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Les mesures de slreté et la question de la dangeatés la place des soins
pénalement ordonnés

Virginie Gautron
Laboratoire Droit et Changement Social (UMR CNRSH2

Introduction

D’un point de vue juridique, ce qui distingue lessures de sireté des peines semble a premiere
vue relativement simple. Les premieres seraienué@gsn de connotation morale, des lors
gu’elles poursuivraient une visée purement prévenét non rétributive. Toute rationalité
punitive s’éclipserait au profit d’'une approche tnewe réduction des risques de récidive, si
besoin par des dispositifs de neutralisation desl@mnés percus comme les plus dangereux.
Dans I'ensemble des outils disponibles, on difféiremyénéralement les mesures axées sur le
traitement et/ou la réinsertion sociale du délimyuaarmi lesquelles les soins pénalement
ordonnés, et celles qui s’attachent a la surveitaou a la neutralisation des délinquants. La
pratiqgue tend néanmoins a obscurcir ces catégorsatormelles, les peines et mesures de
s(reté présentant parfois des finalités enchev@tt@es difficultés de distinction ont d’ailleurs
conduit le législateur a y renoncer un temps, eméant solennellement dans I'exposé des
motifs du Nouveau Code pénal :De€sormais, toutes les sanctions pénales seront sans
distinction des peines, elles sont d'ailleurs resses comme telles par le condamnélLa
plupart des mesures de slreté ont des lors étdigemide peines complémentaires, jusqu’a ce
gue le législateur en réintroduise progressiverdeptiis la fin des années 1990, principalement
pour multiplier les contréles et surveillances ewnte de la peine (placement sous surveillance
électronique mobile, surveillance judiciaire, rétem et surveillance de sureté, inscription au
FIJAIS), parfois pour neutraliser I'application drincipe de non-rétroactivité de la loi pénale
dans le temps. Cette contribution porte sur desimegplus anciennes et plus fréquentes : les
soins pénalement ordonnés. Un idéal réhabilitatifur partie thérapeutique, a longtemps
structuré notre modele de politique criminelle.t€eationalité pénale s’est affirmée a compter
du XIXe siecle, sous l'effet de nouveaux schémakedere du passage a I'acte, de nouveaux
cadres interprétatifs de la déviance et de la gélince accordant une place essentielle, sinon
prépondérante, aux facteurs médicaux et psychasdci@prés la Seconde Guerre mondiale,
les délinquants furent inscrits dans umrajet d’inclusion», porté par des institutions
confiantes dans leur capacité a transformer I'honprigilégiant un régime ¢haud» fait de
confiance et d’individualisatidn Divers dispositifs de prise en charge médicate apparus

en milieu fermé puis en milieu libre, générant mésractions croissantes entre acteurs pénaux
et professionnels du champ médico-social. Si lissdo 24 décembre 1953 et du 15 avril 1954
ont textuellement introduit les soins pénalemedbonés a I'encontre des toxicomanes puis
des alcooliques dangereux pour autrui, il faudraéatité attendre la consécration du sursis
avec mise a I'épreuve a la fin de la décennie pptepparaissent en pratique les premieres
obligations de soin. La loi du 31 décembre 197@itajdinjonction thérapeutique, ciblant plus
particulierement les toxicomanes, de facon a cdegiparquets puissent amorcer des soins en
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amont des poursuites et, en cas de réussite, éieecondamnation pénale. Depuis la loi du
17 Juin 1998, il faut encore inclure le disposl8t injonctions de soin, initialement destiné aux
seuls délinquants sexuels. Malgré le retour erefdes paradigmes néo-classiques depuis deux
décennies, qu’exprime notamment un processus codérpénalisation textuelle, les réformes
se sont succédé a échéances régulieres pour étEslrprises en charge médicales,
psychiatriques et psychologiques (I). Si I'ensemibds réformateurs, quelle que soit leur
affiliation partisane, revendique la reconductionndmodéle thérapeutique, ces positions
semblent pour le moins ambivalentes. Les priseshange suggérées s’'averent partiellement
virtuelles et leur dimension proprement sanitaiervprtie par les préceptes issus de la
« nouvelle pénologie » (II).

