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METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Le module interprofessionnel de santé publiqueuairé@u sein du groupe n° 3
huit éleves de I'Ecole des Hautes Etudes en SairtiigBe. Ce groupe est composé de
deux directeurs des soins stagiaires, deux éléwrestelrs d’hopital, trois éléves
directeurs d’établissement sanitaire social et owedocial et une inspectrice de I'action
sanitaire et sociale. La thématique proposée «datprise en charge psychiatrique
pénitentiaire des AAS : état des lieux, évolutiengnjeux»>. L'animation est assurée
par Nathalie Gourmelon, sociologue enseignant tleenca 'ENAP (Ecole Nationale
d’Administration Pénitentiaire).

Orientation et définition de la problématique. Le dossier documentaire
préparé par Madame Gourmelon nous a permis d’ent@dement dans le théme
général proposé. La problématique définie autouladdangerosité a émergé au cours
des discussions du groupe, animées par l'intertendn consensus’est rapidement
dégagé et a permis de la formalisee. partage de connaissances et d’expériences
différentes a permis d’initierune dynamique de groupefavorable a uneéflexion
collective enrichissante.

Choix des entretiens et constitution d'une grille.Le choix des lieux et
interlocuteurs s’est opéré suite aux contacts gbéainent pris par Mme Gourmelon. Le
groupe a choisi de réaliser six entretiens : Plagr{eentre pénitentiaire), Niort (centre
hospitalier), Caen (CRIAVS, SMPR), Fresnes (SMAW|un (UCSA).Les entretiens
ont été menés a partir d’'une grille élaborée ercedation par 'ensemble du groupe et
enrichie par Nathalie Gourmelon (voir annexe n°1).

Organisation, répartition du travail et prise en canpte des contraintesLes
entretiens ont été réalisés et analysés la prem@naine. lls ont permis de dégager des
axes de travail et d'affiner le plan détaillé dypart. Desgroupes restreints inter
filieres ont été constitués pour finaliser I'écriture dedment. La mise en commun des
différents travaux a fait I'objet d’unearmonisation validée par le groupeet proposée
a notre animatrice. Le groupe a organisé le dénoeie de ce travail en prenant en
compte les contraintes temporelles, logistiquelsueigétaires : respect des délais fixés
par 'TEHESP, du budget prévisionnel et élaboratiime méthodologie adaptée.
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AAS

CIP

CRIAVS

IGAS

IGSJ

HAS

JAP

SME

SMPR

SPIP

SSJ

UCSA

UMD

UHSA

UHSI

Liste des sigles utilisés

Auteur d'Agressions Sexuelles
Conseiller en Insertion et Probation

Centre de Ressources Inter-régional inteaméaupres des Auteurs de
Violences Sexuelles

Inspection Générale des Affaires Sociales
Inspection Générale des Services Judiciaires
Haute Autorité de Santé

Juge d'Application des Peines

Sursis avec Mise a I'Epreuve

Service Médico-Psychologique Régional
Service Pénitentiaire d’Insertion et de Ptioha
Suivi Socio Judiciaire

Unité de Consultations et de Soins Ambulatoir
Unité pour Malades Difficiles

Unité d’Hospitalisation Spécialement Aménageée

Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale
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INTRODUCTION

Dans son_Histoire du viplGeorges Vigarello écrit en 199&:La violence

sexuelle est bien devenue la violence de notre sesnpMais on constate un
paradoxe aujourd’hui : les AAS constituent touh &is une cible médiatique a forte
charge émotionnelle, dont se font écho les poksfiguelle que soit leur sensibilité
et, dans le méme temps, un tabou au sein de romi€té La violence sexuelle est la
violence de notre temps, c'est-a-dire une violenos visible, objet de honte pour
les victimes et leur famille et de déni pour lesAux-mémes, au moment méme ou
les médias nationaux relayent avec fracas afésres soulevant la colere d’une

opinion publiqgue devenue hermétique a toute formelémence.

Les AAS véhiculent une image dominante«dmonstre pervers récidiviste
et constituent une catégorie spécifique de détedRfh sont des hommes, agés en
moyenne de 44 ans (contre 34 ans pour le resi@ pl@plulation carcérale). 28% des
AAS se situent dans la tranche des 40-50 ans et @286 celle de 50-60 ans.
Contrairement a une idée répandue, ils sont en nmayenoins récidivistes que les
autres : 1,8% de récidives a l'identique en matdeviols et 3,7% pour l'inceste
contre 14% pour les vols aggravés. Entre 1980 @b,2@s condamnations d’AAS
ont augmenté de 600%, passant de 1180 a 867Meirlbre de détenus a doublé, de
20 196 a 39 042. lls constituent aujourd'hui 16%adpopulation totale sous écrou
(soit 7 458 individus) et la durée de leur détanimigmente. Des lors, une prise en
charge, notamment psychiatrifue'imposait, méme si tous les AAS ne relévent pas
toujours d’une pathologie identifiée. La psychetitardé a s’intéresser a ce type de
détenus, peu demandeurs et globalement mieux snséofalement que le reste de la
population carcéraleLa prise en charge psychiatrique en milieu pétiage revét
deux dimensions : en milieu fermé (S.M.P.R., U.EBet en milieu ouvert (S.S.J.,

! Vigarello, G., Histoire du viol1998

Déclaration de Nicolas Sarkozy, Ministre de Hri¢ur, le 16 mai 2006, a propos de la lutte coatre
délinquance sexuelle:L’émotion des parenfNDLR : de deux enfants torturés puis assassinésipar
délinquant sexugl, des proches et de toute la population a été inseweElle est proportionnelle a
I'ignominie et I'atrocité des faits. »

3 Alvarez, J. et Gourmelon, NLa prise en charge pénitentiaire des auteurs d’agiens sexuellesa
Documentation francaise, 2007

4 Balier, C.,Psychanalyse des comportements vio|etf88

> Brahmy, B., da prise en charge des auteurs d’infractions sdesen milieu pénitentiaire, Actualités
juridiques pénales, n°2 février 2004
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S.M.E.). Elle est plurielle, faisant intervenir desychiatres, des psychologues, des

infirmiers psychiatriques et des psychanalystes.

Le législateur a cherché, en particulier depuidoladu 17 juin 1998 a
influencer la prise en charge psychiatrique des Afs$sant de ces derniers les
principales cibles des lois successives de lutitreda récidive. La prise en charge
des AAS semble désormais particulierement influenga la notion controversée de
« dangerosité » qui se situe au cceur du discoliitipe et de I'arsenal Iégislatifll
est important dés lors de s'interroger sur les ttgpal’'une telle succession de
mesures sur la prise en charge psychiatrique péiaitee des AAS.

Alors que les mesures législatives se succeédedureissent le cadre de la
politique de prévention de la récidive (I) en placa&n son coeur le concept
controversé de « dangerosité » (Il), la prise eargdn psychiatriqgue des AAS évolue
progressivement, tout en faisant face a de nomésdimites (lll).

® Prévoyant notamment I'injonction de soins dansalére d’un suivi socio-judiciaire

" Notamment la loi du 17 juin 1998, du 12 décemi®52 du 10 ao(t 2007 et du 17 juin 2008

8 Déclaration de Rachida Dati, Garde des SceauxisMénde la Justice, le 21 septembre 2007, lors du
Séminaire nationdla Voix de I'Enfant « Peut-on consciemment laisser sortir un prédatenuskequi a fini
de purger sa peine, méme quand on sait qu’il esbrendangereux ? »
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1 LES MESURES LEGISLATIVES SE SUCCEDENT, DESSINENT ET RENFORCENT LE

CADRE DE LA POLITIQUE DE PREVENTION DE LA RECIDIVE

1.1 Une pression médiatique qui engendre un contexte
anxiogene dans I'opinion publique

Responsabilité des médiasComme ['écrit Loic Wacquant dans son article

Les impasses d’'un modele répregsif Le Monde diplomatiquemai 2002) «« Le

journal de 20 heures s’est mué en chronique dets fdivers judiciaires, qui
subitement fourmillent et menacent partout. (...) hesdomadaires regorgent de
reportages réveélant ‘les vrais chiffres’, ‘les faitcachés’ et autres ‘rapports
explosifs’ sur la délinquance.Ge constat est partagé par Serge Halimi, qui éaorit
ce sens dand’insécurité des médids « Partout est ressassée la lancinante
complainte sur l'inaction des autorités, I'impéetide la justice et l'indignation

apeurée ou excédée de citoyens victimes de cet dimsécurité® »,

Comme le rappelle le Rapport Lamafidax tous les faits, criminels ou
délictuels, ne sont pas toujours dénoncés, ni éégi». Selon des études
internationales citées par ce rapp@&,7 % des délinquants sexuels commettent de
nouveau une infraction sexuelle dans les cinq ahs violence sexuelle est bien

devenue la violence de notre tenspselon Georges Vigarello (Histoire du viol

1998) et elle influence désormais le calendrielest orientations politiques des

décideurs.

