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RESUME

Depuis les aliénistes, les psychiatres ont toujocwsstaté la présence de nombreux malades
mentaux en détention. Des études épidémiologiggmentes confirment notamment la trés large
surreprésentation des personnes souffrant de gohi2oie. L'organisation des soins
psychiatriqgues en milieu carcéral tient compte ddeccomplexité en mettant en place des niveaux
de prise en charge différents et hiérarchisés, deimsque prison et par le biais de structures
régionales, dont les récentes unités hospitaliespécialement aménagées. La clinique de la
psychose en détention est a la fois identique l& cehcontrée habituellement et spécifique : des
états psychotiques aigus transitoires particulid¢es, effets pathogenes de la détention sur detssuje
fragiles au plan de l'organisation de la personm@lila réticence aux soins qui ne peuvent étre
imposés en détention et l'importance des factewrsstiess en lien avec la vie carcérale
complexifient les tableaux symptomatiques classigtemme les prises en charge. Enfin, les actes
médico-légaux et de délinquance commis par lezgphirénes sont évalués par les juridictions et
les experts de maniere variable, la tendance étkmement a la responsabilisation du malade qui
accroit sa présence en deétention. De ce fait, i#érdnts dispositifs de soin, et notamment les plu
récemment mis en place, apparaissent opérants.

SUMMARY

Since the alienists, psychiatrists have describmehttess cases of patients suffering from mental
disorders among convicted inmates. Recent epidegiaal studies show a high prevalence of
patients suffering from schizophrenia and other cpsyic disorders in prison populations
compared with the general population. Furthermosgmptoms of psychotic disorders can be
expressed differently: specific prison stressonsdp@ssociated with acute and transient psychotic
episodes among patients having a high risk for lpsgis personality disorder. Limited access to
mental care in prison or refusal of treatment comnseontributes to the pathogenic effects of
imprisonment in patients presenting psychotic disos. The organization of psychiatric care in
prison takes into account this clinical complexXty implementing different and prioritized care
levels, in each prison and through regional caneictures, including dedicated forensic inpatient
clinics. The different care systems, including tbeently developed ones, appear also effective in
providing specific mental care to patients suffgrirom chronic psychotic disorders that have been
found criminally responsible by the courts for th@iminal offence and thus imprisoned.
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INTRODUCTION

« Il est peu de prisons dans lesquelles on ne renealgs aliénés furieux ; ces infortunés sont
enchainés dans des cachots a c6té des crimineldleQuonstrueuse association ! On envoie les
aliénés dans la prison parce gu’on ne sait ou lExgr et que ne sachant comment payer, on a
recours aux fonds des prisong1].

En 1838, Esquirol voyait juste sur son temps mais'’imaginait probablement pas que prés de
deux siécles plus tard, la situation resterait |siine.

La prison est un lieu de vie, pour certain un liBexistence. La maladie mentale y est présente de
facon conséquente [2]. Les données de santé pebliglelles soient nationales ou internationales,
font état d'une prévalence des troubles psychigeesnotamment de la schizophrénie, bien
supérieure dans les lieux de détention par ragpaslle retrouvée en milieu ordinaire. La prison
n‘est pas le reflet de la sociétée en terme de saméhdtale. Cette surreprésentation est
I'aboutissement d’'un processus complexe, mélanasion délictueuse et criminelle de certains
malades mentaux, pathogénie propre au régime dmaxeérale, désinstitutionnalisation progressive
des patients psychiatriques et diminution drastides capacités d’accueil a I'h6pital, utilisation
disparate par les experts judiciaires de l'irresjadnilité pénale pour cause de trouble mental egt bi
d’autres raisons encore.

De plus, linstitution carcérale est bien en diffié pour prendre en charge les pathologies
psychiatriques lourdes. Il ne faut pas sous-estlmé&ible tolérance du monde pénitentiaire face a
tout ce qui ne s’inscrit pas dans la logique di@itément pénal linéaire. Tout ce qui ne se décline
pas entre resocialisation et répression est panessncomprehensible au monde pénitentiaire, qui
demande au psychiatre d’assumer tout ce qui shagi sens [3]. Le patient schizophréne a
malheureusement souvent tendance a étre en certaioasions hors du « sens commun ».

L’incarcération de ces sujets est fréquemment grobtique : du détenu schizophrene reclus dans
sa cellule, silencieux et pourtant gravement malade I'inverse celui envahi par des phénoménes
hallucinatoires multiples et présentant de fregaértubles du comportement car il ne comprend
pas son environnement, la prison est un lieu t&édérbgéne en terme de psychopathologie. Tous
souffrent et interrogent les systemes de prise lerge judiciaire et sanitaire. Les rapports de
I’Assemblée Nationale, du Sénat ou encore d’aubrstitutions [4-7] ont été multiples et pointent
tous les problemes qu’une telle maladie mentalé pecasionner en détention en matiére de prise
en charge notamment, les détenus étant censésdéméiune qualité et d’'une continuité de soins
équivalentes a celles offertes a I'ensemble deofaulation selon l'article L.1110-1 du Code de la
santé publique.