Les soins pénalement ordonnés comme outil de prédam de la récidive : la
reconduction d’un idéal thérapeutique

Une promotion textuelle

Depuis les premieres lois de 1953 et de 1954 gisléeur a régulierement enrichi ou amendé
les dispositifs existants, avec pour objectif extf#i I'intensification des approches sanitaires.
Introduite en 1998 sous une forme distincte degatibns de soin « classiques », I'injonction
de soin (IS) fut dans un premier temps réservéedalirquants sexuels, avant que plusieurs
lois (2005, 2007, 2010) n’étendent son champ diapfibn a un ensemble beaucoup plus vaste
d’atteintes aux personnes et aux biens (meurtnésyements et séquestrations, actes de torture
et de barbarie, violences intrafamiliales, destomst volontaires par explosif ou incendie, etc.).
Ces textes ont par ailleurs engagé une quasi-sgtitg&tion de leur prononcé (art. 131-36-4
C.P.), bien au-dela du cadre initial du suivi sqodiciaire (libération conditionnelle,
surveillance judiciaire ou de slreté). Régulieretnees circulaires ont rappelé les mérites de
I'injonction thérapeutique pour les publics soufitra’addictions. Une loi du 5 mars 2007 a
étendu son champ d’application a tous les stadeprdcessus pénal, y compris pour les
personnes ayant commis une infraction dont le®gstances révélent une addiction a I'alcool.
Une circulaire du ministere de la Justice du 16Giékv2012 relative a I'amélioration du
traitement judiciaire de l'usage de produits stigné§ indiquait que < 'injonction
thérapeutique [...] doit étre systématiguement emésalorsqueles circonstances font
apparaitre que le mis en cause est toxicodéperetamdcessite des soinsAu-dela des soins
contraints stricto sensy les juridictions ont expérimenté puis généraldas dispositifs
d’incitation au soin, qui se déclinent essentieatrsous la forme d’alternatives aux poursuites
(orientations sanitaires et sociales, stages dmilsksation aux dangers des produits
stupéfiants, etc?)

La loi du 15 aodt 2014 ne dément pas la confiatmegp dans les soins pénalement ordonnés
pour influer sur les carrieres délinquantes. S&ans$ des infractions entrant dans le champ
d’application du suivi socio-judiciaire, la nouwvelbeine de contrainte pénale peut comprendre
une injonction de soin, alors que ce dispositifit@ exclu du sursis avec mise a I'épreuve
(art. 131-4-1 C. P.). Les obligations de soin praées dans le cadre d’une contrainte pénale,
d’'une durée maximale de cing ans, permettront tui glus long que dans le cadre d’un sursis

3 BOMJL n°2012-02 du 29 février 2012.
4 GAUTRON V., RAPHALEN, P., « Les stages : une nouvelle forme de péRatitBéviance et Sociét@013, vol.
37,n°1, p. 27-50.



avec mise a I'épreuve. Dans I'hypothése de troubkestaux justifiant une simple altération du
discernement, la loi a également introduit une c&do dun tiers de la peine
d’emprisonnement, possiblement complétée a ladtmdr par une obligation de soin d’'une
durée maximale de cing ans pour les délits punimdims de dix ans et jusqu’a dix ans en
matiere criminelle et pour les délits punis de dirs d’emprisonnement (Art. 706-136-1 du
Code de procédure pénale).

Un développement apparent des soins pénalementrarde

A ce jour, peu d'informations sont disponibles lsuiréquence des soins pénalement ordonnés,
encore moins sur le profil des condamnés concelriést. |a, quelques évaluations confirment
une augmentation tendancielle, a I'exception dgmations thérapeutiques. 66% des suivis
socio-judiciaires (SSJ) prononcés en 2009 incldaiage injonction de soin, ce qui représentait
environ un millier de mesures prononcées dans &anelon la loi de programmation relative
a I'exécution des peines de mars 2012, 5 400 itjome de soin étaient alors en cours (contre
environ 3800 déebut 2011, dont 10% concernant céayprofils que des délinquants sexuels).
S’agissant des injonctions thérapeutiques et digablons de soin, les statistiques sont rares,
parcellaires et parfois d’'une fiabilité incertaibdalgré de fréquentes tentatives de relance, et
un contexte d’explosion des interpellations powages le nombre d’injonctions thérapeutiques
ordonnées par les parquets n'a guére augmentécet@&me a diminuer depuis 2007 (8 630 en
1995, 10 062 en 2007, 9 385 en 2009, 8263 en 2D&®Yisparités régionales sont importantes.
Seuls 45% des TGl utilisaient ce dispositif en 200@eules 5% environ des injonctions
thérapeutiques sont prononcées par les juridictiales jugement, qui privilégient
vraisemblablement le cadre bien plus souple ddidgiation de soin (art. 132-45 C.P.). En
I'absence de statistiques nationales, une recheychtitative récente, consacrée pour partie a
I'étude d’'un échantillon de dossiers d’affaires ppoivies dans cing tribunaux correctionnels
du Grand Ouest (N=3537)dévoile une croissance non négligeable des dlgigade soin
classiques : 3.6% des affaires jugées en 2000, Br82009 et méme 9.2% si I'on exclut les
ordonnances pénales délictuelles (N=2864), uneédioe qui exclut le prononcé de telles
mesures et qui s’est considérablement développérisdie2003, principalement pour
sanctionner des infractions routiéres. Etant dohadggmentation du nombre global de
poursuites, ces évolutions se sont traduites patripfement du nombre de condamnés
contraints a se soigrfelLes écarts entre juridictions sont toutefois imgats. Sur la période
2000-2009, 2.6% des affaires jugées ont donnélieprononcé d’'une obligation de soin dans
une juridiction que nous nommerons « CARD », 8%sdzglle d'« ARNO » (respectivement
3.4% et 8.2% lorsqu’on exclut les OPD, une voiecpdurale peu utilisée par la seconde). Du
fait de la masse de ce contentieux, 45% des olditmtle soin prononcées entre 2000 et 2009
ont visé des condamnés pour conduite en état ac@obu sous I'emprise de stupéfiants
(CEA). Toutefois, seuls 3.5% des auteurs de CEASGhtondamnés a une obligation de soin.
Les violences se situent au deuxieme rang. 17.%6légations de soin de notre échantillon