Une part d’affichage électoral. « Le gouvernement multiplie les mesures
d’affichage répressif dont méme ses membres lesglitus ne peuvent pas ignorer
qu'elles n'ont aucune prise sur les problémes degekont censés traitérs. En
période électorale notamment, tous les candidatspastes électifs promeuvent la
sécurité au rang de priorité absolue de l'actiobligue. « Et ils proposent a la va-
vite les mémes solutions primitives et punitivastensification de [I'activité

policiére, focalisation sur les récidivistes, aca@tion des procédures judiciaires,

° |n Sainati, G., Bonelli, Ll.a Machine & punirParis, Dagorno, 2001

19 Collovald, A.,Violence et délinquance dans la presse : politisati’'un malaise social et technicisation

de son traitemengditions de la DIV, Paris, 2000

1 Rapport de Vincent Lamanda, Premier Présideriadgour de cassation, au Président de la République
« Amoindrir les risques de récidive criminelle @emdamnés dangereux »

12\Wacquant, L.« Les impasses d’un modéle répressifit,e Monde Diplomatiquenai 2002
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durcissement des peines, extension du recours @étention ¥*. Pourtant, il est
démontré que l'incarcération est éminemment crigéme* et ne résout pas les
problémes liés a la délinquance, notamment sexuelieeffet le rapport Lamanda
souligne que certains AAS peuvent avoir un compoetg satisfaisant en prison
mais présenter un risque fort de récidive. Les massyrises a leur égard se
concentrent depuis la fin des années 1990 surtte dontre la récidive. L'arsenal
|égislatif demeure néanmoins, selon le rapport Lataa «complexe et lacunaire.

Le Iégislateur répond aux attentes de I'opinionssassurer la cohérence entre les
différents textes votés. Généralement les mesordgs/stées au coup par coup, apres
la médiatisation « d’affaires » ayant sensibilisépihion publiqgue (les AAS
contribuent ainsi & modifier les priorités |égistas en focalisant I'attention du grand
public). Les décideurs politiques souhaitent régludlu maximum le risque de

récidive, consacrant le « risque zéro » comme tiboritaire.

Dans ce contexte, les AAS occupent une place padii@ere. La sur-
médiatisation « d’affaires » mettant en cause dagophiles, dont certains multi-
récidivistes (Emile Louis, Francis Holmes, Marc Duix ou Francis Evrard) a
contribué a leur réserver un sort particulier, &gt I'image dominante de 'AAS
comme un «nonstre pervers récidiviste» (les médias américains emploient aussi
indifferemment le terme de prédateurs»). Parce que leurs crimes touchent a
I'intime, il est fait un traitement particulier denformation en la matiére. 98% sont
des hommes, mais M. Manciaux rappelle que le clin@@stueux est souvent le fait
des meéreS. Deux études sur la récidivé rappellent que le taux de récidive de la
population carcérale est de 59% pour I'ensembldidéss, alors qu’il n’est que de
23% pour les AAS, dont 1,8% de récidives a l'idgn#i en matiere de viols, 3,7%
pour l'inceste, contre 14% pour vols aggravés. AAS ne représentent aussi que
11% des retours en prison pour une nouvelle afftanex le plus faible de retour en
prison). Ce qu’illustrent ces chiffres, c’est |datéation de la vision portée sur les
AAS, entrainée par la médiatisation et la douleag victimes. Désormais I'AAS est
stigmatisé comme un délinquant chronique dontut faévenir la récidive (celle-ci
est présentée comme quasi inéluctable par les psiypublics).

3 Wacquant, L.« Les impasses d’un modéle répressifit,e Monde Diplomatiquanai 2002

% Wacquant, L.Les Prisons de la misérRaison d'agir, Paris, 1999

13 Alvarez, J. et Gourmelon, Nop.cit.

6 Manciaux, M. Enfances en dangeParis, 1997

7 Lecomte, Cl. et Timbart, OLes condamnés en état de récidinégStats Justice, n°68, juillet 2003
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Les mesures législatives ne sont pas pour autansirdples dispositifs
d’affichage destinés a rassurer une opinion publippésumée inquiéte de ce que les
médias relayent en matiére de violence. Si le aeunétier des psychiatres n’est pas
fondamentalement ébranlé, la prise en charge de&s ésA désormais liée a I'objectif
de risque zéro en matiere de récidive. La percem® 'AAS, sa stigmatisation au
sein de la société et la politique du «risque 2éamt contribué a légitimer les

différentes mesures prises pour prévenir la réeidiv

1.2 De cette pression découlent des mesures qui ont un
impact sur la pratique psychiatrique auprés des AAS en milieu
pénitentiaire

Le passage d'une logique de réinsertion a I'objedtid’'une surveillance
généralisée, préventive et d’'un « risque zéro 2es pouvoirs publics ont insisté a
partir des années 1970 sur le volet de la « rdinsesociale » du délinquant ; ainsi
«la libération conditionnelle, le sursis avec misd’'épreuve, le travail d'intérét
général ou I'exemption de peine, ont eu principaetrpour objet de favoriser et
d’accompagner [lintégration du délinquant dans urrogessus normal de
socialisation : acquisition d’'une formation profemsnelle, acces a I'emploi,
maintien et renforcement des liens familiaux, otwend’'un domicile fixes'®. Le
recours aux peines alternatives a I'emprisonneraeété systématiquement incité
afin de favoriser la réinsertion des délinquantgamnoins cette logique a
rapidement fait place a un nouvel objectif de siliarece généralisée au regard
notamment de l'impact médiatique des AAS récidesstLe |égislateur est ainsi
intervenu pour enrichir la Iégislation et 'adap#arx enjeux de la récidive (avec un

renforcement du contrble et de la surveillancedddimiquants sexuels).

C’est a partir de la loi du 17 juin 1998 que lepdisitif Iégislatif a 'égard des
AAS s’est durci et a influencé les modalités de |aise en charge psychiatrique. Le
suivi socio-judiciaire (SSJ) instauré dans le catlrda loi de 1998 (avec notamment
I'injonction de soins) a été renforcé par d’autnessures telles que la surveillance
judiciaire (loi du 12 décembre 2005) qui consistmposer au détenu, au moment ou
il sort de prison, un certain nombre d’obligatiodsns un délai compris dans la
limite des réductions de peines accordées. Seltexte qui la prévoit, il ne s’agit

18 Rapport de Vincent Lamanda, op. cit.
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pas d'une peine, mais d'une simglaesure de sdreté’destinée dprévenir une
récidive dont le risque parait avéré”; elle peut donc étre prononcée, contrairement
au SSJ qui doit étre prévu au moment du pronong@gkment, quelle que soit la
date de la condamnation et des faits, méme si cesgnt antérieurs a l'entrée en

vigueur de la loi du 12 décembre 2605

La loi du 10 aolt 2007priorise I'objectif de lutte contre la récidivelld
entend répondre aux engagements du président Répablique, Nicolas Sarkozy,
en matiére de sécurité des personnes et des ligleslgte contre la récidive. Elle
instaure des peines minimales pour les récidividéesrimes et délits graves (articles
132-18-1 et 132-19-1) punis d’au moins 3 ans d’'eésopnement (dont les AAS font
partie). Par ailleurs, cette loi renforce le suivi médical ds condamnés pour
prévenir la récidive. Auparavant, il existait une obligation de soingidée par le
juge comme alternative partielle ou totale a unénged’emprisonnement (si
violation : mise en détention provisoire). Seloneuétude de 2006, 75% des
condamnés pour infraction sexuelle en 1999 étai@mmis a une obligation de soins.
Les traitements étaient prodigués en prisanla base du volontariat A la sortie de
la détention, une injonction de soins pouvait émonnée dans le cadre d'un SSJ.
Cette loi étend et systématise l'injonction de sosndans le cadre d'un SSJ (si
I'expertise et le juge y sont favorables), d'unsssiiavec mise a I'épreuve (SME) (le
sursis est révoque si I'injonction n’est pas reggec d’'une surveillance judiciaire et
d’une libération conditionnelle. Le juge d’appliat des peines (JAP) peut toujours
s’y opposer, malgré une expertise favorable adintion.La loi du 10 aolt 2007
renforce l'incitation au suivi médical en détention Elle supprime les réductions
supplémentaires de peine en cas de refus de soais e JAP peut y déroger). Elle
supprime la libération conditionnelle en cas deisale soins. Dans tous les cas, le

principe de consentement aux soins est respecté.