LA PRESENCE DU MALADE SCHIZOPHRENE EN PRISON

Historique

La présence des malades psychiatriques dans semprirancaises n’est pas récente. Ainsi, en 1818,
Esquirol s’'indignait déja de constater que des deanentaux n’ayant pas commis de délits se
retrouvaient enfermés dans les mémes lieux querdasels. La loi de 1838 a mis fin aux aspects
les plus dégradant de cette situation en réorgainisa grand renfermement » [3]. Le XIXsiécle
francais vit ainsi la mise en place d’'un systemaoable entrée pour I'enfermement du malade
mental, suivant deux régimes législatifs distinctsoit la prison (régime carcéral) visant a
sanctionner un délit ou un crime et soumis au émtle I'autorité judiciaire ; soit I'asile (régime
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administratif issu de la loi du 30 juin 1838, « ldes aliénés », qui a perduré pendant plus d’'un
siecle et demi avant sa révision en 1990) se caomstaux sujets présentant un état d’aliénation
mentale et/ou de « danger imminent » [8]. L'artizke de la loi de 1838 indiquait ainsi :dans
aucun cas, les aliénés ne pourront étre ni condaresc les condamnés ou les prévenus, ni déposés
dans une prisor.

La difficulté résidait (et réside toujours) dans léponses judiciaires et médicales apportées aux
malades auteurs d’infraction qui ne sont pas jugéaBénés au moment de I'acte » mais qui
s’averent présenter des troubles mentaux nécessitétre soignés en prison. Différentes
conceptions du soin a apporter a cette populatien, majorité atteinte de pathologie
schizophrénique, se sont confrontées et ont évaluéours du temps. Le soin en détention ? Dans
guelles conditions ? Le transfert dans les asil@i#dés (puis hdpitaux psychiatriques) lorsque les
soins en détention ne permettent plus de jugusetréeibles engendrés par la maladie et acutisés par
le régime carcéral ? La création de structuresifspées intra-carcérales pour les détenus les plus
fragiles ? La création de structures spécifiquésaesarcérales pour les malades les plus graves ?

Les psychiatres sont présents dans les prisonssdepiin du XIX® siécle, en nombre restreint. Ce
nNest gua partir de la deuxiéme moitié du XXsiécle avec la réforme Amor que
l'institutionnalisation et le développement de leégence psychiatrique au sein des lieux de
détention se sont développés.

Le soin psychiatrique en France a évolué (décoeveld nouvelles molécules, nouvelles
orientations des politiques de santé). Parallelénhes malades mentaux détenus ont, eux aussi, vu
I'offre de soins se remodeler. En 1966, le psyckiftaniel Gonin disait ainsi : kes médicaments
ont permis, en moins de dix ans, de renverser l@iquee sanitaire en clinique criminologique. On
s’est apercu qu’au lieu d’envoyer le délinquant taéa I'hdpital psychiatrique - ce qui nécessitait
le maintien d’une forteresse au sein de cet hopjtaffinit a peine d’abattre ses grilles et ses mur

il était beaucoup plus simple de faire venir legisgitre a la prison, avec son flacon de Largactil
sous le bras. La dangerosité qui, autrefois, quafld devenait paroxystique, constituait pour
I'administrateur pénitentiaire un critére d’évictip n’entraine plus automatiguement le passage a
I’hépital psychiatrique» [9].

Dans l'esprit de la politique de sectorisation psgtrique, les circulaires du 30 septembre 1967 et
du 28 mars 1977 ont créé les Centre Médico Psyghiples Régionaux (CMPR) rattachés au
service public hospitalier et autonomes par rapadidministration Pénitentiaire, qui ont permis
une limitation des internements et au sein desdaatémension volontaire des soins prodigués a
régulierement été rappelée.

Aspects épidémiologiques

Dés le milieu du XIX siécle, nombre de travaux font état d'une surspréation des malades
mentaux en prison et sont autant de témoignagds pleoccupation des psychiatres de I'époque
sur la proportion d’aliénés dans les prisons [10].

Plus réecemment, I'étude épidémiologique francaeseéfierence sur les troubles mentaux en milieu
pénitentiaire a été publiée en 2007 par Rouilloalefll]. Le tableau | présente la comparaison de
plusieurs travaux épidémiologiques francais [12,cbBnme internationaux [14]. L’'ensemble de ces

travaux confirme le sentiment des acteurs de terriicontinue a exister une surreprésentation des
maladies mentales en détention et notamment deadmeal psychotiques au sein desquelles la
schizophrénie est le représentant par excellence.

Les tentatives d’explications ont été nombreusesoat venues de toute part. Avis constructifs,
pessimisme affirmé en passant par récriminatiopsiyages, psychiatres de secteur, experts, députés
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et autres représentants ont tous souhaité donmeppenion sur ce constat. Nous nous proposons
d’en faire un listing non exhaustif :

- dépistage systématique des troubles mentaux deasivda en détention par les
professionnels de santé [15].