5> JOoSEPHJEANNENEY, B. et al.,Rapport sur I'évaluation du dispositif de I'injonmt de soinsinspection générale
des affaires sociales, Inspection générale degserjudiciaires, 2011.

5 CHARBONNIER G. et al., Rapport de la Mission d’évaluation @éol du 5 mars 2007 relative a la prévention de
la délinquance, Mars 2010 (non publié).

7 DANET J. (coord.), La réponse pénale. Dix ans de traiteérdes délits, PUR, 2013.

8 SaAs C.,LORVELLECS.,GAUTRON V., « Les sanctions pénales : une nouvelle digidn »,in Ibid., p. 159-210.



concernaient des auteurs de violences. Parmi kesiguayant commis ce type d'infraction,
7.4% ont été condamnés a de telles mesures, etspkafiguement 25% des auteurs de
violences et mauvais traitements a lI'encontre dets, 16.7% des auteurs de violences sur
personne dépositaire de l'autorité publique et %0.8es conjoints violents. 16.7% des
obligations de soin recensées s’adressaient soteamnés pour infractions a caractére sexuel
(1.3% des agressions sexuelles sur majeur, 6.4%glessions sexuelles sur mineur, 2.6% des
infractions de corruption de mineur ou de pédopgraphie, 6.4% des exhibitions sexuelles).
50% des condamnés pour corruption de mineurs copeédographie ont été condamnés a une
obligation de soin, 29.4% des auteurs d’exhibits@xuelle, 17.6% des agresseurs sexuels
(16.7% lorsque la victime était majeure, 17.9% daislle était mineure). Enfin, 3.8% des
obligations de soin de I'échantillon ont concedas personnes condamnées pour usage de
stupéfiants (8.1% d’entre elles). Dans I'ensemlglgqublic contraint & engager des soins est
plus agé gue la moyenne (24.2% ayant moins de 8Cantre 42.5% de ceux n’ayant pas fait
I'objet d’'une telle mesure), moins diplomé (83.8@mire 70%) et plus souvent en situation
d’'inemploi (42.9% au chémage contre 33.6%). Cesstitfues ne sont pas I'exact reflet de la
fréequence des obligations de soin, dés lors qaiivendrait d’additionner celles prononcées
au stade post-sentenciel par les juges de I'aplitdes peines.

Il. Un modéle thérapeutique partiellement virtuel et déaturée

Des difficultés liées aux pratiques décisionnelldss magistrats

L’accélération du traitement procédural des affaide petite et moyenne gravité génere en
premier lieu des difficultés en termes de repérdge publics. Alors que les injonctions
thérapeutiques, comme d’ailleurs les stages deonsgilisation aux dangers des produits
stupéfiants ou les orientations sanitaires et gjisupposent une évaluation préalable du
profil des auteurs, les pratiques d’orientationtemps réel privilégient I'immédiateté de la
réponse et ne laissent donc pas aux magistratarduet le temps de vérifier la situation des
personnes qu’ils ont & sanctionheoutes les circulaires consacrées aux injonctions
thérapeutiques, y compris les plus récentes, ekigee enquéte sociale @ minimaune
audition circonstanciée de l'usager pour détermsoer profil de consommation. Les enquétes
sociales sont pourtant rares et leur apport lindtautant que certaines sont quelques fois
réalisées postérieurement au choix de la mesurdepaparquetiers de permanence. Faute
d’élements de personnalité, ceux-ci mobilisent uemgent des criteres judiciaires de
« prescription » : la gravité de linfraction, lemtécédents judiciaires et polici€rsOutil
supplémentaire dans la panoplie répressive, I'ctjon thérapeutique ne dépend donc pas
prioritairement du niveau de dépendance, mais &&s@raux usagersréritants», n’ayant pas
commis d'infractions connexes et/ou sans antécétleBn définitive, les toxicomanes ne sont
considérés comme « malades » que lorsqu’ils ne past percus comme de «vrais »
délinquants. Certains parquetiers excluent pagwasl les publics les plus marginalisés, comme
les SDF, de crainte que le suivi ne puisse étexff Les plus restrictifs considerent a tort que