La loi du 17 juin 2008 marque une avanceée forten matiére de lutte contre
la récidive avec la mise en ceuvreldeaétention de sdretéqui consiste a placer le
condamné, qui a accompli sa peine, dans un centie-smédico-judiciaire de sdreté,

dont I'objectif est'une prise en chargenédicale, sociale et psychologique destinée a

19 Ibid

20 . . . P . 2
Loi relative au traitement de la récidive des iofiens pénales

EHESP — Module interprofessionnel de santé publig@10



permettre la fin de cette mesufé”Désormaisla surveillance de stiretdmpose au
condamné a la fin de sa pé€ides obligations identiques a celles prévues dans |
cadre de la surveillance judiciaire mentionnée aticle 723-30, en particulier une
injonction de soins et le placement sous surveilaélectronique mobile .%2 En
revanche, la durée des mesures de rétention ourdeilnce de sdreté est prévue
en termes identiques un an renouvelable d’année en année, sans aucune
limitation dans le temps>. La rétention n'est applicable qu'aux délits jugés
postérieurement & la loi du 25 février 2608l est important de noter I'intervention
récente du législatetirqui compléte la loi du 25 février 2008 relativéaddétention
de slreté en s’'appuyant sur les recommandationmufées dans le rapport
Lamanda. Ce projet précise notamment que, pourgioétre placée en rétention de
slreté apres I'exécution de sa peine, la persooniteadoir été en mesure durant sa

détention de bénéficier d’'une prise en charge &eagquil trouble dont elle souffre.

2 LA DANGEROSITE : UNE NOTION POLYSEMIQUE ET CONTROVERSEE

2.1 Les définitions et I’évaluation de la dangerosité

Le mot dangerosité dérive du lakndominarium »qui signifie pouvoir, lui-
méme issu de dominus »seigneurLa notion de dangerosité apparait officiellement
dans la langue francaise en 1969 témoignant deetgemce dans la collectivité
d’'une représentation polysémique relative au risguedanger, a la menace et a
I'atteinte de lintégrité des individus. Selon J.Burgelin, magistrat francais, la
dangerosité, dans son acception criminologique,t e définir comme« un
phénomene psychosocial caractérisé par les indige&lateurs de la grande
probabilit¢ de commettre une infraction contre lesrsonnes ou les biefis.
L’évaluation de I'état dangereux se confond alorscde pronostic de la réitération

et de la récidive.

2L Article 706-53-13 du Code de procédure pénale

22 Article 706-53-19 du Code de procédure pénale

23 Article 706- 53-16 pour la rétention de siretétidde 706-53-19 pour la surveillance de sireté

4 Le Conseil constitutionnel, dans sa décision 6826862 du 21 février 2008 a estimé que la rétentien
sOreté ne pouvait étre appliquée qu'a des persoayest commis des faits postérieurement a I'engrée
vigueur de la loi : «€onsidérant, toutefois, que la rétention de siret#,égard a sa nature privative de
liberté, a la durée de cette privation, a son adése renouvelable sans limite et au fait qu'el& e
prononcée aprés une condamnation par une juridictite saurait étre appliquée a des personnes aaant
promulgation de la loi..».

%% Loi du 10 mars 2010 tendant & amoindrir le risde@écidive criminelle et portant diverses disposi de
procédures pénales

“6 Rapport de la Commission santé-justiGanté, justice et dangerosité : pour une meillgrérention de

la récidive juillet 2005
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En 2005, le législateur semble préoccupé par hgetasité potentielle des
AAS quand il énoncé”: « lorsqu’une personne a été condamnée & une peindg(
juge de l'application des peines peut (...) ordon@ditre de mesure de slreté et aux
seules fins de prévenir une récidive dont le risparit avéré, qu’elle sera placée
sous surveillance judiciaire des sa libérationLa loi précise, dans l'article 723-31,
qgue le risque de récidive sera apprécié par unertg@ médicale. Cette loi a été
complétée par la loi de 2008 sur la rétention detélabordée précédemment. Les
juristes distinguent plusieurs types de danger®sité@is retiennent principalement
deux dimensions :
- la dangerosité psychiatrique ou manifestation symptomatique de la maladie
mentale a l'origine du probléme,
- la dangerosité criminologique qui considere le probléme en intégrant les
caractéristiques de la victime et du contexte afn déterminer les risques de

récidive.

Ce concept, polysémique, est ainsi utilisé de wiffées fagons. Dire que
guelgu’un est « dangereux », c’est supposer quitm agressif risque d’étre commis
dans I'avenir par un individu. Il s’agit donc d’'uhgpothése, d’'un pari sur I'avenir,
d’'une prédiction,d’une tentative d’objectivation d’un risque. «Mais, comment
peut-on s’arroger le droit de prédire I'avenir d’arpersonne et de la figer dans son
devenir lorsqu’on la qualifie de dangereuse ? C’gstirtant une nécessité si I'on
veut prévenir une agression ou une récidive d'agjms Ce défi revient a la

psychiatrie » a confié I'un des psychiatres rencontrés.

L’évaluation de la dangerosité.La responsabilité du médecin expert s’en
trouve singulierement alourdie puisque c’est aipdé son appréciation pronostique
gue des mesures prenant la forme d’enfermementepéeé@ire prises, Iégitimant des
mesures de privation de liberté dans des établmsesmspéciaux (centre de
rétention). Le psychiatre-expert comprend difficient ce que la justice attend de

lui : non plus un diagnostic mais plutdt un prditpse.

27 Article 723-29 de la loi n°2005-1549 du 12 décesr®005 relative au traitement de la récidive des
infractions pénales
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Selon le docteur Coutanceau, psychfdréapproche de la dangerosité doit
permettre d’étudier I'évolution de la personnatité sujet, le rapport de celui-ci aux
faits, son degré de reconnaissance de ces ménigesléaidegré d’'une contrainte

éventuelle sur le sujet, son vécu surmofguesa capacité a appréhender le

retentissement psychologique de la victime etpgoa du sujet a la loi.

Jusqu’aux années 1980, I'évaluation de la dangérasinsistait en une
évaluation clinique générale ou I'organisation @@érsonnalité constituait I'élément
central. Une telle approche était considérée corsafésante pour apprécier la
dangerosité potentielle. Toutefois, le docteur Mw@m psychiat@ a dressé le
constat que plus des deux tiers des prédictionsrédalives établies par les
psychologues ou psychiatres, ne se concrétisaentQes constats ont pu conduire

les cliniciens a avoir des outils d’aide a I'évéiliade la dangerosité de ces derniers.

Des outils d’aide a la décisionL’objectif principal de ces outils est d’aider
le clinicien (psychiatre, psychologue,...) a évallgerisque de récidive d’agression
sexuelle de maniére objective. lls peuvent aideend@re plus fiable, plus précis, le
jugement cliniqgue. La grande majorité des outilévdluation est issue d’études
anglo-saxonnes ou d'études franco-canadiefinesNous citerons  plus

particulierement ceux que la Haute Autorité en Saatommande :

Les instruments actuariels sont développés a partir de facteurs de risques
plutbt invariables, statistiguement liés aux congroents sexuels et/ou violents. Ils
sont simples et rapides a utiliser, ils regroups éléments démographiques et ceux
liés a I'histoire de la personne : YRAG (Violence Risk Appraisal Guiylest un
outil de prédiction du risque de récidive d’agreassexuelle et d’agression violente
entre les AAS et AAS avec des troubles mentauxSARAG (Sex offender risk
appraisal guidé introduit des variables plus spécifiqguement sé&sest comprend

quatorze items dont l'existence de condamnatioéri@ote pour agression sexuelle,

28
29
30

31

Psychiatre et directeur de Centre Médico-Psydigle pour adultes de La Garenne-Colombe (92)
Adjectif relatif au surmoi, un des trois consditiss de la personnalité qui correspond au send mora
Monahan, J.Predicting violent behavior : An Assessment oficdihtechniquesLondon, Sage, 1981
Monahan, J.The prediction of violent behaviour : Toward a seg¢@eneration of theory and policy
American Journal of Psychiatry, 1984

Monhan Risk assessment of violence among the mentallyddisa : Generaing useful knowledge.
International,Journal of Law and Psychiatry, 1988

Rapport de la Haute Autorité en Samése en charge des auteurs d'agression sexueierdereurs
de moins de quinze ansillet 2009
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de victime féminine de moins de quatorze ans, daebtes de la personnalité et

d'antécédents de problemes avec l'alcool.