- effets de la désinstitutionnalisation des persosoes#frant de troubles psychiatriques graves,
ayant eu pour objectif d'ouvrir les services psgtiigues sur la société ; réduction drastique
du nombre de lits en hopital psychiatrique et resses insuffisantes des services publics
pour soigner les patients décrits comme les plffisitks [16].

- responsabilité des psychiatres hospitaliers, atasijjuée comme la faillite de I'hopital
psychiatrique» : « Tout se passe comme si la prison était devenseuldieu d'accueil pour
un nombre croissant de psychotiques rejetés a&liextr de l'institution hospitaliére par les
responsables médicawx3].

- comorbidité grandissante des troubles psychotiggiesonduites addictives majorant la
dangerosité [17].

- réforme de l'irresponsabilité pénale avec introguctepuis 1994 (nouveau Code pénal) de
I'atténuation de la responsabilité (article 122ifhéa 2).

Sous I'empire de l'article 64 de I'ancien Code péma prévenu qui était en état de
démence au temps de I'action était déclaré irresponsable et bénéficiait dion-lieu. I
s’agissait de @unir ou soignen [18] ; «le fou a l'aliéniste, le criminel au magistrat[19].
Depuis 1994, I'application du deuxieme alinéa deticle 122-1 du Code pénal a montré
que l'existence de troubles mentaux, loin de ctmsti une circonstance atténuante
conduisait finalement fréequemment a une aggravatienla peine. Effrayés par l'acte
commis, par la personnalité et la potentielle devgjg® de son auteur, magistrats et jurés
cherchaient probablement en effet a retarder keste ce type de condamnés [6].

- tendance de certains experts a la responsabilisdéie sujets atteints de troubles mentaux
afin de libérer les services de secteur des maladgsdus problématiques [4] ou de conférer
un sens « thérapeutique » a la sanction pénale [20]

Daniel Zagury dénoncait dés 1995 la tendance d&iosrexpert qui sont &enté(s)
d'escamoter la réalité psychopathologique, de laahaer ou de la sous-évaluer, pour
justifier leurs conclusions [21]. Et Dubec expliquait gu’a force de rechercher les raisons
d’un crime ('expertise) finit par inventer le crinel »[22].

- représentation sociétale du malade mental dangenewainant rejet et crainte (population
générale, services de police, justice...) [16].

- organisation de la justice, décisions expéditivesregours grandissant a la détention
provisoire. Au cours des affaires correctionnelles notamment des comparutions
immédiates, I'expertise psychiatrique est raregrsiguasi inexistante.

Parmi les travaux les plus récents, la méta-analgdeazel en 2012 [14], portant sur plus de 33.000
détenus de 24 pays, a montré une prévalence dekgs®s en détention de 'ordre de 3.6% (95%
Cl 3.1-4.2) chez les hommes détenus et de 3.9% (@B27-5.0) chez les femmes détenues. Une
grande hétérogénéité est retrouvée en fonctiompags et notamment une prévalence de psychose
plus importante dans la population pénale des |gsymoins industrialisés [14, 23]. La fiabilité et
’homogénéité du diagnostic de psychose et de gphiZnie, notamment en détention, reste au
centre des biais méthodologiques. La prévalencgeélde la schizophrénie en détention n’est de
toute facon pas remise en cause alors que cet@dimabuche environ 1 % de la population en
milieu ordinaire.

Organisation actuelle des soins en détention

Le décret du 14 mars 1986 donne au secteur pskigboiaten milieu pénitentiaire une véritable
reconnaissance. Les CMPR deviennent des Servicdg®Bsychologiques Régionaux (SMPR) a
la vocation thérapeutique affirmée. Le secteur ipuimspitalier est alors responsable de la prise en
charge de la santé mentale des détenus, principatertravers 26 services médico-psychologiques
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régionaux (SMPR) offrant consultations ambulatoirts prés de 380 places intracarcérale
d’hospitalisation a temps partiel. La loi du 18\iemm 1994 complete le dispositif en incitant les
secteurs de psychiatrie a ouvrir des consultatilams les établissements ou les SMPR ne sont pas
implantés, au sein des unités de consultationg sbths ambulatoires (UCSA), référentes du soin
somatique.

Trois niveaux de prise en charge sont ainsi déserpraposés aux patients schizophrénes comme
aux autres, sur indication médicale, en fonctiotede état clinique :
- Niveau 1 : consultations spécialisées par un psychiatrs tartes les prisons.
- Niveau 2: hospitalisation de jour liborement consentie,s&in de structure intracarcérale,
pour la prise en charge des détenus les plusdmagil
- Niveau 3: des soins en hospitalisation a temps compléhogital, nécessitant I'extraction
du détenu hors des murs de la prison. Ces soirtsesgentiellement réalisés au sein de
structures spécifiques depuis 2009 (Unité HospitalSpécialement Aménagée, UHSA) en
hospitalisation liborement consentie ou sous camteasur décision préfectorale (SDRE) ; ou
alors dans un service de secteur psychiatriqueies sous contrainte (SDRE) ; et dans une
bien moindre mesure, et s'il existe une indicatpécifique, dans une Unité pour Malade
Difficile (UMD).