9 GAUTRON V., « L'impact des préoccupations managériales|'siministration locale de la justice pénale
frangaise »,Champ pénal/Penal fieldEn ligne], Vol. XI|2014, mis en ligne le 21 jaer 2014. URL:
http://champpenal.revues.org/8715 ; DOI : 10.400éMeppenal.8715

0 GAUTRON V., « Les politiques pénales face a la récidiverdganisation actuelle des réponses judiciairesiper
elle d'atteindre I'objectif de prévention de laidée ? », Contribution écrite avant audition paidonférence de
consensus sur la prévention de la récidive, 14€€2013. URL : http://conference-consensus.jugiimev.fr/wp-
content/uploads/2013/01/contrib_gautron.pdf

11 gTBON M., L'injonction thérapeutique. Evaluation du disiitif Iégal de prise en charge sanitaire des usage
de drogues interpellés, OFDT, Etude n°21, 2000.



les usagers de drogues dures ne peuvent étre geesioonsommateurs, qu’ils ont besoin de
dealer ou de commettre d’autres infractions pobetar leur dose, de sorte qu'ils réservent ce
dispositif aux seuls usagers de drogues douceadduian méme cela reviendrait a contredire
ouvertement l'esprit et les termes de l&loBi les objectifs de linjonction thérapeutique
redeviennent sanitaires au moment de sa mise emepeses résultats seront a nouveau
interprétés dans une perspective judiciaire, ceaundirme la résistance de la majorité des
parquets a accorder plusieurs injonctions théragpseg a un méme usager de drogtidsa
consommation réitérée est appréhendée comme uredéiécidive, non comme une rechute
ou un échec du traitement.

A contrario, cette logique de l'urgence s’accommdie « traitement » purement pénal de
personnes qui, au regard de pathologies mentalésées; devraient bénéficier d’'une
irresponsabilité et d’une prise en charge sanitelmssique. Si les classements sans suite au
motif d’'une irresponsabilité pénale ont augment&8B de 2000 a 2009 concernant les seuls
majeurs, leur part dans les affaires traitéestables(0.1% des affaires traitées en 2009). En
revanche, du fait de pressions managériales féealisur le taux de réponse pénale, les
classements pour état mental déficient, qui a fi@@rdnce des précédents entrent dans son
calcul, ont diminué de plus de 7% sur la méme pétiae prés de 50% a plus de 70% dans
trois des juridictions de notre étdfleAu stade des poursuites, les comparutions imrtesdia
posent des difficultés conséquentes en termegéeage des publics. Les autres procédures de
jugement ne sont pas pour autant épargnées, &pagn des procédures d’instruction, des lors
gu’elles sont rarement précédées d’'une enquétalsoau d’'une expertise (respectivement
2.7% et 2.4% des affaires poursuivies de notrerdtlom). Par ailleurs, lors des audiences de
jugement, les obligations de soin sontples souvent rattachées a un sursis avec mise a
I'épreuve (SME), dont le prononcé est la encoréefoent conditionné par la nature des faits
commis et/ou ds antécédents judiciaires du prévenu. Quand biémemles magistrats
constateraient des addictions ou des troubles ppathologiques, ceux-ci hésitent a prononcer
un SME, qui constitue une peine d’emprisonnementer@contre de primo-délinquants
responsables d’infractions de petite et moyenneitgraPour ce type de faits, I'obligation de
soin sera donc plus fréquemment ordonnée a la duitee voire plusieurs réitératiolis A
contrario, brsque I'affaire est grave et/ou le casier conséqulen’est plus question de soin,
du moins hors les murs, les peines d’emprisonnefeeme étant alors privilégiées.

Ces différents motifs expliquent partiellementuareprésentation des malades mentaux et des
personnes souffrant d’addiction en détenti®alon une étude réalisée en 2003 aupres de 800
détenus, 21% d’entre eux étaient atteints de tesut$ychotiques, 7% étaient schizophrénes et
plus d’'un tiers présentaient des problémes d’alettlu de drogué® En 2010,2.45% des
personnes écrouées |'étaient pour simple usagdugéfmntd’. Cette surreprésentation en
détention est trés nette lorsqu’'on la compare a@sultats d'études réalisées au stade du
placement en garde a vue. Dans une recherchegealigpres de 22 000 personnes placées en

12 |bid.

