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Controleur genéral des lieux de privation de liberté

Avis du 14 octobre 2019 relatif a la prise en charge
des personnes détenues atteintes de troubles mentaux

NOR : CPLX1933049V

Depuis sa création, le Controleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) a relevé, a de nombreuses
reprises, les carences de la prise en charge de la santé mentale des personnes détenues et leurs lourdes
conséquences. Alors que les ministres de la justice et de la santé ont annoncé une feuille de route (1) déclinant
vingt-huit actions pour évaluer la santé des personnes incarcérées et le lancement d’une étude pour évaluer la santé
mentale des détenus, le CGLPL dresse un constat accablant de cette situation et entend réaffirmer le principe
d’une égalité réelle d’acces aux soins et de traitement entre les patients détenus et le reste de la population.

S’agissant des personnes détenues souffrant de troubles mentaux, le Controleur général intervient a un double
titre : il s’assure du respect des droits fondamentaux liés a leur statut de détenu (défense, conditions de détention,
dignité, intégrité physique et psychologique, maintien des liens familiaux, acces aux activités, acceés aux soins,
réinsertion, etc.) et de ceux qui s’attachent a leur qualité de patient (acces a une prise en charge équivalente a celle
dont bénéficie la population générale, dignité et confidentialité des soins, libre choix du médecin, continuité des
soins, etc.).

Les constats du CGLPL portent sur des situations concretes : des pathologies lourdes aggravées par
I’enfermement et 1’isolement, un risque de suicide accru et des conditions de détention qui perturbent I’acces aux
soins, nuisent a leur efficacité et, finalement, privent la sanction pénale de son sens. A 1’origine de ces situations,
trois facteurs principaux peuvent étre identifiés : la méconnaissance des pathologies affectant la population pénale,
I’insuffisance des moyens institutionnels de leur prise en charge et la banalisation d’atteintes quotidiennes aux
droits fondamentaux, parfois de faible gravité, mais récurrentes.

Une jurisprudence abondante de la Cour européenne des droits de ’homme aborde la question de la santé
mentale des personnes détenues au regard de 1’article 3 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de
I’homme et des libertés fondamentales, qui prohibe la torture et les traitements inhumains et dégradants. La Cour a
condamné la France a plusieurs reprises, en raison notamment du suicide de personnes détenues, de sanctions
infligées a un détenu souffrant de troubles psychotiques ou du maintien en détention, sans encadrement médical
approprié, d’'une personne atteinte d’une psychose chronique. Elle a rappelé le devoir de vigilance pesant sur les
Etats membres dans la prévention du suicide des prisonniers vulnérables, s’attachant en particulier & déterminer si
le sentiment de détresse provoqué chez ces personnes du fait de leur état psychique « exceéde le niveau inévitable de
souffrance inhérent a la détention ». Enfin, la Cour considere que les allers-retours entre les structures sanitaires et
la détention peut faire obstacle a la stabilisation de 1’état de santé de la personne malade et méconnaitre a ce titre
’article 3 de la Convention.

1. Les pathologies mentales affectant les personnes détenues sont mal connues

1.1. Les études épidémiologiques sont anciennes ou partielles

La derniére étude épidémiologique réalisée en France sur la santé mentale dans les prisons francaises (2) montre
que huit détenus masculins sur dix souffrent d’au moins un trouble psychiatrique et, parmi eux, 24 % souffrent
d’un trouble psychotique. 42 % des hommes et la moitié des femmes en métropole ont des antécédents personnels
et familiaux d’une gravité manifeste ; 40 % des hommes et 62 % des femmes détenues présenteraient un risque
suicidaire.

Une étude sur la santé mentale de la population carcérale du Nord-Pas-de-Calais conduite entre 2015 et 2017 a
confirmé ces données et mis en lumiere des comorbidités trés fréquentes, puisque 45 % des arrivants en détention
présenteraient au moins deux troubles psychiatriques et plus de 18 % au moins quatre troubles (3).

Le CGLPL fait état depuis de nombreuses années de la carence d’une analyse qualitative fine de la souffrance
psychique des détenus, de I’évolution des troubles au cours de la détention et des effets potentiellement pathogenes
de I’incarcération, et soulignait, dans son rapport d’activité pour 2013, la nécessité de mieux connaitre I’importance
des troubles psychiatriques dans les lieux d’enfermement. A ce titre, il émettait la recommandation suivante :
« Constatant 1’absence ou 1’ancienneté des études a ce sujet, le Controleur général recommande le lancement
d’enquétes épidémiologiques longitudinales sur les troubles psychiatriques dans les lieux de privation de liberté, y
compris les hdpitaux psychiatriques ».

11 est aujourd’hui indispensable d’améliorer la connaissance des pathologies mentales chez les personnes
détenues, en ’orientant vers la recherche d’une prise en charge adaptée et la définition d’une politique de
soins et en insistant sur la nécessité de donner a cette démarche un caractere récurrent et consensuel.
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1.2. La justice ne dispose pas des moyens nécessaires pour identifier les pathologies mentales

Parmi les principales causes identifiées de la surpopulation carcérale figurent la détention provisoire et la
procédure de comparution immédiate, destinée a accélérer la réponse pénale, et qui aboutit fréquemment a des
incarcérations immédiates. Or, les personnes souffrant de troubles mentaux ont souvent des difficultés a
s’exprimer, notamment sur 1’existence d’un suivi psychiatrique. En outre, les avocats, généralement désignés
d’office, qui interviennent dans ce type de procédures, n’ont pas toujours la possibilité d’étudier 1’intégralité des
dossiers et lorsqu’une expertise psychiatrique est diligentée, elle n’est pas suspensive : la personne objet de
I’expertise est donc susceptible d’étre incarcérée dans 1’attente des conclusions. Lorsqu’une peine d’emprisonne-
ment est prononcée, elle est souvent exécutée alors que 1’état de la personne condamnée nécessiterait une prise en
charge psychiatrique que la prison, contrairement a une idée regue, parfois méme parmi les magistrats, n’est pas en
mesure de prodiguer.

Depuis le 1 mars 1994, I’article 122-1 du code pénal permet au juge de tenir compte, lorsqu’il « détermine la
peine et en fixe le régime », d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré le discernement de I’auteur
d’une infraction pénale (4). La loi n° 2014-896 du 15 aoflit 2014 relative a I'individualisation des peines et
renforcant I’efficacité des sanctions pénales prévoit quant a elle, le cas échéant, une réduction de la peine (d’un
tiers quand est encourue une peine privative de liberté et, en cas de crime puni de la détention criminelle &
perpétuité, cette derniere est ramenée a trente ans). Cette évolution a mis un terme a la pratique antérieure qui
tendait a faire de I’altération du discernement résultant d’un trouble psychique ou neuropsychique une circonstance
aggravante et, par conséquent, a alourdir les peines au lieu de les alléger, pratique qualifiée de discriminatoire par
I’ONG Human Rights Watch (5).