Cette création de lieux spécifiques d’hospitalmatpsychiatrique pour personnes détenues fait
notamment suite au rapport conjoint de [l'Inspecti@énérale des Affaires Sociales et de
I'Inspection Générale de la Justice en 2001 [6] gucentré l'attention sur I'’hospitalisation
psychiatrigue des détenus et notamment ses asfextplus sombres (durées et conditions
d’hospitalisation). C’est dans ce contexte queola2002-1138 d’orientation et de programmation
pour la justice (LOPJU) votée en 2002 a prévu éation d’'unités spécialement aménagées au sein
d’établissements de santé pour I'hospitalisatiorecaou sans leur consentement, des détenus
souffrant de troubles mentaux.

En 2006, la Cour européenne des droits de I'hnomomelamne la France pour avoir maintenu en
détention un détenu ayant des problémes psychiagigmportants. Ainsi, l'arrét Riviere [24]
affirme clairement que certains psychotiques n'pas leur place en prison et confirme que le
maintien en détention d’'un détenu atteint de tresigbsychotiques sans encadrement médical
approprié constitue un traitement inhumain et démna[25]. Quelques semaines plus tard, lorsque
le comité européen de prévention de la torturetatal’état dramatique dans lequel se trouve la
psychiatrie pénitentiaire en France, un programme de construction de dix-sept unités
hospitalieres spécialement aménagées (UHSA) esjuévoNeuf de ces « hOpitaux-prisons »
(comme les ont surnommés nombre de leurs détragtearont finalement budgétées et ouvriront
dans la décennie suivante.

LA SCHIZOPHRENIE DANS TOUS SES ETATS

La surreprésentation de la schizophrénie en priamterne I'ensemble de ses formes cliniques :
paranoide, dysthymique, hébéphrénique ou encoreid@thrénique. Leur expression clinique
riche est fortement en lien avec le régime de waérale et la valence pro-psychotique de la
détention. Certains patients stabilisés s’accommiodssez bien de la routine pénitentiaire qui
reproduit le rythme de la chronicisation asilail@autres, en état de rechute symptomatique,
interrogent le plus le monde de la prison sur lkpadion de leur pathologie avec leur présence en
milieu carcéral [26].

L’acces aux soins du détenu atteint de schizopérést fortement corrélé avec la tolérance de
I’Administration Pénitentiaire. Le sujet déficitajrschizoide voire hébéphréne, ne posera pas le
méme type de difficultés dans sa prise en chargéendiaire que le sujet paranoide, fortement
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halluciné et désorganisé. Les actes inadéquatprégms saugrenus et agressifs conduisent vite a
des sanctions disciplinaires et c’est dans ce gtmtque le psychiatre fait le plus souvent la
connaissance de son patient.

Expressions cliniques particulieres

Le concept de psychose carcérale a longtemps Bti&s @ar la communauté psychiatrique exercant
en prison. De notre point de vue, cela a nui aiepiaet contribué a sa stigmatisation. Il était
facilement considéré que la simple incarcératiomvpi entrainer une maladie psychotique dont la
dénomination laissait entendre qu’on pouvait |'tagder » en prison. Cette « psychose carcérale »
n'a pas lieu d'étre [27]. Il faut lui préférer laotion d’état psychotique aigu, pour lequel
lincarcération aurait joué le réle de catalyseiundengin ne demandant qu’a prendre feu.
Beaucoup de détenus présentent diverses formamgiété psychique (trouble de la personnalité
limite, trouble de la personnalité antisociale...)i,gsoumises a un environnement rigide et
pathogéne comme celui de la détention, se traduisan I'expression de symptdomes d’allure
psychotique, voire d’authentiques états psychotigaggus nécessitant une prise en charge
hospitaliere. Il faut se garder de poser trop mpieint un diagnostic de schizophrénie et faire un
amalgame trop rapide et facile entre expressionaaéé et maladie psychotique.

Il N"'en est pas moins que les sujets schizophr&oes surreprésentés en milieu carcéral. Cette
pathologie est handicapante, invalidante, et resdéague peu de place a des capacités opérantes
d’adaptation. Evidlemment, tous les sujets schizZnds ne sont pas égaux en terme d’expression
symptomatique, de retentissement cognitif de leathgogie ; mais de maniére générale, leur
capacité a s’adapter au contexte carcéral estanimsal. L’environnement carcéral est propice aux
rechutes délirantes, notamment paranoides.