13 |bid.

1 LENOIR A., GAUTRON V., « Les pratiques des parquets face a linjamctpolitique de réduire le taux de
classement sans suite », Droit et Société, n°884,20. 591-606.

15 GAUTRON V., RETIERE J.-N., « Des destinées judiciaires pénalemenbeitlement marquées », imRET J.
(coord.), La réponse pénatm. cit, p. 211-251.

16 ROUILLON F., DUBURCQ A., FAGNANI F., FALISSARD, B., Etude épidémiologique sur la santé mentak de
personnes détenues en prison, Rapport d’experitiduighublique sur I'expertise psychiatrique pénae07.

7 ONDRP, Rapport annuel, 2010, p. 766.



garde a vue en Seine-Saint-Déhisles antécédents psychiatriques ont été rappbatés5%
des cas, parmi lesquels 40% des interrogés démtdiaroir déja été hospitalisés en psychiatrie
et 53% étre actuellement suivis. 14 % de ces gardége consommaient quotidiennement de
I'alcool, dont 55 % de consommations problématiqi&8o d’'usages a risque, 27% d’'usages
nocifs et 11% de dépendance). 40% ont déclaré ounso des produits stupéfiants, le plus
souvent du cannabis (38%), plus rarement de lameca du crack (4%) et exceptionnellement
de I'héroine (1%). Les démarches de soins en addgie concernaient 9 % des personnes.
Du fait des interdépendances entre les problénmediganitaires et sociales, nombre d’entre
elles subissent par ailleurs I'inemploi, 'absedeeressources sinon de logement

Le manque de moyens

La virtualité de ce modele thérapeutique tient awstspeut-étre surtout, a I'asphyxie des
dispositifs de prise en charge. La France manquellement de praticiens, qu’ils soient
experts, médecins coordonnateurs, relais ou ttaitd®5 experts psychiatres étaient inscrits
sur les listes des Cours d’appel en 2014 (537 &8,8D0 en 2007). Du fait de 'augmentation
parallele du nombre d’expertises ordonnées (149% 002 et 2009), le ratio annuel est passé
de 61 expertises par expert psychiatre en 200212052008". Dans plus de la moitié des
juridictions, les injonctions de soin ne peuvemné &hises en place de facon satisfaisante faute
de professionnels qualifiés. On dénombrait 237 miédeoordonnateurs au premier septembre
2011, trés inégalement répartis sur le territdire7 départements en étaient dépourvus début
2012 (32 fin 2010), de sorte que la loi de progratiom de 2012 évaluait a 1 750 le nombre
de mesures non exécutées, soit plus de 30% desevedars en cours. Certains départements
souffrent également d’'une pénurie manifeste de oiBsgeaddictologues et ne disposent
d’aucun médecin-relais, I'équivalent des médecmzra@onnateurs introduits en 2007. Déja,
Michel Setbon évaluait a environ un tiers les usaganctionnés en 1994 ayant fait I'objet
d’une réelle prise en chardeAujourd’hui encore, certains sont perdus de voe fois la
mesure prononceée. Il arrive également que des cam&aa une obligation de soin, au sens
large du terme, ne parviennent pas a trouver ureaédraitant, parfois apres avoir appelé tous
les thérapeutes de leur département. De nombrentresemédico-psychologiques (CMP) et
d’accompagnement des personnes souffrant d’addsc(iGSAPA, services addictologie des
centres hospitaliers, etc.) sont dans l'incapaditdfrir des prises en charge dans un délai
inférieur a six mois. Quelques-uns refusent le ipubstampillé « justice », d’autres encore
exigent une lettre de motivation a des condamnésqu définition, ne sont pas demandeurs
et pour certains incapables de les écrire. Fauspéealistes, les suivis réalisés par de simples
médecins généralistes ne sont pas rares. Enfies sioins étaient une véritable priorité, sans
doute les pouvoirs publics chercheraient-ils a tigpper les soins en détention, d’autant que la
France a été condamnée a plusieurs reprises Gamulaeuropéenne des droits de 'homme du
fait des conditions déplorables de prise en chdeggsychotiques en prison. A titre d’exemple
et en raison dmanque de psychiatredjnfirmiers et de psychologues, une étude de 2006

18 GILARD-PIOC S.,DANG-HAUTER C., DENIS C., BORAUD C., CHARIO P., « Personnes placées en garde a vue en
Seine-Saint-Denis : données médicales et situafionsque, étude descriptive », La Presse Médidéde, 42,

n°9, 2013, p. 293-299.

19 CLEMENT R. et al., « Medical, social, and law charactessof intoxican's users medically examined in police
custody », Journal of Forensic and Legal Medic2®4,3, n°20, p. 1083-1086.