Un desreproches adressé aux instruments actuarielsst qu’ils évaluent le
risque de récidive a long terme mais n’identifiephs les changements

thérapeutiques, les besoins sanitaires ainsi quiaent de la récidive potentielle.

Ces limites ont conduit auwdéveloppement d’instruments de type
structurés. Ces instruments sont plus utilisés comme aide-oimémlls présentent
I'avantage d’étre standardisés ; ils ne se limiag a la prédiction mais se soucient
aussi de la gestion de celle-ci :HER 20 (Historical Clinical Risk 2 évaluation
du risque de récidive violente dynamique : il pread compte les facteurs
environnementaux, sociaux, situationnels ; R8&VP (Risk for Sexual Violence
Protoco)) : cet instrument ne se limite pas a la gestictdigtive mais peut aussi
aider a la gestion (histoire de la violence seeyefidaptation psychologique -

minimisation, déni-, trouble mental, ajustementaogestion).

L’ avantagede ['utilisation de ces instruments d’évaluaticat gu’ils ont une
validité prédictive améliorée par rapport aux sewpproches cliniques. lls tendent
vers une uniformisation et répondent ainsi a uroibed’objectivation. Un risque
d’utilisation abusive de ces outils constitue lémite principale ; ils représentent
une indication et non pas un critere décisionnek Ltilisateurs doivent donc étre

bien formés. De plus, il importe de réévaluer $guie régulierement.

L’évaluation de la dangerosité constitue donc wwhe délicate a laquelle
sont confrontés l'institution judiciaire, les prefgonnels de santé, notamment les
psychiatres, comme les personnels pénitentiairegee dans un domaine ou la
société ne tolere plus d’erreur d’appréciation.rRauant, il est nécessaire de ne pas
laisser l'opinion publique dans Tlillusion qu'il epossible de déterminer avec
certitude si un individu est, ou non, un récidigign puissance. Compte tenu des
paramétres a prendre en compte et comme l'actlalitémontre régulierement, il ne
peut étre mis a la charge des magistrats ou déssgronnels de santé une obligation
de résultat. Ceux-ci ne sauraient étre soumis go&obligation de moyens, sous-

entendant prudence, diligence et compétence.
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2.2 Une appropriation non partagée du concept

Au cours des différents entretiens, nous avonsopstater que le concept de
dangerosité était générateur d'une certaine formeclidage entre deux univers
pourtant amenés a travailler ensemble : la santka gustice. Cette apparente
dichotomie est organisée non seulement autour déflaition méme du concept et
de son appartenance a tel ou tel champ, mais aussir de notions telles que le

partage d'informations, ou encore le role du psiohi

Une définition problématique. Au cours des six entretiens menés aupres des
professionnels de santé, un seul des intervievast gé€ritablement «risqué » a
proposer une définition de la dangerosité. Certaommme Mme K., éludent
rapidement la question pour dévier vers les cora@mps d'un comportement
dangereux ou leur ressenti face a la récidivéa dangerosité ? Nous n'en parlons
pas mais nous l'avons dans la téte. Quand il ycadige, nous ne nous sentons pas
bien. Il faut I'accepter mais ce n'est pas faclReur les centres de rétention, je ne
suis pas vraiment pour, mais lorsque nous sommggidts de laisser sortir
quelqu'un sans rien, il faut pouvoir proposer urugon de recours.'D'autres,
comme le Dr B. et Mr L., précisent que les AAS matspas tous des malades
mentaux, renvoyant ainsi le concept dans le chaenla driminologie. Pourtant, ces
mémes professionnels n'hésitent pas a annoncercqagairement a la plupart de
leurs confreres (ils précisent en avoir conscigntéyaluation ne leur pose pas
probleme (ils sont d'ailleurs rejoints sur ce ponar le Dr B.). lls soulignent
I'existence de méthodologies tres pointues de raadila dangerosité, ainsi que de
la prédiction du risque de rechite Ces méthodes sont plus performantes que la
conviction intime d'un médecin qui suit un patidapuis 10 ans. Elles adoptent des
criteres objectifs M. C., quant a lui, situe le concept au regaedalsouffrance du
patient. Il évoque un échec du passage a la vedbaln, décrit un effetcocotte-

minuté qui conduit au passage a l'acte.

Bien que positionnant le concept de dangerosités dam champ
criminologique, le Dr K., comme précisé plus hara le seul a nous en proposer
une définition: «C'est un concept, vous ne l'ignorez pas, qui @stigologique et
non pas psychiatrique. Il domine actuellement langsh pénal. C'est un concept

auquel est rattaché une notion, la question de é&idive, c'est-a-dire la
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prédictibilité. Est dangereux celui qui pourrait -cemmettre ou répéter une
infraction. Il a fait preuve de dangerosité, certesis la question de la dangerosité
interroge sur le risque de répéter le méme compueetd. Alors, c'est de la
criminologie. Aujourd’hui, on ne peut répondre agaestion de la prédictibilité de
facon absolue. On ne peut parler que de facteursisdpie.” Pour le Dr K. donc,
dangerosité et récidive se rejoignent et il sennidens optimiste que ses collegues
sur la fiabilité de I'évaluation.

C'est seulement plus tard, au cours de I'entregigil,fera un distinguo entre
dangerosité criminologique et dangerosité psydhiat; en réponse a une guestion
embarrassante. Lorsque nous linterrogeons surudk fgrait s'il détectait une
personne potentiellement dangereuse pour elle ou g@atrui et susceptible d'étre
libérée, il répond :'la, je n'ai pas été tres complet, il est convene fon puisse
reconnaitre une notion, et c'est encore discutatidece qu'on appelle la dangerosité
psychiatriqgue. On n'a pas mieux comme modele texi@h. Ce modéle de réflexion,
c'est un peu artificiel, c'est schématique, maisrgad service et je n'en ai pas
d'autre, c'est de faire une dichotomie entre la glpsité psychiatrique et la
dangerosité criminologique.’Ainsi, aux yeux de ce praticien, ces deux angles
d'approche du concept de dangerosité, tels que hlsusvons retrouvés dans
plusieurs publications, seraient un modele cortstpgrmettant a chacun de se
retrouver dans son champ d'expertise. Ce prenmgenetit d'analyse témoigne d'une
réelle difficulté des professionnels a s'appropriete concept de dangerositdl en
découle une vraie problématigue dans I'exercice ené&wa la profession de

psychiatre.

Thérapeute et expert, un choix impossible 2e clivage santé / justice se
repere également au niveau des activités des nm&desiychiatres, comme nous
I'explique le Dr K, en répondant a une de nos Guestautour du concept de
dangerosité « Mais pour répondre a la question, et dans le ghamui m'intéresse,
celui de la psychiatrie, il faut avoir une positiparticuliére. Et cette position, c'est
la position de I'expert. La question de la dangé&éose doit en aucun cas faire
partie des attentes des autorités par rapport aycpmtre traitant. Ca explique
clairement, je dirais, une petite dichotomie dam$dnctionnement d'un SMPR, entre
les acteurs de soins qui ne doivent pas s'intérassa prédictibilité et des acteurs

au demeurant tres importants, qui sont les expedgiaires psychiatres pour la
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plupart, ou psychologues occasionnellement. Cteéstitnportant. Je suis moi-méme
occasionnellement expert, mais certainement pandroit ou je pratique les soins.
Ces questions sont importantes, mais il faut sasogqui on les pose. Il y a deux
champs, le champ des soins, et le champ de la dasige par rapport aux
comportements dommageables, c'est le champ judi@aide I'expert.Le Dr G a la
méme approche lorsqu'elle préciseCamment respecter l'espace de parole pour
pouvoir parler par exemple de ses pulsions lorstjore sait qu'un diagnostic de

risque de récidive peut déclencher un dispositifageession 2>

Le psychiatre peut donc avoir deux fonctions ditée : sa premiére
fonction, il I'exerce auprés du détenu. Il est &nslun réle de thérapeute et ses
objectifs professionnels sont uniquement orien&s Vindividu. Dans le cadre de
cette activité, il peut toutefois étre amené a sotgy un risque de récidive. Quelle
position doit-il alors adopter vis-a-vis des auteijudiciaires ? Sa seconde fonction,
il 'exerce comme expert aupres des tribunauxoit dlors émettre un avis sur la
dangerosité et sur le risque de récidive. Il poddaisant une lourde responsabilité

vis-a-vis de l'individu, mais aussi vis-a-vis destxiété.