Effets pathogenes de la détention

Le régime de vie carcérale s’adapte peu aux péatismes individuels. Il est contraint et nécessite
pour son harmonie (autant qu’elle soit possiblep ges « clients » s’y adaptent, probleme
majeur pour les sujets les plus fragiles. Les oguséces sont nombreuses et redoutées par
'administration pénitentiaire, peu formée a la puéhension de la maladie mentale et bien peu en
capacité d’allouer les ressources nécessairesgaomettre aux plus fragiles de vivre leur détention
sans heurts. Les troubles du comportement au sgge kont fréquents. Incompréhension de
'environnement qui les entoure, modalités de ocistéaumains perturbés par les symptomes de
désorganisation psychique, le détenu atteint deaghrénie reste mystérieux pour le surveillant.
Les rapports qui s'installent sont souvent des aappde force qui, s’ils ne sont pas repérés st pri
en charge par le psychiatre, finissent le cas é@thg un placement au quartier disciplinaire (le
fameux « mitard »), dont le régime carcéral esbenplus pathogéne. Une étude américaine [28] a
mis en évidence que les malades schizophrénesntéfaiies frequemment placés au quartier
disciplinaire que les autres détenus et y passailust de temps. Leurs séjours en prison sont
eégalement plus longs ; ils obtiennent plus diféiolent une liberté provisoire et ont également
moins fréquemment acces au travail [16].

La Cour Européenne des Droits de 'Homme a jugéusigurs reprises (affaire Riviere c. France
[24] ou encore G. c. France [29]) que la détentiime personne malade peut poser probléme sur
le terrain de l'article 3 de sa Convention qui rdteles traitements inhumains ou dégradants,
comme peut I'étre le manque de soins médicaux apps Ainsi, dans l'affaire G. c. France, le
requérant, atteint de schizophrénie, incarcéré ganslamné a une peine de dix années de réclusion
criminelle fut finalement déclaré pénalement irasgable par une Cour d’assises d’'appel. La Cour
a estimé que le maintien en détention du sujeusarpériode de quatre années avait entravé son
traitement médical que son état de santé exigehit avait infligé une épreuve excédant le niveau
inévitable de souffrance inhérent a la détention.
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Un établissement pénitentiaire spécifique (maismntrale de Chateau-Thierry) permet I'affectation
pénale de détenus fragiles dans un lieu au régamei@l adapté. Cette petite structure péniteatiair
de 134 places accueille prés de 75% de sujetsogiiiznes, condamnés souvent a de longues
peines et dont I'état de santé est peu compatigle ane incarcération « ordinaire ». Les conditions
de prise en charge ont cependant été largemerguédts dans un récent rapport du Contrdleur
Général des lieux de privation de liberté [30].

Enfin, pour nombre de sujets schizophrénes arrigarmttétention, I'occasion est belle pour exprimer
une réticence aux soins ainsi qu’'une faible comseiede leur maladie. La consultation avec un
professionnel de santé mentale ne permettra pgsutsue dépistage fiable des troubles mentaux.
Les propos rassurant des « arrivants » concermamt danté mentale I'emporteront parfois sur

'analyse clinique.

Les conséquences sont souvent les mémes : arrétidiy consultation comme prise en charge

pharmacothérapique ; et parallélement un risquenmdajde récidive délirante. Dans son étude de
2014, Reingle Gonzalez [31] a démontré, a partind’ population de plus de 18.000 détenus
americains, que plus de la moitié de sujets quieataun traitement psychotrope a l'arrivée en

détention n’en bénéficiait plus au cours de leucainération. Cette rupture de continuité

pharmacothérapique serait en partie due selon Wsus aux procédures de dépistage des
pathologies mentales a 'arrivée en détention.

Il faut ajouter gu’une large frange de la populata@arcérale (pres de 60 %) reléve d’'un diagnostic
de trouble de la personnalité [11], principalemamisociale mais aussi borderline. Leur présence
en prison s’explique en partie par une propensienéé a réaliser des actes délictueux du fait
méme de certains traits saillants de leur fonceoment psychique pathologique (impulsivité,
défaut d’empathie, incapacité a se conformer aumas et aux lois, voire jouissance a les
défier...). Ces traits de personnalité pathologiquat sfréquemment responsables de leur
incarcération car ils ont joué dans la genéseidfgdttion.

Ces sujets au fonctionnement mental complexe dispogar ailleurs de capacités amoindries
d’adaptation a leur environnement qui ne leur péené pas de s’acclimater de facon opérante au
milieu carcéral. Dans un environnement moins pahegjue la prison, la mise a mal des capacités
personnelles d’adaptation génere habituellementsdemptémes dépressifs ou encore anxieux. En
prison, la pathogénie propre au milieu présenteagmtine valence pro-psychotique. La perte de
contact avec la réalité est un élément centraltiedles psychotiques. Or la vie carcérale est un
facteur de risque important de déréalisation. Lesrprétations délirantes se focalisent sur les
surveillants ou encore les autres détenus qui bbkatc dans la compréhension erronée de leur
environnement, a les agresser, a empoisonner teuriture... Il s’agit de ce fait de faire attention
au diagnostic trop facile de schizophrénie. Il famtt de méme s’attacher a considérer la fragilité
psychique de ces sujets et la réalité judiciairdetde présence en détention pour les soigner et
arriver a prévenir les risques d’expression sympittigue délirante.