20 SENON J.L., ZAGURY D., L'expertise psychiatrique pénale en Francesystéme a la dérive, L'information
psychiatrique, Vol. 90, n°8, 2014. DOI : 10.1684/2014.1246.

21 Exposé des motifs de la loi de programmation dmars 2012 relative a I'exécution des peines.

22 BLANC E., Rapport d’information n°4421 sur le suivi degeurs d’infractions a caractére sexuel, Assemblée
nationale, 2012.

23 SETBON M., op. cit.



évalué l'offre de soin en alcoologie a trois mirsuggar semaine pour chague personne
alcoolodépendante incarcét&eS’ajoute le probléme de la continuité des sdd@s certains
établissements, les personnes sortent de détertiétat de manque, sans ordonnance et sans
I'assurance d’une prise en charge extéri€ure

Une articulation problématique des pratiques judadies et sanitaires

D’autres difficultés résultent des tensions enteewars judiciaires, sanitaires et sociaux, qui
sont apparues dés les premieres formules d’accamepasgnt meédico-social des personnes
placées sous main de justice. Ces professionnal# ags représentations, des analyses, des
valeurs et des normes d’action qui different suilanr appartenance institutionnelle et/ou
professionnelle, leurs relations sont loin d’étkedéntes. Alors que les soins pénalement
ordonnés supposent, sinon de Vvéritables coopésatiatu moins des articulations
interprofessionnelles, ceux-ci parviennent diféallent a dépasser leurs divergences sur le
sens, la nature et les objectifs de telles mesbege de demande spontanée et authentique, de
nombreux professionnels de santé demeurent sceptiquant a l'efficacité des thérapies
fondées sur la contrainte, qui réduisent d’ausplossibilités de suivre les patients réellement
demandeurs dans un contexte d’encombrement degesenlls regrettent une veéritable
confusion des genres, le magistrat devenant uenesur médical et le médecin un auxiliaire
de justice chargé d’exécuter une sentéhdie craignent d’étre instrumentalisés par I'ihsion
judiciaire, qui éloignerait les thérapeutes de laussion premiére, soulager le sujet de ses
souffrances, au profit d’'une fonction détournéecdetrole social. lls pointent tout autant les
risques d’instrumentalisation par des condamnéageécherche de certificats plus que de soins.
L’opposition du corps médical s’est particulieremenstallisée sur la question du secret
professionnel. Les conflits autour de la questiarxdecret partagé » ne sont pas rares. Les
magistrats, les agents de probation et autres agenfadministration pénitentiaire, qui sont
naturellement demandeurs d’informations sur lewéroent, la nature et I'efficacité des suivis,
reprochent aux médecins de se retrancher trogefaeitt derriére le secret médféaburtout
lorsque ces informations sont favorables au pafl@m déroulement des soins). Alors que les
soignants ne peuvent au mieux que rendre comgteftdetivité de la mesure, leur silence est
parfois percu comme un signe de défiance, voirendpris a I'encontre des autres
professionnels. Ces postures ne sont pas systéreatiges médecins et psychologues pointent
les atouts, méme modestes, des soins pénalemamnégf. Les demandes spontanées étant
plus I'exception que la régle, il s’agirait d’'unpportunité pour faire advenir progressivement
une véritable demande de soin, aussi minime deit-€but en restant vigilant a ce que la
logique pénale n'empiéte pas sur la logique du, s&nx-ci ont choisi d’adapter leurs méthodes
thérapeutiques. Dans quelques sites, des magisteatsoignants et des travailleurs sociaux se
réunissent ponctuellement, a l'occasion de réunides concertation plus ou moins
institutionnalisées. Pour construire, sans risqueahfusion des places, une juste articulation
entre soin et sanction, ils y réfléchissent aux emsyd’agencer leurs interdépendances
complexes, d’assurer la complémentarité de ledesvientions, de concilier la loi, la clinique
et I'éthique. Si des discussions prudentes émeigegitla, nous sommes toutefois bien loin de
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la cohérence, de la convergence, de la cohésiola cemplémentarité et du consensus, ces
gualités tant attendues d’une approche partendredecertainement idéalisée. L'injonction ou
'obligation de soin s’accompagne d'une injonctigrartenariale, d’une obligation de
collaboration prescrite par I'Etat et donc d’untpaariat sous contrainte, subi par de nombreux
professionnefS. Le partenariat prend souvent la forme d'une itinsde concertation,
d’échanges sporadiques ou qui s’essoufflent rapaémd’autant que la fréquence des
mutations, notamment des magistrats, déstabilisguzh fois les réseaux constitués. Les
professionnels adoptent généralement une stratd@g@eitement ou de retrait, refusent
d’expérimenter une conflictualité trop souvent percomme anormale et pathologique, alors
gu’elle pourrait au contraire s’avérer constructidéme difficiles, méme rugueux, ces
échanges engendrent en effet de l'interconnaissaeck reconnaissance et de la confiance
entre acteurs. lls génerent des logiques de déggnet d’intercompréhension, les praticiens
étant placés en situation de dialoguer sur leussions, pratiqgues et contraintes respectives,
sur ce qui peut ou non relever du soin, sur ledidentialités a respecter, sur les moyens
d’ajuster leurs modes opératoires. S'il ne fautssestimer les difficultés de I'entreprise, une
évolution des modes relationnels de ces diffénaraisciens leur permettrait d’avancer groupes,
dans le respect de leurs identités professionneléekeurs regles déontologiques et du principe
de non-confusion des places. Cet exercice complelomt la réussite n’exige pas
nécessairement I'échange d’informations nominatigeserait par ailleurs des phénomenes de
disqualification mutuelle, dont le premier a p&st sans aucun doute le justiciable lui-méme.