3 L’EVOLUTION DES NOUVELLES PRATIQUES PSYCHIATRIQUES AUPRES DES AAS

DETENUS
3.1 Etat des lieux des pratiques : approche
psychanalytique, traitements hormonaux, et approche
comportementale

La prise en charge des AAS en prison s'est dakmée sur les
psychothérapies individuelles fortement inspirées dhéories psychanalytiques
« classiques » freudiennes. Cependant, la méthartgique utilisée ordinairement
dans le cadre de la psychanalyse ne pouvant paga@tsposée pratiguement dans le
milieu pénitentiaire (locaux inadaptés, fréquenicdueee limitée des entretiens avec
le psychothérapeute), I'accompagnement du détefaureatiere prend alors la forme
d'une psychothérapie psychodynamique individudllelle-ci est assurée par un
psychothérapeute et prend la forme de séances duré et d'une fréquence
variables selon les moyens disponibles au sein'éablissement, la volonté du
détenu ainsi que déampleur de ses besoins. Elle a pour objectif,r pfracteur
sexuel, de lui permettre de donner du sens a sduiterdéviante, de I'accompagner
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dans sa recherche volontaire et consciente afifeidier a comprendre et a apaiser
ses conflits inconscients. En effet, les infractigexuelles, si elles peuvent présenter
un certain caractere de similarité dans les faitg, bien souvent des explications
différentes selon les motivations diverses, comgeg ou inconscientes, de leurs
auteurs. Une fois cette motivation saisie, le titaa thérapeute consistera a amener
le patient a prendre conscience, a déclencherlohees déclics qui lui permettront
de développer d'autres types de fonctionnementeuwe qui I'amenaient, avant cette
prise de conscience, a commettre des agressionslesx Ce type de thérapie peut
se poursuivre pendant une durée indéterminée agipartient au professionnel de

déterminer a quel moment celle-ci devra prendre fin

Cependant, si elle peut étre bénéfique pour cartAlS, cette modalité de
prise en charge peut présenter certaines limiteseld'elle réside tout d'abord dans
le caractére individuel de la thérapie. Le patiemtretrouve alors seul face a lui-
méme et peut parfois rencontrer des difficultésceamant le travail d'introspection,
de questionnement et de retour sur son acte né@eessala recherche de sa
motivation profonde. Par ailleurs, de par la rektiberté de cheminement d'esprit
gu'elle octroie au patient, elle peut égalemeng @mrétexte pour certains AAS
manipulateurs a instrumentaliser le thérapeute afin le retour que ce dernier va
I'amener a faire sur I'agression commise, de reva/iscene et d'en tirer une certaine
jouissance. Les séances thérapeutiques aboutilanst a I'objectif inverse de celui
visé, a savoir la perpétuation des pulsions désgaptr la réitération mentale des
crimes et délits commis a l'origine de la condamonadu détenu. Un psychiatre d’'un
UCSA a particulierement remis en cause la perfoomarde I'approche
psychanalytique pour les AAS, du moins lorsqu’elé pratiquée a titre exclusif : «
La psychanalyse est-elle adaptée aux AAS ? Dapsylehanalyse, il y a ce principe
de neutralité bienveillante. On ne juge pas le délg I'autre. Ca va amener le
patient a jouir de son désir en toute liberté. #t dien connu que des AAS vont
utiliser 'analyse pour devenir encore plus dévaribans le travail analytique, a un
moment donné, le patient se retrouve a la croisge chemins : il y a arrét des
pratiques déviantes, ou poursuite et accentuafidoi. ca me semble problématique.
Moi, je pense qu’'il est de mon devoir de proposszlgue chose dont découle une
position éthique. Et puis il y a un probleme awex psychanalystes : la plupart sont
psychologues, ils n'ont pas étudié la psychanali&eils n'ont méme pas fait de
d’analyse personnelle. Moi jai fait la mienne, gae semble nécessaire.Ces
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reproches faits a la psychanalyse peuvent condigréains psychiatres a s’en

prendre aux psychologues pratiquant des psychasalys

Enfin, certains estiment que traiter les patientdors une approche
d'inspiration psychanalytique conduit a ne preneinecompte que la dimension
psychologique de l'individu au détriment des dinn@ms biologiques et sociales. Ces
dernieres sont, de I'avis de nombreux professianimalispensables a étudier pour
parvenir a appréhender de maniere exhaustive letibomement propre a chaque
AAS. C'est pourquoi psychologues et psychiatres d@puis quelques années, de
plus en plus tendance a privilégi@pproche cognitivo-comportementalequi, de
leur point de vue, englobe ces deux parametred@upptaires. Nous développerons

cette pratique psychiatrique et ses apports cietsss

Un autre moyen de prise en charge des AAS congisterr administrer un
traitement hormonal anti-androgehe. loi du 12 décembre 2005 sur le traitement de
la récidive des infractions pénales a en effetringans la réglementation du SSJ la
possibilité de suivre un traitement dit “chimiqué&’gitement prescrit par le médecin
et non par le juge dans le cadre de l'injonctiosalas. L'article L. 3711-3 du Code
pénalprévoit que‘le médecin traitant est habilité a prescrire aunoamneé, avec le
consentement écrit et renouvelé, au moins une gaisan, de ce dernier, un
traitement utilisant des médicaments dont la lestefixée par arrété du ministére de
la santé et qui entrainent une diminution de l&dlih méme si I'autorisation de mise

sur le marché n’a pas été délivrée pour cette iation”.

Associé a un soutien psychothérapeutique, les A&@ donc généralement
recevoir dedraitements médicamenteux de type hormonal anti-andgéne Ce
type de traitement s'avere particulierement adppté suivre le patient des la fin de
sa détention mais il peut également étre presionitde préparer cette sortie environ
six mois avant celle-ci. En effet, il a pour butmi@venir la récidive en bloquant la
sécrétion des androgenes, en particulier la t€&stost, ce qui permet d'anéantir les
fonctions naturelles de libido et de capacité di@wa. Ceci va donc empécher le
patient de passer a l'acte. Les anti-androgenes maoticulierement recommandeés
pour empécher la récidive des pédophiles multirdisids ou déficients
intellectuel§?.

%2 Thibault F., Cordier B., Psychotropes et chiméoétpie hormonalé?sychopathologie et traitements
actuels des auteurs d'agression sexygl@91.
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Cependant, en raison des nombreux effets secoadgirelle entraine, cette
prise en charge hormonale doit se conformer a urtaine nombre de
recommandations, notamment l'obtention du consestiemiu patient apres I'avoir
informé de la probabilité de ces effets secondainesencore la réversibilité du
traitement, I'arrét de ce dernier devant aboutin dnctionnement hormonal normal.
De plus, pour certains de ces médicaments tel tdnad®, la loi prévoit que leur
prescription doit étre effectuée dans le cadre ed'décision pluridisciplinaire
associant, notamment, un endocrinologue. Par esli#administration de substances
anti-androgenes connait une contre-indication iveladux personnes souffrant de
psychose, d'épilepsie, présentant des risques dlieniuimonaire ou n'ayant pas
dépassé le stade de la puberté.