Enfin, la vie carcérale est en elle-méme facteustdess environnemental. On peut citer comme
situations pathogenes :

- lisolement : privation de liberté ; restriction sleontacts sociaux ; perte des contacts
familiaux, amicaux et sentimentaux ; tendance ali ¢ a 'apragmatisme en lien avec un
rythme de vie chronicisé, surtout dans les étadiients pour longues peines...

- l'environnement : bruit continu ; insalubrité ; pmscuité imposée ; ceilleton a vision
unilatérale ; surpopulation carcérale pouvant degrdes 200 %...

- les contacts : sexualité inexistante et/ou rappon®seés (viols) ; racket...

- lincertitude : recours fréquent a la détentionyisoire (avant méme la reconnaissance de
culpabilité, et sans possibilité de se projetenusia libération éventuelle) ; les transferts...
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Par ailleurs, l'acces au cannabis, tres souvemgrfant délétere pour les sujets schizophrénes, est
tres aisé en détention et souvent vécu comme Heseaares sources de « plaisir » ou d’apaisement
de I'anxiété induite par I'environnement. Une étuéeente [32] souligne I'implication du cannabis
et encore plus de la polytoxicomanie comme faatieurisque de premier épisode psychotique chez
les sortants de détention.

Particularités de la prise en charge

Le malade schizophréne bénéficie de I'ensemble idpoditif de soin psychiatrique proposé en
détention (voir figure 1). Sa pathologie nécesgitas que tout autre détenu fragile, I'acces aux
trois niveaux de soins décrits plus haut (niveaugt 2 en milieu carcéral, niveau 3 en milieu
hospitalier).

Sa prise en charge prend en compte sa réalitéoamémentale donc carcérale et la nécessaire
adaptation de son état clinique avec le régimead#etention. Suivi en consultations ambulatoires
au sein de la prison, il peut devoir bénéficiemduhospitalisation de jour au sein des unités SMPR
a vocation régionale, en soins liborement consentidjien est transféré en UHSA, en soins libres ou
sous contrainte (SDRE), lorsque son état cliniqiestnplus compatible avec un maintien en
détention.

La pharmacie de la prison est rattachée a cellehdpital et permet la dispensation d’'un large
éventail de traitements, notamment neuroleptiguagalénique intramusculaire a action retard est
largement utilisée, aussi bien pour assurer unereasce de meilleure qualité mais aussi pour
diminuer les risques trés fréquents de stigmatisatie cette population malade pour laquelle les
infirmiers déposent dans leur cellule une pochdgemédicaments. L’étiquette de «fou » est
rapidement donnée et les malades sont poussésgautres détenus a arréter ces traitements aux
effets secondaires frequemment visibles. Certahasdes valident d’ailleurs que les neuroleptiques
a action prolongé sont mieux adaptés pour la giseharge de cette population et notamment des
troubles du comportement en détention [33].

Les traitements nécessitant une surveillance rapge (Clozapine, Lithium...) sont moins
facilement prescrits, I'acces a une surveillanceldgique fiable étant difficile en détention
classique. Certains auteurs recommandent pourtatiisition de la Clozapine dans cette
population pour réduire les comportements viol §84$.

La législation frangaise ne permet actuellementi@ascours au programme de soins ambulatoires
en détention. Cette mesure de soins, permettastiivnambulatoire sous contrainte, issue de la Loi
du 5 juillet 2011, n’est en I'état pas applicablx @atients détenus. On se retrouve dans le dilemme
de l'impossibilité légale d'imposer la poursuiteudé prise en charge thérapeutique a un patient en
détention, alors méme que la multiplication degutgs thérapeutiques chez le patient schizophrene
est source de résistance médicamenteuse et augimegndwité de leur maladie.

Pourtant, le dépistage des maladies schizophrénigque détention et leur prise en charge
pharmacothérapique associant notamment la priseharge de leur éventuelle dépendance aux
substances, outre la réduction des symptomes, moreffet protecteur vis-a-vis d’'un nouveau
passage a I'acte violent [35].