Il est fort peu probable que la situation s’améidans un proche avenir. Lors de I'examen du
projet de loi relatif a l'individualisation des pes et renforcant I'efficacité des sanctions
pénales, les parlementaires ont certes renonce rgjet pde transmettre les expertises
psychiatrigues aux maires et aux préfets. En rdw@nds ont autorisé la transmission
d’'informations nominatives aux préfets et forcegatiennes sur les sortants de prison
«désignés par l'autorité judiciaire compte tenu dmrl personnalité, de leur situation
mateérielle, familiale et sociale ainsi que des oitstances de la commission des faifart. 36

de la loi n°® 2014-896 du 15 ao(t 2014), dans leecdds états-majors de sécurité et des cellules
de coordination opérationnelle des forces de si&cumtérieure des zones de sécurité prioritaire
(ZSP). Le législateur a également institué des pgeude travail pouvant échanger des
informations sur les condamnés au sein des Coreedsix de sécurité et de prévention de la
délinquance (CLSPD) animés par les maires. Pagali@ht, I'actuel projet de loi relatif a la
santé entend restreindre le secret médical, cesdesitinquiétée I’Association des secteurs de
psychiatrie en milieu pénitentiaire dans un commuéidu 5 octobre 2014. Au-dela des
echanges d’informations possibles entre professisnme santé, ce projet prévoit la
transmission d’informations a d’autres professidemndont le statut n'est pas précisé, a
condition qu’ils participent tous a la prise enrgfeadu patient et que ces informations soient
strictement nécessaires au suivi médico-socia@ak a la coordination et a la continuité des
soins (art. L.1110-4 du code de la santé publiouoglifié par I'article 25 du projet de loi n°2302
relatif & la santé déposé le 15 octobre 2014 pistinéstre des Affaires sociales, de la Santé et
des Droits des femmes): S’il peut sembler Iégitoftencadrer les dispositifs dits de « secret
partagé », 'exemple de la loi du 5 mars 2007 nedad la prévention de la délinquance aurait
pourtant dd convaincre les parlementaires qu’unaérmnent juridique entrave parfois
davantage le partenariat qu’il ne le suscite, eforeant les résistances et attitudes de rétrait
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Un modele dévoyé par les préceptes de la nouvéli®logie

Désormais, le consensus sur la nécessité d’asdeserccompagnements sanitaires ne découle
plus seulement de la volonté d’alléger des sujetedrs souffrances. La réactualisation d’'une
stratégie de défense sociale n'y est pas étrangeérephabite par ailleurs sans difficulté avec
des politiques d’inspiration néo-classiqgue. La dstexce de rationalités pénales
concurrentielles interroge quant au risque dimegntalisation politique et judiciaire des
approches thérapeutiques. Loin d’'une approche axéd’individu et son traitement, les
promoteurs d’'une « nouvelle pénologie » privilégiargestion raisonnée des groupes a risque,
leur surveillance et leur contr8le C’est la protection de la société qui devienfitalité
premiere du systeme pénal, de sorte que la réimsettle traitement ne sont plus des objectifs
en soi, mais des moyens placés au service depretteere finalité®. Les réformes pénales qui
se sont succédé ces quinze dernieres annéeselliugiarticulierement ce processus, qui
n'affecte pas uniformément les différents « profilde condamnés. Au sujet des délinquants
sexuels, celles-ci privilégient I'expertise et nensoin. Protéger la société, c’est d’abord
dépister, diagnostiquer pour ensuite contrdlertraéiser et éventuellement, dans le meilleur
des cas, soigner. Le soin ne vise plus tant laiguérd’'une pathologie, mais plutét
«I'encadrement sécurisant d’'une potentialité de emme»®:. Au-dela des seules infractions a
caractére sexuel, l'action thérapeutique apparaitojs comme un prétexte légitimant un
surcroit de surveillance et de répression. Le a@pEment, ou plutdt I'annonce politique de
traitements médico-psychologiques, déculpabilise Hesponsables politiques, la société
comme les magistrats dans un contexte de durcisgatada réaction pénale. Les psychiatres
procurent bonne conscience et fournissent un péilfait avec, pour reprendre les termes de
Michel Foucault, un retournement dwitain métier de punir dans le beau métier de gustt.