Les expertises psychiatriques, qui ne sont systématiques qu’en matiere criminelle et qui en tout état de cause ne
lient pas le juge, concluent cependant rarement a D’irresponsabilité totale prévue a l’alinéa premier de
I’article L. 122-1 du code pénal. Cette tendance s’expliquerait en partie par les réticences des experts a orienter la
personne examinée vers le service public hospitalier, dont ils connaissent les limites et le niveau de saturation (6),
auxquelles s’ajouterait leur méconnaissance du milieu pénitentiaire et des conditions de vie qui le caractérisent :
ainsi certaines expertises mentionnent-elles que, malgré des troubles graves, la prison pourrait « redonner le sens
moral » a I'intéressé, ou lui « permettre de se resituer par rapport a la loi ».

Enfin, comme le souligne un rapport parlementaire de I’ Assemblée nationale sur la détention (7), I’expertise
psychiatrique traverse une crise profonde, en raison notamment du nombre insuffisant d’experts dotés des
compétences criminologiques et pénales nécessaires, de la multiplication des demandes d’expertise, du manque de
formation des professionnels et de la faible attractivité financiere de cet exercice.

La combinaison de ces différents facteurs conduit en détention des personnes dont la santé mentale
justifierait une prise en charge médicale spécifique. Le CGLPL rejoint donc, sur ce point, la conclusion des
parlementaires, qui appellent de leurs veeux le réexamen des dispositions relatives a la responsabilité pénale
dans les situations d’abolition ou d’altération du discernement afin de mettre le juge en mesure de mieux
appréhender la santé mentale des personnes prévenues.

1.3. Le personnel pénitentiaire n’est pas formé pour appréhender et gérer la maladie mentale

Certains troubles mentaux préexistent a l’incarcération, tandis que d’autres peuvent survenir au cours de
I’incarcération. Dans certains cas, des troubles latents mais « compens€s » en milieu libre, peuvent se manifester ou
s’aggraver en détention. Dans tous les cas, la maladie mentale affectant la personne détenue introduit une
complexité dans sa relation avec le personnel pénitentiaire, que sa formation, axée sur la sécurité, ne prépare pas a
la gestion de la maladie mentale : si la prévention du suicide fait I’objet d’un enseignement sous la forme du
repérage de la crise suicidaire, la prise en charge des personnes dépressives ou atteintes de troubles psychotiques
n’est pas abordée. Le personnel de surveillance est donc mal armé pour comprendre la maladie mentale et mettre en
ceuvre, dans le cadre de la détention, des modalités de prise en charge adaptées. Souvent, il a pour seule ressource
ses initiatives, parfois riches, mais qui demanderaient a &tre construites et interrogées en tant que pratiques
professionnelles.

Par ailleurs, le CGLPL a parfois vu des personnes atteintes de troubles mentaux rester enfermées dans leurs
cellules, abandonnées a elles-mémes, sans qu’aucun soignant n’intervienne au motif que « le patient n’avait pas de
demande ». Or, la demande de la personne détenue ne suffit pas a détecter des troubles mentaux. En effet, beaucoup
de personnes détenues, bien que conscientes des troubles qui les affectent, répugnent a solliciter spontanément une
consultation psychologique considérée comme un aveu de faiblesse stigmatisant, et susceptible notamment de les
exposer au risque d’étre percus comme auteurs d’infraction a caractere sexuel, avec les conséquences qui en
résultent en termes de relations avec le reste de la population pénale. Parfois enfin, la demande de soins
psychiatriques induit un soupcon d’instrumentalisation : la demande est percue par 1’administration pénitentiaire
comme utilitaire, ¢’est-a-dire motivée par le seul souci d’étayer un recours juridictionnel ou une requéte aupres du
juge de I’application des peines, et non par un réel besoin de soins.

C’est pourquoi, ainsi qu’il I’a fait dans son rapport annuel pour 2013 et dans son rapport « Le personnel
des lieux de privation de liberté » (8), le CGLPL recommande que le personnel de surveillance des
établissements pénitentiaires bénéficie systématiquement d’une formation élémentaire a la détection et a la
gestion des troubles mentaux de la population pénale. Il ne s’agit évidlemment pas de conduire des
surveillants a prendre en charge la pathologie mais de favoriser son repérage et la mise en ceuvre de
modalités de surveillance qui la prennent en compte sans ’aggraver.
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2. La prise en charge des personnes détenues atteintes de pathologies mentales est inégale et incompléte

2.1. Les moyens pour garantir ’acces aux soins sont insuffisants

Depuis la création des unités hospitalieres spécialement aménagées (UHSA) en 2002 (9), la prise en charge de la
maladie mentale en prison est organisée selon trois modalités :

— I’ambulatoire, dans les unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) ;

— I’hospitalisation de jour dans les services médico-psychologiques régionaux (SMPR) et certaines USMP ;

— DI’hospitalisation complete, soit en UHSA, en soins libres ou sans consentement, soit dans des services
psychiatriques de proximité, uniquement en soins sans consentement sur décision du représentant de I’Etat,
prise a I’initiative du psychiatre et non de 1’administration pénitentiaire.

Malgré cette organisation pertinente, et contrairement a ce que prévoit la loi (10), les patients détenus ne
disposent pas d’un acces aux soins équivalent a celui des patients libres. Des difficultés soulignées depuis de
nombreuses années par le CGLPL et les organismes professionnels ont été récemment parfaitement décrites, d’une
part dans le cadre de la stratégie nationale « Santé des personnes placées sous-main de justice » lancée en 2017 par
le Gouvernement et, d’autre part, par les groupes de travail déja cités de I’ Assemblée nationale. On peut des lors
estimer qu’il existe un consensus sur le constat.

La progression inquiétante du nombre des détenus en maisons d’arrét et la surpopulation chronique qui
en découle n’ont pas été accompagnées d’un développement parallele des moyens de santé. En conséquence, la
crise démographique de la psychiatrie francaise se ressent de maniere plus sensible en prison qu’ailleurs,
notamment du fait de la faible attractivité de ce mode d’exercice.

L’acces aux soins ambulatoires et a I’hospitalisation de jour est trés inégal selon que la personne détenue est
ou non affectée dans un établissement doté d’'un SMPR. Cette inégalité est plus grave encore pour les femmes qui,
de maniere générale, rencontrent davantage de difficultés que les hommes pour accéder aux « services » de la
détention. L’offre de soins ambulatoires doit donc étre complétée et la coordination des SMPR améliorée,
afin de mettre ces derniers 2 méme de prendre effectivement en charge toute la population de leur « région »
et pas seulement celle de I’établissement pénitentiaire qui les héberge.