PSYCHIATRIE MEDICO-LEGALE ET SCHIZOPHRENIE

Dangerosité, infractions et schizophrénie

L’association schizophrénie et comportements vislentoujours été source de nombreux débats
[36-38]. Pour certains auteurs, les troubles mentgaves représentent a eux seuls un risque de
violence physique envers autrui plus élevé quei ddula population générale [39]. De plus, la
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plupart des études ont mis en évidence que la dasitfe du sujet schizophréne est notamment
accrue par lI'association de la maladie avec :

- des antécédents de violence [40, 41]

- une non-observance de la médication antipsyghetét du suivi

- des symptdmes antisociaux

- une addiction, a l'alcool ou aux drogues [17, 42

- des atteintes cérébrales (signes neurologigquesueopsychologiques) [37, 43]

- des symptémes délirants spécifiques (délire nmide, thématique sexuelle, injonctions

hallucinatoires...)
- le statut socioéconomique (chémage, pauvretéeuniléfavorisé) [37]

Si le risque de violence associée aux troubles an@ngraves est plus élevé que celui retrouvé dans
la population générale, le nombre absolu des agressommises par les patients reste faible. La
grande majorité (85 a 97 %) des agresseurs ne pamtdes malades mentaux [39]. Tous les
schizophrénes ne sont pas violents, et toute |leenge n’est pas attribuable a la schizophrénie.
Méme si dans une société fortement médiatiséeabti®ns meurtrieres, aussi tragiqgues que
spectaculaires, perpétrées par certains maladasemtefaire croire a tort que I'exception est la
regle [39], 'amalgame entre « folie » et violerist étre évité.

Pour certains cas, l'infraction constitue la premimanifestation morbide de la schizophrénie [44]
et prés de la moitié des crimes de sang sont é&adisr des proches.

Dans la nosographie francaise, une clinique pdigieu de la schizophrénie est dénommeée
« héboidophrénie ». Trés schématiquement, ellgesine forme singuliére de la schizophrénie
associée a un fonctionnement psychopathique. Rappefjue celui-ci, qu’il soit nommé
psychopathigue au sens de la clinique de Haregaitiique ou antisocial, est caractérisé par une
incapacité a se conformer aux regles sociales djeatit des conséquences judiciaires), une
tendance a tromper ou mentir par profit ou parsplaune impulsivité et imprévisibilité, une
irritabilité et agressivité (se traduisant par gedences physiques), un meépris pour sa sécurité ou
celle d’autrui, une incapacité a assumer des dimigs professionnelles ou financiéres, une absence
de remords (indifférence et rationalisation dességuences de ses comportements)... On peut
aisément comprendre que l'on retrouve en détentiennombreux individus présentant cette
structure psychique, qu’ils soient schizophrenes maon. L’association a une maladie
schizophrénique n’en rend que plus difficile lsspren charge [45].

Pour Henri Ey, la personnalité psychopathique it'éailleurs dans certains cas que la préface
d’une évolution schizophrénique.

Expertises

L'article 122-1 du nouveau Code pénal de 1994 aplacé l'article 64 du Code de 1810 en
distinguant les troubles psychiques ou neuropsyasi@yant aboli le discernement du sujet (alinéa
1) de ceux l'ayant « seulement » altéré (alinéaDfns le premier cas, I'expert recommande
l'irresponsabilité pénale pour cause de trouble taleihe sujet est alors généralement hospitalisé
sous contrainte sur décision judiciaire (article6-435 du Code de procédure pénale) ou
préfectorale (article L.3213-7 du Code de la saniglique). Dans le second cas, le sujet demeure
punissable, mais la juridiction tient compte de cette circonstanoeshu’elle détermine la peine et
en fixe le régime.

La doctrine expertale ne liste pas les maladiesluisant a des abolitions ou a des altérations du
discernement mais repose sur I'analyse psychoonlogique du passage a l'acte, c’est-a-dire la
mise en relation éventuelle entre une infractioliéeht mental de son auteur au moment des faits.
Les sujets schizophrénes sont, comme on peut aédmeomprendre, les « clients » les plus
représentatifs de la population de sujets pouvaéngticier de l'article 122-1. Mais la maladie
schizophrénique n’est pas toujours, loin de Iga@asable du passage a I'acte. La seule présence de
cette maladie mentale ne suffit évidemment pasi#igr I'inexcusable (voir figure 2).
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La présence conséquente des malades schizophnérs&tention est essentiellement due a des
actes de délinquances dont ils sont responsabitess aussi liée a des malades n'ayant pas
bénéficié d’'une abolition du discernement soit yalonté de I'expert de responsabiliser le sujet
(position théorique, examen insuffisant car tropfbr [46]) soit surtout par absence d’expertise
psychiatrique au dossier pénal. Il faut rappelez geuls les actes criminels (relevant de la Cour
d’assises) requiérent une expertise de droit rdamdae majorité des infractions que constituent les
actes delictuels (relevant du Tribunal correctidphne passe pas par la case expertise car elle est
bien peu souvent demandée. Il faut noter enfin lgaesujets schizophrénes, qui sont bien plus
souvent les victimes d’actes malveillants plutéeqlétre les auteurs, sont a I'origine d’infracgon
pour la plupart de nature délictuelle plutdt guenamelle.

Concernant l'application du deuxieme alinéa detitbr 122-1 du Code pénal, jusqu’a encore
récemment, il était frequemment observé une teredaria majoration de la peine prononcée contre
les individus pour lesquels I'expert décelait utération du discernement au moment des faits.
Leur statut de malade mental et leur potentiellegdeosité effrayaient les Cours d’assises qui
s’empressaient de prononcer une sanction privadivdiberté aussi longue que possible pour
extraire I'individu de la société [46].