En résulte un phénomeéne de sur-pénalisation degeslsous la forme d’ungudiciarisation
croissante de I'expression violente et comporteaiernte la pathologie mentaié®.

Paradoxalement, les dispositions qui accompagnenk bénéfice » d'une altération du
discernement dans la loi n° 2014-896 du 15 ao(d 20hfirment et renforcent ce mouvement.
En raison de la sur-pénalisation paradoxale desmi-tbus », qui s’explique par la peur qu'ils
suscitent au regard d’'une double présomption dgeatasité psychiatrique et criminologique,
I'attribution d’'une réduction automatique de peémecas d’altération du discernement est certes
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réclamée de longue date par des spécialistes,anass par divers responsables politigties
Désormais, le second alinéa de l'article 122-1 ddeCoénal dispose que la peine privative de
liberté encourue est réduite du tiers, sauf déatisgécialement motivée de la juridiction en
matiére correctionnelle. En matiere criminelle, pegnes d'une durée égale ou supérieure aux
deux tiers de la peine initialement encourue ne/@eiétre prononcées par la Cour d’assises
gu'a la majorité qualifiée (art. 361-1 du Code depdure pénale). Lorsque, apres avis médical,
la juridiction de jugement considére que la natdeetrouble le justifie, elle est censée
« s'assurer que la peine prononcée permette queridazoné fasse I'objet de soins adaptés a
son état», sans que soient précisés les moyens de camré® controle pour le moins
théorique (art. 122-1 al. 2 C.P.). En réalité, lsetnanisme pénal s’est affiché au prix de
nouvelles mesures de slreté post-sentenciellepegwent étre engagées quand bien méme le
condamné n’aurait pas bénéficié d’'une réductionpdme. En l'absence de suivi socio-
judiciaire, le juge d’application des peines paue#fet ordonner, a la libération du condamné,
si son état le justifie et aprés avis médical, olplgation de soins pendant une durée pouvant
atteindre cing ans en matiere correctionnelle,aig en matiere criminelle et pour les délits
punis de dix ans d’emprisonnement (art. 706-13&1CdP.P.). En cas de manquement, le
condamné s’expose a une peine de deux ans d’empesent (art. 706-139 C.P.P.). Outre le
risque de constituer une filiere de soin ségrégatiu détriment des prises en charge sanitaires
de droit commun, il ne faut exclure ceux d’'un &aient discriminatoire et paradoxalement,
d'une sur-pénalisation accrue des malades. Ce fpaltarffet pervers résulte d’'une lecture
politique trés approximative de la réalité des pgiprononcées par les tribunaux correctionnels.
A ce jour, les peines d’emprisonnement excédandés< tiers du quantum encouru sont
minoritaires. La surreprésentation des maladeségnton résulte bien plus de la fréquence
des courtes peines délictuelles que du nombreaitaff criminelles dans lesquelles ceux-cCi
sont impliqués. De sorte qu’il n’est pas improbajle les tribunaux correctionnels prononcent
les mémes quanta que par le passé tout en «antordau surplus, une altération du
discernement qui aura pour seul effet de Iégititagyut d’'une obligation de soin.

En définitive, la réforme pénale adoptée duramé¢ 2014 devrait vraisemblablement se traduire
par une fréquence accrue des soins pénalementregslon un allongement de leur durée, sans
gu’ait été véritablement posée la question de paciéé du champ sanitaire a absorber cette
charge supplémentaire, sans qu’ait été posée nan lal question de l'efficacité de tels
dispositifs en termes de prévention de la récidivest vrai que peu de chercheurs se sont
penchés sur leur impact, a fortiori en France stit@ncements de la recherche sont dérisoires.
Une récente méta-analyse canadienne, fondée suetl@i@s, donne a voir des résultats
contradictoires, tirés de recherches confrontéedndportants biais méthodologigu¥s Si
certaines études évaluent positivement I'impact siBss pénalement ordonnés, la majorité
précise gu'ils n'auraient guére d’effet sur la dbeg, et un effet moindre que ceux engagés a la
suite d’'une démarche volontaire.
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