L’inégale répartition territoriale et le faible nombre des neuf UHSA, auxquels s’ajoutent des difficultés
relatives au transport des personnes détenues d’un établissement a un autre, contrarient le principe d’égalité d’acces
aux soins a proportion de la distance qui sépare le site demandeur de 'UHSA, et accroissent les délais d’attente
pour accéder a ces dernicres. En outre, en raison du nombre insuffisant d’UHSA, certains psychiatres sont amenés a
provoquer 1’admission de personnes détenues en soins psychiatriques sans consentement au titre de
I’article L. 3214-3 du code de la santé publique, qui régit I’unique situation dans laquelle une personne détenue
peut avoir acces a un établissement de santé mentale ordinaire, selon les modalités de surveillance prévues a
I’article D. 398 du code de procédure pénale, ce qui a pour conséquence de maintenir sous contrainte une personne
qui pourrait bénéficier de soins libres dans une UHSA.

La coordination de ce dispositif est insuffisante pour garantir une réelle continuité des soins. En effet, le retour
en prison apres un séjour en UHSA ou a I’hdpital, n’offrent pas un environnement adapté a la prise en charge de
troubles psychiatriques comme le ferait un centre médico-psychologique en milieu ouvert. Il en résulte pour
certains patients un cycle sans fin d’hospitalisations et de retours en détention aprés un rétablissement toujours
incomplet. A cet égard, il sera observé que, si I’'idée d’instituer des programmes de soins en milieu pénitentiaire
peut paraitre séduisante, elle repose sur une assimilation excessive de la prison au domicile personnel et sur
I’illusion que le milieu pénitentiaire est en mesure de fournir des prestations d’accompagnement et de soutien que
I’on n’y trouve pas dans les faits. Indépendamment des critiques intrinseques que peut appeler le régime des
programmes de soins, la réticence des professionnels a la perspective de leur extension a la prison est justifiée.

Le rapport parlementaire précité propose de définir un ratio de personnel (médecins psychiatres,
infirmieres, psychologues, etc.) par détenu, de renforcer le réle des agences régionales de santé dans la
définition d’une offre de soins cohérente et d’évaluer la premiere tranche des UHSA. Ces propositions sont
de nature a répondre aux besoins identifiés par le CGLPL.

2.2. La prise en charge médicale au sein des établissements pénitentiaires est inadaptée

De maniere générale, la prise en charge des troubles du comportement en milieu pénitentiaire présente de graves
faiblesses. Dans la grande majorité des établissements pénitentiaires visités, le CGLPL a constaté de nombreuses
difficultés rencontrées par les personnes détenues pour accéder a des soins psychiatriques — manque d’effectifs
affectant le personnel médical, délais importants pour obtenir un rendez-vous avec un psychiatre, etc. — y compris
dans les établissements pénitentiaires identifiés comme « permettant d’assurer un suivi médical et psychologique
adapté » (11) des personnes détenues condamnées a un suivi socio-judiciaire et des auteurs d’infractions a caractere
sexuel. Les contrdles des établissements désignés pour assurer cette prise en charge spécialisée ont tous été
I’occasion de relever un manque de praticiens et d’importants délais d’accés a un suivi psychologique ou
psychiatrique. Il en résulte de graves carences dans la prise en charge des personnes concernées. Cette situation est
d’autant plus préjudiciable que la condamnation de ces personnes a une peine d’emprisonnement est le plus
souvent assortie d’une obligation de soins qu’il leur est impossible de respecter dans le cadre de leur incarcération.

Parmi les établissements supposés permettre une prise en charge adaptée, le centre pénitentiaire de Chateau-
Thierry (Aisne), qui dispose d’une centaine de places, est investi d’une mission particuliere, définie par une
circulaire de 2012. Il a vocation a accueillir, en son quartier maison centrale et pour un séjour temporaire visant a
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restaurer leurs liens sociaux et a leur permettre de se réadapter a la détention ordinaire, des personnes condamnées
présentant des troubles du comportement rendant difficile leur intégration a un régime de détention classique, mais
ne relevant ni d’une prise en charge par un SMPR, ni d’une hospitalisation en soins psychiatriques sans
consentement, ni d’'une UHSA. La méme circulaire précise toutefois qu’«il ne s’agit pas d’une structure
hospitaliere, mais d’un €tablissement bénéficiant de moyens pénitentiaires et sanitaires renforcés au regard du
public accueilli ». De fait, I’orientation des détenus vers cet établissement ne se fait pas sur décision médicale, mais
releve de la seule administration pénitentiaire. Or, le CGLPL a constaté, lors de sa derniere visite en 2015 (12), que
I’établissement accueille en réalité des personnes détenues atteintes de troubles psychotiques séveres dont
I’établissement d’origine n’est plus en mesure d’assurer la prise en charge, et ce pour des séjours parfois longs ou
récurrents. La vocation premiere de 1’établissement se trouve donc détournée pour pallier les carences structurelles
de la prise en charge des détenus atteints de pathologies psychiatriques.

Si les agents pénitentiaires affectés a Chateau-Thierry, formés a 1’accompagnement de publics difficiles en
détention, ont acquis, dans la prise en charge de ces personnes, une expérience qu’ils mettent en ceuvre avec
bienveillance, le CGLPL a constaté de graves atteintes aux droits des personnes détenues, notamment du fait de
I’administration de traitements médicamenteux lourds, en dehors de tout cadre juridique et du contexte hospitalier
qui devrait les entourer. Plusieurs des personnes concernées n’acceptaient de se soumettre a de tels traitements
qu’en raison de leur crainte de subir des injections forcées. A ce titre, le CGLPL estime que la prise en charge des
troubles du comportement en milieu pénitentiaire telle qu’elle y est mise en ceuvre présente de graves faiblesses qui
font obstacle a ce que cet établissement puisse étre considéré comme un modele a reproduire.

L’existence méme d’un tel établissement repose en effet sur une ambiguité de principe relative a la place des
personnes atteintes de pathologies mentales en prison. Du point de vue de I’administration pénitentiaire, contrainte
de prendre en charge des personnes qui ne devraient pas, en principe, relever de sa compétence, la création de cet
établissement peut étre regardée comme pertinente. Cependant, pour améliorer la prise en charge des personnes
détenues souffrant de troubles mentaux, il apparait plus approprié de développer les structures hospitalieres
sécurisées que de créer des prisons médicalisées. En effet, le CGLPL considére qu’une personne souffrant d’une
pathologie mentale nécessitant une prise en charge de longue durée, notamment parce qu’elle n’est pas en capacité
d’apprécier et de mesurer la portée de la peine, n’a pas sa place en prison : elle doit faire 1’objet d’une prise en
charge confiée a des soignants et a ce titre, &tre orientée vers un établissement de santé.