Enfin, il est nécessaire de souligner @es traitements ne constituent pas
une solution universellepermettant de prévenir la récidive de l'intégradiesSAAS
qui, comme nous l'avons relevé précédemment, abdissdes logiques psychiques
et biologiques diverses. Selon certains spécialistia traitement anti-hormonal ne
serait opérant que pour 10 & 15% des pédophilEs effet, comme le souligne le
psychologue Pierre Colart, ceux-ci n‘ont d'inténé¢ pour les personnes présentant
des problemes de compulsion et qui se font dépgsseleurs pulsions sexuelles.
Ainsi, on peut douter du fait que les anti-andragesoient de nature a empécher les
agressions sexuelles répondant a des pulsions tdee ngexuelle associées a des
pulsions de violence. De plus, selon certains gadmnels au nombre desquels le
psychiatre Jean-Pierre Choquet, la « castratiormighie », qui n'est pas a
proprement parler une castration étant donné soacteme de réversibilité, n'est
adaptée que dans les cas ou le patient préserdentiment de culpabilité et une
envie d'évoluer. Il est donc nécessaire que latstrel de la personnalité du patient
soit de nature a déclencher cette évolutidiicune certitude n'existe donc
concernant l'efficacité de tels traitements pour Ie AAS présentant une perversité
intellectuelle sévere, non forcément en lien aweprésence de pulsions sexuelles.
Par ailleurs, la castration chimique demeure soeirais consentement des détenus ;
les projets et propositions de loi, telle que cdiposée le 27 septembre 28Q7ar
le député Bernard Debré tendant a imposer la t@strahimique aux personnes

condamnées apres avoir commis une agression sexagtnt été rejetés. La loi du

% s, Baron-LaforéfCastration chimique, état des liguxbération, 2 octobre 2009

% Proposition de loi relative & la castration chijug des criminels sexuels, enregistrée a la Présdde
I’Assemblée nationale le 27 septembre 2007
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10 mars 2018 tend & faire du traitement hormonal un soin camtrat non plus
seulement consenti : en effet, les condamnés paue sexuel qui refuseraient ou
interrompraient le traitement prescrit par le méudcaitant dans le cadre d'une
injonction de soin pourront faire I'objet d’une arcération. Le médecin traitant doit
rendre compte de l'arrét du traitement au médecordonateur, qui &’obligation

d’informer les juges de toute interruption de teaitent®®.

Le développement récent de I'approche cognitivo-coportementale : les
thérapies de groupe.L’approche dite « cognitivo-comportementale » e wans
les pays anglo-saxons a la fin des années 199Cal@da en étant le principal
instigateur. En 2001, la Conférence de consensus lpgprise en charge des AAS
avait recommandé la mise en place de groupes #dtigpes. Ces pratiques ont été
initiées a I'établissement de Fresnes et se som¢laldpées au cours des cing
dernieres années dans la majorité des établissenaecueillant des AAS. En
Europe, chaque pays n'a adopté qu'une partie destigpes cognitivo-
comportementales, et s’est attaché a les adapsenacontexte de travail. Si les
techniques comportementales ont émergé en Framakepement a I'effort accentué
de prévention des récidives, les praticiens psy@saencontrés n'ont pas tous fait
de lien entre les deux. L'un des psychiatres nopgegaenté ces nouvelles pratiques
avant tout comme une réponse a l'objepidiciaire de prévention de la récidive,
tandis que d’autres évoquent une logique purensamitaire. Les techniques
cognitivo-comportementales auraient été pensées tammilieu de la recherche
médicale, qui en aurait €laboré les contours etotr@ la potentielle efficacité. Ces
pratiques auraient notamment émergé dans un centixtremise en cause des
techniques existantes, comme |'approche psychagaét dont nous avons parlé

précédemment.

Lors de nos entretiens, nous avons pu recueillisiplrs exemples de
pratiqgues cognitivo-comportementales, principalemgsins les établissements de
Ploemeur, Melun, Caen et Fresnes. Généralementralesux de groupes ont lieu
parallelement au suivi individuel, les deux appexkétant complémentaires et non

concurrentes. Les groupes se tiennent une a deupdo semaine et sont animés par

% Loi n°2010-242 du 10 mars 2010 tendant & amaitelrisque de récidive criminelle et portant des
dispositions de procédure pénale
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deux personnes, psychologues ou psychiatres, seforfacilités de service. Les
groupes reposent sur des themes divers, s'adremsaitAS dans leur ensemble, ou
seulement certains d’entre eux ayant un profiliparer (par exemple, le groupe de
parole de I'établissement de Melun portant suble de la paternité est a destination
des péres incestueux). La plupart de ces établesgsnont mis en place un groupe
d’art ou de musico-thérapie, qui aide au travailvdebalisation ; un groupe portant
sur la culpabilité, la responsabilité, les victilgsi favorise la confrontation au déni,
la reconnaissance de la souffrance des victimesengore un groupe « prévention
de la récidive », qui amene les patients a redomsti la chaine de I'agressivité »,
les causes et ressorts émotionnels qui sous-tetelg@ssage a l'acte, tels que les
conflits, ou les fantasmes déviatit<Ces groupes permettent au patient de mieux se
connaitre, de prendre conscience de sa respomsathdns les actes commis et

I'invite & « prévenir et désamorcer » la chaindatgessivité.

Il est a noter que I'établissement de Ploemeurpfg@itéder chaque thérapie de
groupe d’'une« thérapie de mindfullness »,que I'équipe traduit par le terme de
«thérapie de la pleine consciense Il s’agit d’exercices de méditation, de
respiration, qui aident le patient a apaiser sestiéms, son mental. L'équipe
psychiatrique considére ces exercices comme urapiéanécessaire au travail de
groupe : «a mindfullness, ¢ca permet d’apaiser tout le growre¥s d’heure, de
mettre le groupe en confiance. C’est nécessairenelerois pas du tout que I'on
puisse faire deviser des AAS sur les évenememgrdssde leurs vie comme ¢a, sans
préparation mentale, car ils sont tout de suite atéleés par I'émotions. Cette
technique permettrait également de tisser des Hans le groupe, elle serait aussi
«un outil de gestion du stress de l'incarcératignet «un outil de développement
d'une attitude métacognitive, c'est-a-dire de pride conscience de processus
mentaux, corporels (identification des pulsions, de leur cause.)

A notre demande, nos interlocuteurs nous ont ex@llavantage des travaux
de groupes et la plus-value gu’ils représententrgaport au seul suivi individuel.
Tout d’abord, le groupe produit uneffet de miroir »: il permet a chacun de se
confronter a l'autre. Face a l'histoire des autres,patient peut identifier des
ressemblances et des différences, et finalementpreconscience de lui-méme. De

plus, la confrontation aux histoires verbaliséeslparoupe peut conduire a rompre

3 Pratiques en santé mentdhsychiatrie et prison — Quels soins face a l'iriflatdes mesures carcérales
pp 45-52, n°4, novembre 2003
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le silence, et lever certains secrets. Enfin, giemet d'évaluer les progres éventuels
qui ont pu étre réalisés depuis le début de sa& grischarge par le détenu grace a
I'élaboration d'échelles destinées a mesurer, yamgle, son niveau d'empathie,

d'impulsivité ou sa capacité a prendre ses respditéa.

De plus, I'approche cognitivo comportementale estvent présentée comme
un moyen depallier les insuffisances du suivi individuel en effet, le groupe va
aider le patient a surmonter certains blocagesorgnés durant le travail d’analyse
et qui sont un obstacle a la poursuite de cell#-favorise également I'apprentissage
du respect a I'égard des autres individus et éigles. Un psychiatre témoigne tl «

y a des choses que I'on ne peut faire émerger duéemil de groupe. Alors qu'il est
seul durant sa psychanalyse, le patient doit fawec I'autre dans le travail de
groupe. Il doit respecter des limites éthiques fauegroupe et il ne peut pas faire
n'importe quoi. Il doit respecter le désir de I'aet[...] Par exemple : le groupe a
un reglement intérieur. Et bien il n'y a jamais besde le rappeler! Les patients
comprennent son intérét. Une dimension de respest sonstruite. Par exemple, il
est convenu que personne ne doit répéter ce qugqujue dit pendant une séanee.
Enfin, le groupe aide certains patients a exprimer leurs gnsées Or, la
verbalisation est un préalable nécessaire au deiteur psychanalyse. Une équipe
soignante rencontrée estimait que les thérapiegalges avaient réellement permis
aux patients de réinvestir le suivi individuel. €anéme équipe nous a indiqué que
le programme des groupes, congu initialement poerdurée de quatre mois, avait
finalement duré neuf mois, les patients s’estinsaiisfaits de la complémentarité

des approches.