Depuis la loi 2014-896 du 15 aolt 2014, le maximemaouru pour ces sujets est véritablement
diminué. Atténuation de la responsabilité vautepiur atténuation de la sanction.

CONCLUSION

La prison est un lieu de vie difficile ou les parses souffrant de troubles schizophréniques sont
tres largement surreprésentées. Les expressianguas particulieres, la difficulté de mettre en
place les soins, les nouveaux dispositifs de @seharge ne doivent pas faire oublier la soufieanc
de ces personnes, présentant une pathologie méniade et souvent fortement invalidante a vivre
en milieu carcéral [47]. De ce fait, la récentelétion du droit concernant I'intégration des troesbl
mentaux graves aux pathologies invalidantes pou@tmet incompatible avec la détention est a
saluer.

Il faut également souligner le r6le important digeant en détention dans I'organisation du relais
de la prise en charge a I'extérieur, en fin de @eieja en 2008, 'académie nationale de médecine
préconisait le besoin d’'une meilleure continuitésdivi psychiatrique a l'intérieur et a I'extérieur
des prisons [7].

Trois temps de l'intervention psychiatrique (d’exse ou de soins) auprés du sujet schizophréne
détenu devraient étre améliorés sinon renforceés.

Le temps du soin spécifique en détention seraititiaci les structures intracarcérales de type
SMPR étaient consolidées. Cette amélioration pdysesser par une augmentation du nombre de
cellules dédiées offertes aux détenus souffranfratglité psychique dont I'état mental rend la
compatibilité a plus ou moins long terme avec leedigon classique difficilement envisageable et
en tout cas peu humaine. Elle pourrait égalemeatrénforcée en réaffirmant la mission régionale
des structures SMPR et en rendant ainsi le dispgsiis disponible aux établissements
pénitentiaires dépourvus de cellules dédiées dthbge jour.

Le temps de la prise en charge ambulatoire intcécale serait grandement amélioré si le recours
au programme de soins dans le cadre de la loi fi# @dins ambulatoires sous contrainte a la suite
d’'une hospitalisation en SDRE) était possible suiide d’une hospitalisation en UHSA, notamment
pour certains patients peu observant.

Le temps de I'expertise serait plus opérant sifonaation aboutie pour les praticiens, par exemple
dans le cadre d’'un DESC de psychiatrie 1égale fEsuplus jeunes, était mise en ceuvre et requise.
La clinique criminologique est une clinique partiete et aux enjeux spécifiques nécessitant de ce
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fait une formation adaptée. Il serait égalementhadable que les instances judiciaires se
conforment aux dernieres conférences de consemstznment celles sur les expertises de garde a
vue inadaptées au prononcé d'une conclusion méégale qui ait un sens concernant la
responsabilité pénale ou encore I'évaluation dealagerosité. Le recours amélioré aux expertises
psychiatriques dans les procédures correctionnéliésraient également I'incarcération de certains
sujets malades et favoriseraient leur acces aums soi
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Tableau I. Epidémiologie de la santé mentale desopees détenues en prison.

Entrants sous . Schizophréniep Psyghosg Psychose
-~~~ Psychoses| Schizophrén €3 - Hallucinatoire] L
neuroleptique$ ysthymiques - non préciség¢
chronique
DREES, 1999 3,50 % 4%
DREES, 2002 8 %
FAZEL, 2012 3,9%
ZR(%l;lLLON‘ 214 % 7,3% 2,6 % 7,3% 4,1%

14



Bull. Acad. Natle Méd, séance du mardi 16 janvit&
Version pre-print mise en ligne le 17/01/2018

Tableau II. Prévalence et intervalle de confiane tdoubles psychiatriques, d’apres [11]

Enquéte transversale

N =799
Troubles dépressifs
Syndrome dépressif 39.2% [29.8% - 48.5%)]
Troubles anxieux
Agoraphobie 16.6% [11.3% - 22.0%]
Phobie sociale 15.4% [9.5% - 21.2%]
Névrose traumatique 21.5% [11.3% - 31.8%)]
Anxiété généralisée 31.2% [23.6% - 38.7%)]
Dépendance aux substances
Abus / dépendance a I'alcool 18.4% [12.0% - 24.8%]
Abus / dépendance aux substances 26.5% [19.094.9634.
Troubles psychotiques
Troubles psychotiques (total) 23.9% [13.2% - 34.6%)]
Schizophrénie 8.0% [4.1% - 11.9%)]
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Figure 1. La coordination idéale des acteurs da gsychiatrique

La coordination idéale des acteurs du oin psychiat rique
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: (dangerosité) consentants
DraprésCollectif Recherchd nformationM ultidisciplinaire Criminologie UniversitéPoitiers
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Figure 2. Le devenir du sujet schizophréne ayamres une infraction
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