A cet égard, il sera utilement rappelé que l’article 720-1-1 du code de procédure pénale, modifi€ par la
loi n° 2019-222 du 23 mars 2019, permet la suspension d’une peine d’emprisonnement « quelle que soit la nature
de la peine ou la durée de la peine restant a subir, et pour une durée qui n’a pas a étre déterminée, pour les
condamnés dont il est établi qu’ils sont atteints d’une pathologie engageant le pronostic vital ou que leur état de
santé physique ou mentale est durablement incompatible avec le maintien en détention. ». Or, les suspensions de
peine accordées a des personnes détenues pour incompatibilité de leur état de santé mentale avec le maintien en
détention demeurent trop rares, notamment faute d’un repérage pertinent des personnes susceptibles d’en bénéficier
(expertises insuffisantes, personnel mal formé) et de I’absence de structure d’accueil.

La prise en charge des personnes détenues durablement atteintes de troubles mentaux ne doit pas étre I’affaire de
I’administration pénitentiaire. Elle doit donc donner lieu a une suspension de peine pour raison médicale et se
poursuivre en milieu hospitalier ordinaire, y compris, si ¢’est nécessaire, en unité pour malades difficiles. A titre
exceptionnel, dans les cas ou cette mesure se révele impossible, les pathologies mentales chroniques doivent étre
prises en charge dans un ou plusieurs établissements hospitaliers de long séjour sécurisé par I’administration
pénitentiaire sur le modele des UHSA, qui doivent rester consacrées au traitement de la crise.

Le CGLPL recommande a ce titre de favoriser le développement de structures hospitaliéres sécurisées en
lieu et place de la création de prisons médicalisées afin d’assurer une prise en charge adaptée, y compris de
longue durée, aux personnes détenues souffrant de troubles mentaux.

2.3. La continuité des droits du patient séjournant en UHSA n’est pas toujours garantie

Les UHSA sont des établissements hospitaliers dont la sécurité périmétrique est assurée par un établissement
pénitentiaire, qui sert également de support administratif pour la gestion pénitentiaire du patient. La fluidité des
relations entre les équipes hospitalieres et pénitentiaires, ainsi que la distance qui sépare 1’unité hospitaliere de son
établissement pénitentiaire de rattachement peuvent affecter 1’exercice des droits des détenus: 1’absence
d’information sur la durée des séjours interdit aux patients détenus de gérer leur paquetage ; les fiches de liaison
entre les établissements et ’unité hospitaliere sont mal renseignées ou manquantes, de sorte que les niveaux
d’escorte sont décidés de maniere arbitraire ; le service pénitentiaire d’insertion et de probation (13) et les services
sociaux ne sont pas présents, ce qui entrave les actions de réinsertion et les projets d’aménagements de peine ; les
conditions de détention et de visite sont défavorables (absence d’activités, parloirs avec murets de séparation,
retards dans la distribution des cantines, dans la transmission des numéros de téléphone autorisés, etc.). La dureté
de ces conditions de séjour conduit de nombreuses personnes détenues a refuser une hospitalisation.

11 convient donc d’envisager toute mesure utile pour qu’une personne détenue placée en unité hospitaliere
ne subisse pas de restriction de ses droits en détention, en veillant notamment a assurer la continuité de sa
situation administrative et a doter les unités hospitaliéres des moyens et infrastructures adaptés (parloirs,
activités, cantine, etc.).
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2.4. Les conditions de prise en charge des personnes détenues
dans les services psychiatriques de proximité portent atteinte a leur dignité

Aux termes de I’article L. 3214-3 du code de la santé publique : « Lorsqu’une personne détenue nécessite des
soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier en raison de troubles mentaux rendant
impossible son consentement et constituant un danger pour elle-méme ou pour autrui, [...] le représentant de 1’Etat
dans le département [...] prononce [...] son admission en soins psychiatriques [...] » L’article D. 398 du code de
procédure pénale précise quant a lui qu’il n’est pas fait application, a I’égard des détenus atteints de troubles
mentaux, de la régle posée dans ’article D. 394 du mé&me code « concernant leur garde par un personnel de police
ou de gendarmerie durant leur hospitalisation. »

Cette disposition d’apparence clémente transfere implicitement de la police vers I’hopital la responsabilité de la
gestion de 1’aspect sécuritaire de 1’hospitalisation d’une personne détenue. En conséquence, malgré les exigences
légales et les recommandations du CGLPL en matiere de recours a l’isolement, les personnes détenues
hospitalisées sous ce régime sont presque systématiquement placées en chambre d’isolement et quelquefois sous
contention, méme si leur €tat clinique ne le justifie pas, pendant toute la durée de leur séjour qui, de ce fait, est
souvent abrégé a la demande du patient (14). Dans certains établissements visités par le CGLPL avaient été mises
en place, pour la prise en charge des patients détenus, des installations a finalité exclusivement sécuritaire et dont le
principe mé&€me est contraire a la vocation de 1’hopital. Les constats effectués par le CGLPL révelent en outre que
de telles mesures sont souvent mises en ceuvre sur la base de consignes orales, ce qui rend leur tragabilité
impossible et pose la question de leur légalité.

Les conditions dans lesquelles les personnes sont transportées de I’établissement pénitentiaire & I’hopital sont
particulicrement attentatoires a leurs droits, dans la mesure ou le transport est effectué¢ par des soignants en
véhicule sanitaire avec contention systématique, en dehors de toute base légale ou de prescription médicale. Or, ces
pratiques ne reposent sur aucun fondement juridique : sont généralement invoquées, pour justifier leur mise en
ceuvre, des instructions préfectorales anciennes et pour la plupart intracables, ou la responsabilité du médecin en
cas d’évasion, en dépit de I’absence d’un texte qui en constituerait le fondement ou d’exemple de situation dans
laquelle elle aurait ét€ mise en cause. Dans ces conditions, lors de son transport entre un établissement pénitentiaire
et I’hopital, le patient ne doit pas étre placé sous contention, une telle mesure ne devant étre mise en ceuvre que sur
prescription médicale et en raison de I’état ou du comportement de 1’intéressé, jamais en raison de son statut ni de
maniere systématique.

Le CGLPL, a I’instar de I’expert des Nations unies chargé des questions sur la torture (15), considere que de
telles mesures de contraintes, décidées en I’absence de toute indication thérapeutique, doivent étre regardées
comme constituant un traitement cruel, inhumain et dégradant. La quasi-totalité des visites menées dans les
établissements de santé mentale ont été I’occasion pour le CGLPL de renouveler ce constat. Dans de rares cas
cependant, les patients détenus sont admis dans des services fermés classiques, dans lesquels ils ont acces aux soins
dans les mémes conditions que n’importe quel autre patient, sans qu’il en résulte de dommage particulier ou
d’atteinte a leurs droits fondamentaux.

S’agissant de ’admission des personnes détenues en soins psychiatriques le CGLPL recommande donc
que des directives nationales soient données pour mettre un terme au menottage systématique des personnes
pendant leur transport d’un établissement a un autre et leur placement systématique a I’isolement,
pratiques sécuritaires qui ne sont pas plus nécessaires que proportionnées. Un dispositif de contrdle doit par
ailleurs étre mis en place pour veiller a la mise en ceuvre effective et au respect de ces directives.