3.2 Limites et perspectives de la prise en charge

psychiatrique pénitentiaire des AAS

Le systéme actuel a évolué ces dernieres années ples de
cohérence, de connaissances dans un environnemamplexifié par les
représentations sociétales des violences sexuellet impact médiatique. Dans ce
cadre, le concept de dangerosité et la préventola décidive sont devenus de plus
en plus prégnants, mettant en exergue des difigudit limites tant en termes
d’insuffisance de moyens que de coordination esdrgé et justice. Cependant, de
nouvelles perspectives se dessinent, censéesdavarie amélioration des prises en

charge.
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Le constat actuel est celui d'utéficit en professionnels,notamment en
médecins psychiatres dans leurs différents exer¢eepertise, coordination, soins).
Cette carence en moyens humains s’explique enepg@dr la réticence des
psychiatres a exercer en milieu pénitentiaire, plagiculierement aupres des AAS.
Les responsabilités qui pesent sur eux (pressiégsslatives et médiatiques
notamment) grandissent. Le Dr K. précis#ai une difficulté pour recruter. Et c'est
un tres bon indicateur. Parce qu'il y a beaucoupreigponsabilités, parce que c'est
ingrat, on est malmenés dans nos métiers, on ipastdans une situation de
pratiques tout a fait simples. Il suffit de regard@ cartographie, la répartition des
médecins, c'est clair, on est lparents pauvres. Les postes sont existants mais non
pourvus. C'est un révélateur. ka circulaire DHOS/F2/F3/DSS/2008/356 du 8
décembre 2008 prévoit de renforcer les moyens tddigsements pénitentiaires

accueillant essentiellement des AAS, afin d’étolésréquipes.

Dans le champ de I'expertise psychiatrique, f'® Eonférence de consensus
de la Fédération Francaise de Psychiatrie intitulesychopathologies et traitements
actuels des AA% de 2001 insiste sur le nombre insuffisant d’'etgpesychiatres
bien formés, pointant ainsi le risque de non apgibe de la loi du 17 juin 1998. Elle
recommande d’améliorer la formation des médecinglpatres a I'expertise ainsi
que les conditions pratiques de réalisation. Qidtaeiere a été parfaitement illustrée
dans I'entretien que nous avons mené auprés @spamsable du CRIAVS de Basse
Normandie qui déclare g« il existeun vrai déficit aujourd’hui sur notre territoire
en experts psychiatresl’ailleurs moi-méme je n’en fais pas. On a aderaknt des
experts qui, du fait du déficit, ne font quasinun cela avec le risque d’étre coupés
de I'aspect clinique a terme A cette difficulté s’ajoute un systeme qu’aflealifie
«a double détente >En effet, dans son exercice d’expertise, le psyohidoit de
plus en plus se justifier quant a I'évaluation dedéngerosité criminologique, aussi
bien au moment de la remise de son rapport auqugedevant la Cour d’assises.
Dans ce systeme, la question de la dangerositénaliogique est devenue pius
prégnante» ces derniéres années et aujourd’hui dité question du risque de
réitération est systématiquement posée dans leecdeli’expertise>. Cela constitue
aujourd’hui une vraie limite dans le champ de Epomsabilité car la prédiction de la
récidive s’inscrit pour I'expert dans un contexteua environnement d’ou il est

particulierement difficile d’extraire et de fourrdies réponses. Quant au Dr G., elle
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va jusqu'a proposer une solutioR Je pense qu'il serait nécessaire de rendre
obligatoire que les médecins psychiatres aient ahkgation de consacrer une
partie de leurs activités a des expertises, qitsrcent en milieu hospitalier ou
libéral". Enfin, les entretiens menés ont montré comiésnfonctions de médecin
coordonnateur ont encore du mal a étre pourvues. A Niort, paengXe, le

CRIAVS ne dispose pas de médecin coordonnateur.

La coordination est problématique. L’articulation et la coordination posent
egalement une vraie difficulté tant entre les s®mwipénitentiaires et les services de
santé, gu’entre les différents établissements. i3emwe un déficit de communication
des dossiers judiciaires et médicaux lors du texhsfun AASentre établissements
comme l'entretien de Fresnes I'a souligné. On @asaussiau sein d’'un méme
établissement des difficultés de communication entre les s@wvipénitentiaires et
les équipes soignantes. Les soignants, attachdéesspect du secret médical, sont
réticents au partage d’informations avec le milgénitentiaire. Ainsi le Dr K.
déclare : ©Pour les détenus, c'est consigné dans des dostiees dossiers sont mis
a l'abri. C'est fondamental, il ne faut pas que ¢ésisons soient poreuses entre le
milieu pénitentiaire et le milieu sanitaire. Il yeait une perte de confiance et donc
une impossibilité de travailler. Aujourd’hui, il § une tendance de la part de
l'administration pénitentiaire a partager ce qu'@ppelle le secret. Quelle est la
limite entre ce qui peut étre dit et ce que nousds absolument garder, ¢a fait tout
un débat. Il y a une volonté de vouloir tirer pate nos fonctions pour connaitre,
pour organiser, pour gérer. Et nous, on est au isende l'individu et non pas au
service de l'institution. Il faut aussi avoir demtacts, mais il faut savoir doser, et ne

pas se laisser instrumentaliser.”

Les équipes soignantes se plaignent égalementngiungue de communication
des informations judiciaires concernant les AASs keaitretiens ont montré que les
psychiatres n’obtenaient pas toujours le résuméiprdes faits a l'origine de la
condamnation. La création de la fonction de médeownrdonateur, lien permanent
entre le sanitaire et le judiciaire a été parfaesidéré comme une remise en cause
du principe de confidentialit¢é des soins. Un médeggiécise : "Le psychiatre
informe le médecin coordonnateur de toute modificate traitement. Le médecin
coordonnateur, a son tour, peut informer le jugapglication des peines. On voit

bien la que le secret médical est a nouveau trisbdif" Un second renchérit: kn
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tant que psychiatre coordonnateur, tous les ansloje rendre compte des visites et
des informations que je peux recevoir du SPIP, wyps/chiatre ou du psychologue
traitant. Le psychiatre s'engage, et du coup, gaitmarge de manceuvre réduite ».
Cependant, un des établissements a souligné unee boollaboration avec les
services pénitentiaireskChez nous;e n'est pas seulement de la coopération, c'est
de la coordination. Coopérer, ¢a veut dire que feut aider l'autre pour une chose
spécifique. Se coordonner, signifie que I'un geffa’agir de facon a ce que l'autre

puisse remplir sa missiom

La prise en charge thérapeutique connait des BmNeus avons constaté au
travers des entretiens combien les avis diverdentapport conjoint IGSJ/IGAS de
juin 2001 rappelle que les traitements ne font lfzdget de consensus et sont mal
codifiés. Si des progrés ont été faits, il existacoge des pratiques assez
hétérogénes au plan national Aujourd’hui, les thérapies individuelles semblent
céder le pas aux thérapies de groupe supposéepgtiisentes. On constate une
certaine hétérogénéité, méme si I'ensemble viskjdif d’'une amélioration du
fonctionnement psycho-social. Les recommandati@bahnes pratiques de I'HAS
de 2009 visent a aplanir ces difficultés tout e@sskant une place suffisamment large
aux soignants pour s’approprier différents outirnpettant une prise en charge

adaptée et individualisée.

De nouvelles perspectivese dessinent aujourd’hui dans les modalités de pri
en charge. Tout d’abord, le travail de support’dssociation pour la Recherche et
le Traitement des Auteurs d’Agression Sexuelleggeren 1996 apres le Rapport
« Balier »®) doit étre souligné : elle fédére et est un paitenessentiel pour les

pouvoirs publics.

La création récente des CRIAVS devrait permettrecalestituer a terme un
réseau national de nature a mettre en ceuvre uitabléraide pour les soignants et
développer I'aspect « recherch&.»L’exemple de Niort et de Caen montre l'intérét
des CRIAVS a initier des réseaux santé/justiceléeloppement de la formation et

de la recherche, le conseil et l'aide et les actiole prévention. Les réseaux

% Rapport« traitement et suivi médical des auteurs de détitrimes sexuels $995, ministére du travail et
des affaires sociales-ministéere de la justice, BZRIC, PARAYRE C, PARPILLON C

% EHESP, module interprofessionnel de santé puhli20@7,"les CRIAVS : les centres de ressources pour
la prise en charge des auteurs de violences sediefiroupe 4
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santé/justice trouveront, a n’en pas douter, uaegpimportante dans la coordination
des prises en charge. Larticulation entre ledaitivtes de la justic@ (groupes de
parole encadrés par les CIP) et les espaces thdiqupes des services de santé
montrent ses limites et, comme le rappellent ldsegans de Niort et de Fresnes, il
parait primordial qu’il y ait un véritable espace doordination cak cela est la
garantie du respect de chacun et de I'exercice résponsabilités de chacun dans
son champ de compétenceAinsi, 'exemple de Niort en matiere de coordioaf
au travers de réunions triangulaires associantetitersd’insertion et de probation,
soignants et AAS montre qu’il est possible de summocette difficulté dés lors que
'AAS ne peut reproduire les clivages qu'il entesti : dans ce type de réunion,
chaque professionnel entend les mémes propos étnpesurer l'implication de

I’'AAS dans sa prise en charge.