2.5. La sortie de prison peut étre accompagnée d’une rupture de la prise en charge

La fin de la détention peut occasionner une rupture de la prise en charge. Il existe certes des consultations
« sortants » destinées a préparer la sortie, a identifier un médecin référent et a faciliter la transmission du dossier
médical a ce dernier, mais la surpopulation pénale, la situation sociale précaire des personnes libérées — parfois
dépourvues de domicile fixe — et les difficultés intrinseques du secteur psychiatrique rendent souvent ce dispositif
inopérant. Cette situation peut conduire a des incarcérations itératives, phénomene aggravé par les carences dans la
détection de la maladie mentale dans le cadre des procédures de comparution immédiate : une personne détenue
atteinte de troubles mentaux est libérée sans accompagnement médical, réitere des actes qui la conduisent devant la
justice, laquelle ne détecte pas toujours lesdits troubles et prononce, faute de garanties de représentation, une
nouvelle peine d’emprisonnement.

Pour enrayer cette dynamique, il convient de coordonner efficacement les moyens sociaux, médicaux et
judiciaires, de maniere que les personnes concernées puissent bénéficier d’un accompagnement sanitaire et
médico-social, d’un acces facilité a un logement et a I’emploi et d’une articulation des soins en milieu ouvert
et en milieu fermé cohérente avec les contraintes liées a I’exécution de la peine. Les enjeux de la prise en
charge psychiatrique des sortants de prison sont en effet essentiels pour leur réinsertion.

CONCLUSION

Globalement mal connues, inégalement détectées au moment de la décision judiciaire et difficilement identifiées
en détention, les pathologies mentales constituent un facteur d’aggravation de la souffrance des personnes
détenues, alourdissent la charge de I’administration pénitentiaire et sont aggravées par des conditions de détention
inadaptées.

Les insuffisances de la prise en charge actuelle des personnes détenues présentant des troubles mentaux
conduisent a une perte de sens de la sanction. Une premiere étape dans la prise de conscience de I’'impact et de la
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gravité des pathologies mentales affectant une partie de la population pénale a ainsi conduit le Gouvernement et le
Parlement & s’emparer de ce sujet pour formuler des projets et des propositions. Sans emporter une adhésion
complete, elles ont le mérite de replacer les soins psychiatriques prodigués aux personnes placées sous-main de
justice dans une perspective d’avenir.

Deux objectifs doivent guider les débats & venir : mettre un terme aux atteintes aux droits fondamentaux des
personnes détenues, notamment a celles qui résultent de 1I’application systématique d’une logique sécuritaire a des
processus de soins, et parvenir enfin a 1’égalité réelle dans 1’acces aux soins des personnes détenues, conformément
au principe consacré par la loi depuis 1994.

(1) Le 2 juillet 2019, Nicole Belloubet, garde des sceaux, ministre de la justice, et Christelle Dubos, secrétaire d’Etat aupres de
la ministre des solidarités et de la santé, ont présenté a la maison d’arrét de Bois-d’ Arcy (Yvelines) la feuille de route 2019-2022
pour améliorer la prévention, 1’acces aux soins et le repérage du handicap ou de la perte d’autonomie des personnes placées sous
main de justice.

(2) Rouillon F., Duburcq A., Fagnani F., Falissard B., Etude épidémiologique sur la santé mentale des personnes détenues en
prison, Expertise psychiatrique pénale, 2007.

(3) Etude citée par Stéphane Mazars dans « La prise en charge des détenus souffrant de troubles psychiatriques », Repenser la
prison pour mieux réinsérer, Rapport des groupes de travail sur les conditions de détention en France, Assemblée nationale,
mars 2018.

(4) Cet article dispose que « N’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits, d’un trouble
psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le controle de ses actes » (al. 1). « La personne qui était atteinte,
au moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrdle de ses actes
demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le
régime [...] » (al. 2).

(5) Double peine, condition de détention inappropriées pour les personnes présentant des troubles psychiatriques dans les
prisons en France, Human Rights Watch, 2016.

(6) Psychiatrie et prison, Betty Brahmy, Etudes, 2005 (tome 402).

(7) « La prise en charge des détenus souffrant de troubles psychiatriques », Stéphane Mazars, in Repenser la prison pour
mieux réinsérer, Rapport des groupes de travail sur les conditions de détention en France, Assemblée nationale, mars 2018.

(8) Le personnel des lieux de privation de liberté, Controleur général de lieux de privation de liberté, Dalloz, 2017.

(9) Ces unités ont été créées par la loi du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice. La premiére
UHSA a ouvert en 2010, il en existe aujourd’hui neuf.

(10) Article L. 711-3 du code de la santé publique modifi€ par la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la
protection sociale : « Le service public hospitalier exerce les missions définies a I’article L. 711-1 et, de plus, concourt :

1° A ’enseignement universitaire et postuniversitaire et a la recherche de type médical, odontologique et pharmaceutique dans
les conditions prévues par 1’ordonnance n° 58-1373 du 30 décembre 1958 relative a la création de centres hospitaliers et
universitaires, a la réforme de 1’enseignement médical et au développement de la recherche médicale ;

2° A la formation continue des praticiens hospitaliers et non hospitaliers ;

3° A la recherche médicale, odontologique et pharmaceutique ;

4° A la formation initiale et continue des sages-femmes et du personnel paramédical et a la recherche dans leurs domaines de
compétence ;

5° Aux actions de médecine préventive et d’éducation pour la santé et a leur coordination ;

6° Conjointement avec les praticiens et les autres professionnels de santé, personnes et services concernés, a 1’aide médicale
urgente.

Le service public hospitalier assure, dans des conditions fixées par voie réglementaire, les examens de diagnostic et les soins
dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier. Il concourt, dans les mémes conditions, aux
actions de prévention et d’éducation pour la santé organisées dans les établissements pénitentiaires ».

(11) Article R. 57-8-3 du code de procédure pénale.

(12) Controleur général de lieux de privation de liberté, rapport de la deuxiéme visite du centre pénitentiaire de Chateau-
Thierry (Aisne), du 30 mars au 2 avril et du 5 au 7 aofit 2015.

(13) Les services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP), services déconcentrés de 1’administration pénitentiaire au
niveau départemental, assurent le contrdle et le suivi des personnes placées sous main de justice, qu’elles soient en milieu ouvert
ou en milieu fermé (voir www.justice.gouv.fr).

(14) Isolement et contention dans les établissements de santé mentale, Controleur général des lieux de privation de liberté,
Dalloz, 2016.

(15) Mentionné par I’association Human Rights Watch dans son rapport précité.
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Liberté + Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA JUSTICE

LA GARDE DES SCEAUX,
MINISTRE DE LA JUSTICE

V/REf. : 158870/MCC

Madame la Controleure générale,

Par courrier du 14 octobre 2019, vous avez souhaité recueillir mes observations concernant la
prise en charge des personnes atteintes de troubles mentaux.

Depuis le transfert de compétences opéré par la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et & la protection sociale du ministére de la justice au ministére de la santé, la prise
en charge sanitaire des personnes en milieu carcéral s’est progressivement améliorée méme si
elle se heurte a certaines difficultés, en particulier dans la prise en charge des pathologies
mentales des personnes détenues.

Afin de progresser dans ce domaine, j’ai signé le 2 juillet dernier avec la ministre des
solidarités et de la santé Agnés Buzyn et la secrétaire d’Etat Christelle Dubos, une feuille de
route sant¢ des personnes placées sous-main de justice 2019-2022 qui accorde une place
centrale a la prise en charge des personnes souffrant de troubles mentaux.

Sur Pamélioration de la connaissance des pathologies mentales chez les personnes
détenues

La nécessité de disposer de connaissances actualisées sur 1’état de santé mentale de la
population carcérale constitue une priorité. A ce titre, deux études sur la prévalence des
troubles mentaux débuteront en début d’année 2020.

II s’agit, d’une part, d’une recherche longitudinale pour évaluer la prévalence des pathologies
mentales et des comorbidités chez les hommes et les femmes détenus au moment de I’entrée
en détention. Cette recherche bénéficiera d’un financement d’environ un million d’euros par
la direction de I’'administration pénitentiaire et le comité interministériel de prévention de la
délinquance et de la radicalisation (CIPDR). Ce projet débutera début 2020 pour une durée de
36 mois, avec un rapport intermédiaire 24 mois aprés le lancement.

Madame Adeline Hazan

Contréleure générale des lieux de privation de liberté
16-18, quai de la Loire

BP 10301

75921 PARIS CEDEX 19

13, place Vendéme

75042 Paris Cedex 01

Téléphone standard : 01 44 77 60 60
www justice.gouv. fr
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Il s’agit, d’autre part, d’une étude sur la prévalence des troubles mentaux parmi les courtes
peines et sur I’évaluation du parcours de santé mentale des personnes a la sortie de détention.
Cette étude est financée & hauteur de 200 000 euros environ par le ministére des Solidarités et
de la Santé et ’agence nationale de santé publique : Santé publique France. La recherche
inclura 800 participants dans 20 maisons d’arrét. Ce projet débutera en mars 2020 pour une
durée de 2 ans.

Ces moyens significatifs déployés par le gouvernement permettront d’actualiser et d’enrichir
les données épidémiologiques sans lesquelles il serait difficile de mettre en place une
politique de prise en charge adaptée. Il est toutefois nécessaire de déployer sans attendre des
outils de suivi permettant un recueil des données. Je soutiens ainsi le déploiement de I’outil de
recueil des données sur 1’état de santé des personnes entrant en détention créé par
I’Observatoire régional de la santé et du social de Picardie (OR2S) et par les observatoires de
santé des régions Alsace et Rhone-Alpes. Cette application permet 1’édition d’un résumé
médical qui est intégré au dossier médical du patient détenu. Les données, anonymisées, sont
stockées sur un serveur sécurisé puis analysées par les équipes de I’OR2S qui publient
annuellement un rapport sur I’état de santé des populations détenues en Picardie. Ce systéme a
€té étendu sur les ressorts des directions interrégionales des services pénitentiaires de Lyon et
de Strasbourg.

Sur la responsabilité pénale et les situations d’abolition ou d’altération du discernement

Vous sollicitez un réexamen des dispositions relatives 4 la responsabilité pénale dans les
situations d’abolition ou d’altération du discernement afin de mettre le juge en mesure de
mieux appréhender la santé mentale des personnes prévenues. A cet égard, vous indiquez, en
vous appuyant sur le rapport parlementaire portant sur les conditions de détention en France
de mars 2018, que la crise profonde traversée par le secteur de I’expertise psychiatrique ainsi
que les conditions de recours a ce type d’expertise, notamment dans le cadre des
comparutions immédiates, conduisent a incarcérer des personnes dont la santé mentale
justifierait une prise en charge médicale spécifique.

Je partage le constat des difficultés liées au diagnostic des pathologies psychiatriques avant le
prononcé de la peine mais je tiens a souligner que les dispositions législatives ont récemment
€évolué pour tenir compte de I’altération ou de I’abolition du discernement de la personne
poursuivie en matiére pénale.

L’article 122-1 du code pénal précise les conséquences juridiques d’une abolition ou d’une
altération du discernement chez une personne mise en cause. L’abolition du discernement
impose de constater son irresponsabilité pénale et I’altération du discernement est, depuis la
loi du 15 aofit 2014 sur I’individualisation des peines, une circonstance dont la juridiction de
jugement doit tenir compte lorsqu’elle fixe la peine et en détermine le régime. Lorsqu’une
peine privative de liberté est encourue, celle-ci est réduite du tiers. Lorsque la réclusion ou la
détention criminelle 4 perpétuité est encourue, la peine est ramenée & trente ans.

Par ailleurs, I’article 10 du code de procédure pénale a été modifié par la loi du 23 mars 2019
de programmation 2018-2022 et de réforme pour la justice. Lorsque I'état mental ou physique
d’une personne devant comparaitre devant une juridiction de jugement rend durablement
impossible Iexercice de sa défense, le président de la juridiction de jugement peut décider,
apres avoir ordonné une expertise permettant de constater cette impossibilit, qu'il sera tenu
une audience publique pour statuer uniquement sur l'action civile,
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Il m’apparait surtout nécessaire de travailler sur les modalités du recours a I’expertise
psychiatrique et sur I’articulation des interventions des professionnels de santé et de justice en
cas de pathologie identifiée. C’est I’objet du groupe de travail interministériel réunissant les
directions du ministére de la justice, le ministére des solidarités et de la santé ainsi que des
magistrats et des médecins. Il vise, comme vous I’appelez de vos veeux a définir les
perspectives d’amélioration envisageables, tant s’agissant d’éventuelles évolutions normatives
que d’une amélioration des pratiques.

Sur la nécessité d’une formation élémentaire i la détection et i la gestion des troubles
mentaux de la population pénale par les personnels de surveillance

La formation des professionnels de [’administration pénitentiaire et notamment des
surveillants constitue une priorité,

La feuille de route santé prévoit ainsi 1’élaboration de sessions de formation et de
sensibilisation des personnels pénitentiaires par les services médico-psychologiques
régionaux (SMPR) aux conduites a tenir face a des personnes présentant des troubles
psychiatriques et du comportement. Afin de ne pas limiter les formations aux professionnels
exercant au sein des établissements pénitentiaires disposant d’un SMPR, la direction de
Padministration pénitentiaire a confié a 1’Union nationale de familles et amis de personnes
malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM), I’organisation d’actions de sensibilisation
aux troubles mentaux & destination des professionnels pénitentiaires dans le cadre d’une
convention 2017-2019 qui sera renouvelée d’ici la fin de I’année.

La direction de I’administration pénitentiaire envisage par ailleurs une expérimentation pour
déployer la formation aux premiers secours en santé mentale auprés des profcssionnels de
I’administration pénitentiaire.

L’cnsemble de ces actions a pour objectif d’améliorer le repérage des pathologies,
Iorientation vers le personnel soignant et la prise en charge des détenus tout en évitant de
stigmatiser les personnes atteintes de troubles psychiques.

Sur Uaccés aux soins des personnes détenues atteintes de troubles mentaux

Les ministéres de la justice et de la santé, conscients des difficultés d’articulation entre les
différents niveaux de soins en santé mentale, ont saisi I’[nspection générale de la Jjustice (IGJ)
et I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) aux fins d’audit de la structuration de
Poffre de soins en santé mentale et d’évaluation de la premiére tranche des unités
hospitaliéres spécialement aménagées (UHSA).

Le rapport a été rendu et fait désormais I’objet d’une analyse approfondie par les services.
Sans attendre, plusicurs engagements ont toutefois été pris dans le cadre de la feuille de route
santé.

Comme vous le soulevez, les difficultés relatives a la démographie médicale que rencontre
actuellement la population générale, et qui s’observent sur I’ensemble du territoire, ont des
répercussions plus importantes dans certaines régions et en milieu pénitentiaire. Pour pallier
cette difficulté et assurer des délais raisonnables d’accés aux soins pour les personnes
détenues, il est nécessaire 4 la fois de fidéliser les personnels présents et d’attirer de nouveaux
professionnels. La feuille de route santé 2019-2022 prévoit a ce titre trois mesures pour
renforcer attractivité d’exercer en milieu pénitentiaire :
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- augmenter 'offre de stages d’étudiants en médecine en milieu pénitentiaire en s’appuyant
sur les initiatives mises en place par certaines agences régionales de santé (ARS) avec un
objectif d’au moins un stage dans chaque région d’ici 2022 ;

- développer le service sanitaire en milieu pénitentiaire ;

- élargir le « plan d’action pour ’attractivité de 1’exercice médical a I’hépital public » en
I’adaptant au milieu carcéral.

Par ailleurs, le ministére des solidarités et de la santé travaillent actuellement 4 la révision du
modeéle de financement de la Mission d’intérét général (MIG) afin de définir des critéres de
répartition des crédits permettant de mieux tenir compte de la population réellement accueillie
en établissement pénitentiaire et de la surpopulation carcérale. Cette révision permettra de
mettre en ceuvre des dotations financiéres au plus prés des besoins.

Nos deux ministéres partagent également la volonté de développer I’offre d’hospitalisation de
jour. La feuille de route santé prévoit notamment de réaliser un état des lieux du fonctionnement
des SMPR, qui deviendront des unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) de niveau 2,
afin de renforcer et de clarifier leur place dans le parcours de soins. En effet, I’hospitalisation
de jour doit systématiquement étre envisagée avant de décider d’une hospitalisation a temps
complet et peut constituer une solution intéressante a la suite d’une hospitalisation & temps
complet. Cela permet, dans une optique de parcours de soins, d’éviter les ruptures de prise en
charge que peuvent entrainer le retour en détention normale, étant donné le faible nombre de
psychiatres.

S’agissant de la construction de nouvelles places en UHSA, le nombre de places et les lieux
d’implantation seront déterminés aprés analyse du rapport de I'IGAS et de I'IGJ déja évoqué.
Vous évoquez enfin la nécessité de programmes de soins en détention, objet de nombreux
débats entre les professionnels de santé exercant en milieu carcéral. L’impossibilité de mettre
en ceuvre des soins sans consentement en détention, dans le cadre d’une hospitalisation de jour,
geénére des ruptures dans le parcours de soins et des retours récurrents en hospitalisation sous
contrainte. S’agissant des UHSA, cette situation accroit les délais d’attente pour I’admission de
personnes détenues consentantes aux soins. A 1’occasion des discussions sur le projet de loi de
programmation pour la Justice, fin 2018, le parlement a souhaité ouvrir une réflexion sur ce
sujet sensible. Je crois nécessaire de poursuivre la réflexion avant d’envisager d’éventuelles
modifications normatives.

Sur la prise en charge médicale des personnes détenues atteintes de troubles mentau

S’agissant de la situation spécifique qu’offre le centre pénitentiaire de Chéteau-Thierry, je
rejoins votre souhait de ne pas spécialiser des établissements pénitentiaires dans la prise en
charge des personnes atteintes de troubles psychiatriques. Cet établissement, ouvert en 1890,
constitue une spécificité historique mais n’a pas 2 mon sens vocation a se substituer & un
¢tablissement hospitalier spécialisé en psychiatrie, méme s’il répond a I’évidence a un besoin
non couvert par 1’offre de soins existante. Il procure toutefois des enseignements importants,
en particulier concernant le savoir-faire des surveillants pénitentiaires dont il convient de
s’inspirer.
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Je partage également votre constat concernant la sous-utilisation des suspensions de peine
pour raison médicales (SPRM) s’agissant des personnes atteintes de troubles mentaux. C’est
d’ailleurs pour encourager le développement de cette mesure que j’ai souhaité que
I’administration pénitentiaire pilote I’élaboration d’un guide méthodologique & destination des
professionnels relatif aux aménagements de peine et mise en liberté pour raison médicale, co-
€laboré avec la direction des affaires criminelles et des grices, la direction de la protection
judiciaire de la jeunesse, et le ministére des solidarités et de la santé. Ce guide a été publié en
juillet 2018. I"ai également souhaité introduire dans la loi du 23 mars 2019 des mesures visant
a favoriser le prononcé de ce type de mesure de suspension de peine. La disposition de
Particle 147-1 du CPP, qui prévoyait que « la mise en liberté des personnes détenues admises
en soins psychiatriques sans leur consentement ne peut étre ordonnée ... », a été supprimée.
Les personnes détenues placées en soins psychiatriques sans leur consentement pourront
désormais, une fois les dispositions décrétales publiées, bénéficier d’une suspension de peine
médicale au méme titre que I’ensemble des personnes placées sous-main de justice. La loi
prévoit également la possibilité pour les personnes placées en suspension de peine depuis plus
d’une année de bénéficier d’une mesure de libération conditionnelle alors que la durée
précédente était de trois ans.

La large diffusion de ce guide et la mise en ceuvre de la loi permettront de mieux faire
connaitre cette mesure auprés de ’ensemble des professionnels de santé et de justice,
favorisant ainsi le développement de son prononcé. Toutefois, comme vous le soulignez, les
effets de cette évolution seront limités si les difficultés pour trouver une structure d’accueil
pour ce type de public persistent. C’est pourquoi le développement du partenariat avec des
structures médico-sociales adaptées constitue un objectif prioritaire de la feuille de route
santé.

Sur la continuité des droits des patients séjournant en UHSA

La circulaire interministérielle du 18 mars 2011 relative a ’ouverture et au fonctionnement
des UHSA prévoit qu’au cours de son hospitalisation, le patient détenu bénéficie de I’appui du
service social de I’établissement de santé en lien avec le SPIP qui prépare la sortie dans le
cadre des aménagements de peine. Une prise en charge sociale et judicaire est donc prévue
par les textes.

S’agissant des parloirs, des cantines et de la téléphonie, la méme circulaire prévoit un égal
acces 4 ces dispositifs pour les patients des UHSA. Les seules limites 4 ces dispositifs sont
lices au projet de soin déterminé par les soignants. L’administration pénitentiaire veille
¢galement 4 ce que le montant inscrit sur le compte nominatif de la personne hospitalisée
puisse étre immédiatement utilisé pour cantiner ou téléphoner dés son arrivée a "'UHSA avant
le transfert effectif de son compte nominatif.

Concernant les activités, le statut de patient primant sur celui de détenu, leur organisation
reléve du centre hospitalier ; il s’agit donc essentiellement d’activités thérapeutiques. L’accés
au culte est également organisé par le centre hospitalier.
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Sur les conditions de prise en charge des patients détenus atteints de troubles mentaux dans
les centres hospitaliers de proximité

La création des UHSA devait engendrer une diminution du nombre d’hospitalisations en
ctablissement public de santé de proximité. Toutefois, depuis la création de la premiére
UHSA en 2010, le nombre d’hospitalisations de personnes détenues sur le fondement de
I"article D.398 n’a pas diminué de maniére significative. En effet, I’éloignement de certains
UHSA et les délais d’attente avant une admission ne permettent pas a ces structures de
répondre aux situations psychiatriques urgentes. Dans ce contexte, la création de nouvelles
places est nécessaire mais doit s’accompagner d’une réflexion interministérielle pour
améliorer I’accueil en centre hospitalier de proximité.

S’agissant plus spécifiquement des pratiques de menottage durant le transport,
’administration pénitentiaire n’est pas compétente s’agissant du transport vers le centre
hospitalier de secteur pour les personnes hospitalisées sans consentement. En revanche,
s’agissant du transport de 1’établissement hospitalier vers 1’établissement pénitentiaire ou de
I’établissement pénitentiaire vers 'UHSA, il appartient au chef d’établissement pénitentiaire,
lors d’une extraction médicale, d’adapter les moyens de contraintes en considération de la
personnalité et de la dangerosité éventuelle de la personne détenue. Le juge administratif
considére dans ce cadre qu’il doit définir si ’intéressé peut ou non se voir imposer des
moyens de contrainte en fonction de son état de santé et des éléments de dangerosité qui
résultent de la personnalité et du comportement de 1’intéressé, conformément aux dispositions
du code de procédure pénale. Parmi les éléments d’appréciation pour ’application de ces
dispositions figurent le quantum de la peine encourue ou en cours d’exécution, le régime de
détention, I'importance du reliquat de la peine, ’existence d’incidents disciplinaires récents et
leur degré de gravité ou encore la présence d’antécédents révélant une personnalité
dangereuse. Les instructions en ce sens sont réguliérement rappelées aux établissements.

La feuille de route santé prévoit que les pratiques d’isolement et de contention doivent faire
Pobjet d’une analyse en lien avec les travaux menés plus globalement sur le champ
psychiatrique afin de s’assurer de leur stricte nécessité et du respect de la réglementation en la
maticre. Un groupe de travail, piloté par la DGOS relatif aux droits des patients, et qui se
réunira en 2020, aura pour mission de travailler sur les problématiques liées au menottage, a
la contention et & I’isolement des patients détenus.

Sur la continuité des soins des personnes présentant des troubles mentaux a la sortie de la
détention

La sortie de détention est identifiée comme un risque majeur de rupture de prise en charge du
fait soit que la sortie n’a pu étre anticipée, soit d’un manque de coordination entre personnels
pénitentiaires et personnels soignants ou en raison de la démographic médicale locale qui
implique parfois des délais relativement longs avant de pouvoir obtenir une consultation. Il est
donc tout d’abord indispensable de renforcer la coordination et 1’échange d’informations entre
les services pénitentiaires d’insertion et de probation, les unités sanitaires en milicu
pénitentiaire (USMP), et les magistrats. A cet égard, dans son action 25, la feuille de route
santé met ’accent sur les mesures dédiées a I’amélioration de la coordination des acteurs qu’il
s’agisse de proposer des outils de formalisation des échanges, des formations conjointes ou de
développer des stages d’immetsion.
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Par ailleurs, des dispositifs spécifiques de prise en charge des personnes sortant de détention
sont aujourd’hui développés sur certains territoires : les consultations sortants et extra-
carcérales. La feuille de route santé prévoit donc d’évaluer ces dispositifs afin d’envisager leur
éventuelle généralisation sur le territoire.

La mobilisation des places d’appartement de coordination thérapeutique en fonction des besoins
identifiés dans chaque région par le biais d’un renforcement des partenariats entre les SPIP et
ces structures constitue également une piste de travail envisagée.

Enfin, le dispositif « Un chez soi d’abord », expérimenté depuis 2011, propose a des personnes
en situation d’errance et souffrant de troubles psychiques sévéres ou d’addictions d*accéder &
un logement ordinaire, au sein duquel ils recevront un accompagnement soutenu par une équipe
meédico-sociale pluridisciplinaire. Le développement de ce dispositif constitue une perspective
intéressante pour ’accueil des personnes sortant de détention. A ce titre, le ministére de la
justice finance et soutient ’expérimentation « Alternative & I’incarcération par le logement et
le suivi intensif — AiLSi », s’inspirant du programme « Un chez soi d’abord », menée par
Médecins du monde qui sera lancée 2 la fin du premier trimestre 2020. Ce dispositif vise &
I’évitement des incarcérations des personnes présentant une pathologie mentale en privilégiant
une orientation vers des dispositifs de prise en charge adaptés, centrés sur I’accés au logement
et un fort accompagnement pluridisciplinaire.

Vos observations sont, sur bien des points, partagées par le ministére de la justice et celui des
solidarités et de la santé ainsi qu’en atteste la feuille de route santé 2019-2022 congue pour y
apporter des réponses concrétes. Un groupe de travail interministériel, auquel vous serez
conviée, chargé de mettre en ceuvre ces orientations sera constitué 3 la fin de 1’année 2019.

Je vous prie de bien vouloir agréer, Madame la Contrdleure générale, 1’expression de ma
considération distingude.

Nicole BELLOUBET
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