La prévention est un des axes de développement qui se met psdggment
en place, les CRIAVS de Niort et de Caen mettantegivre ces types d’actions au
niveau régional en appui de structures recevanpdekcs en difficultés ou le risque
de passage a l'acte est ressenti comme plus inmporEanfin, notons dans ces
schémas complexes de prise en charge des AASde @éss structures. Les SMPR et
les UCSA développent également des activités deeptidn mais présentent des
difficultés dans les prises en charge, souvent ipauffisance de moyens et
inadaptation des structures (manque en personraifigu vétusté des locaux,
surpopulation carcérale).

La création des UHSA devrait, a terme, désengorger les SMPR et les UMD
dans les prises en charge des AAS relevant de Ipgtbs psychiatriques avérées et
inadaptées a la détention. Ces nouvelles structinmégées sur les bases de I'enquéte
épidémiologique de 2006 Cemka Effakont calquées sur le modéle des UHSI et
commencent & ouvrir leurs portésLes objectifs sont ici d’assurer aux patients
détenus des soins de qualité équivalente a cdidetefa la population générale et
d’assurer la sécurité pénitentiaire et criminologiq En perspective, il semble

souhaitable que les soignants soient partie prendans [I'édification de ces

“ LEFEBVRE C, octobre 2008, « parler pour ne pabuier », Le lien social N°901, pp62-64.

“! Les unités d’hospitalisation spécialement amérmgeloque Ecole Nationale de la Magistrature,
septembre 2007.

2 Ministére de la santé, de la famille, et des pamse handicapées, circulaire DGS/6C et DAP/PMJ2
N°2003-63 du 12 février 2003 relative au déroulenuume étude épidémiologique sur la santé memntase
personnes détenues conduite par la société Censfa Ev

3 Inauguration de la premiére UHSA & Lyon le 18 &@10 par Mme la Ministre de la Santé et des Smarts
la Garde des Sceaux, Ministre de la Justice
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structures qui, loin d’étre des « hdpitaux prisenseront des établissements a méme
de remplir leur fonction de soutien et d’acces aais. Ces perspectives montrent
gue le chemin a parcourir entre dangerosité, ptérede la récidive et optimisation
des prises en charge des AAS est long dans unxtertte stratégies sécuritaires qui

risquent d’invalider certaines exigences éthiques.
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CONCLUSION

Le développement des lois visant a prévenir ladiréeides AAS laissait a
penser que des modifications profondes des pratigpsychiatriques en
découleraient. Le constat actuel ne témoigne poupas nettement d'une refonte de
la prise en charge pénitentiaire psychiatrique A&S. Les professionnels de santé,
s'ils admettent largement qu'empécher la récidededrs patients reléve de leurs
préoccupations, ont tendance a revendiquer leardélsoignant, se refusant pour la
plupart a étre juge de leur dangerosité crimingjogi Les psychiatres opérent
certainement cette dichotomie entre dangerositehpstyique (qu'il leur revient
d'évaluer) et dangerosité criminologique (qui reve pas de leur mission) en raison
d'un refus de leur part de devenir le réceptaclia geession politique et médiatique
en matiere de prévention de la récidive des AAS.

La prise en charge psychiatrique se heurte auxraotgs du milieu
pénitentiaire : contraintes horaires, chevauchenu&® activités pénitentiaires et
judiciaires, situation d’enfermement en général tsantant d’obstacles a la
délivrance de soins psychiatriques optimaux. Léws déminaire consacré aux AAS,
la Ligue francaise pour la santé mentg@leenait position : si la sanction et le contréle
judiciaires peuvent jouer un réle de frein a lairdgiance, d’intimidation et de
dissuasion, elle n'aurait pour les délinquants skxuyu’'une action souvent trés
limitée sur les récidives, avant de conclure gukemprisonnement ne diminue
aucunement les tendances sexuelles morbidesugersaméme, il les aggrave'»

Finalement, la prison peut-elle étre un lieu den$oiEn tant qu’éleves
fonctionnaires du champ sanitaire, nous nous sonmesogés sur les différences
entre la prise en charge des AAS en milieu pénéiatet en milieu sanitaire. Parce
que le suivi pénitentiaire est mal asshas les murs de la prisomarce que la
capacité institutionnelle a prévenir la récidiveteelimitée, parce que les possibilités
de prise en charge post-pénale connaissent delesissls, les AAS ne peuvent
s'adresser qu’a des Centres médicaux psychologefussn directement a un service
psychiatrique dédié. Le champ des violences seai@llemporte pas la faveur des
psychiatres. Dés lors, la prise en charge psyadtegrdes AAS en dehors du cadre
pénitentiaire semble, pour I'heure, compromiseinatiaptée a la prévention de la

récidive.

“ Ligue francaise pour la santé mentale, sémin&révention de la récidive francaise d'agressionelkx
et de violence envers les enfants”, 2005yww.Ifsm.org
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Ancienneté dans l'institution
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Présentation de la structure

Description de I'équipe et de la
structure leurs missions dans ce ca
Les pratiques aujourd’hui par rappo
aux AAS
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Réseau santé/justice
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connaissance du PPR)

Intéréts et limites de ce partenariat
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ANNEXE I

JORF n°0048 du 26 février 2008
Texte n°1
LOI
LOI n°® 2008-174 du 25 février 2008 relative a la téntion de slreté et a la déclaration

d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mdal (1)

NOR: JUSX0768872L

L’Assemblée nationale et le Sénat ont adopte,
Vu la décision du Conseil constitutionnel n° 202 C du 21 février 2008 ;

Le Président de la République promulgue la loi daténeur suit :

TITRE ler DISPOSITIONS MODIFIANT LE CODE DE PROCEDU RE PENALE

Chapitre ler Dispositions relatives a la rétentionde sireté et a la surveillance de sireté

Article 1

I. — Apres l'article 706-53-12 du code de procédureapegnil est inséré un chapitre 1l ainsi

rédigé :

« Chapitre IlI

« De la rétention de s(reté
et de la surveillance de sireté

« Art. 706-53-13.-A titre exceptionnel, les persesindont il est établi, a l'issue dun

réexamen de leur situation intervenant a la fitiedecution de leur peine, qu’elles présentent
une particuliere dangerosité caractérisée par uobapilité trés élevée de récidive parce
gu’elles souffrent d'un trouble grave de la persdité, peuvent faire I'objet a l'issue de cette
peine d'une rétention de sdreté selon les modafitésues par le présent chapitre, a la
condition gu’elles aient été condamnées a une pliméclusion criminelle d’'une durée égale
OU supérieure a quinze ans pour les crimes, coramisine victime mineure, d’assassinat ou
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de meurtre, de torture ou actes de barbarie, dediemlevement ou de séquestration.

« Il en est de méme pour les crimes, commis surviciene majeure, d’assassinat ou de
meurtre aggravé, de torture ou actes de barbageags, de viol aggravé, d’enlevement ou
de séquestration aggraveé, prévus par les arti@és2221-3,221-4,222-2,222-3,222-4,222-
5,222-6,222-24,222-25,222-26,224-2,224-3 et 224db-2ode pénal.

« La rétention de s(reté ne peut toutefois étrengroée que si la cour d'assises a
expressément prévu dans sa décision de condammgigota personne pourra faire I'objet a
la fin de sa peine d’un réexamen de sa situatioruerd’'une éventuelle rétention de sireté.

« La rétention de s(reté consiste dans le placedeeld personne intéressée en centre socio-
meédico-judiciaire de slreté dans lequel lui esppsée, de facon permanente, une prise en
charge médicale, sociale et psychologique destimmrmettre la fin de cette mesure.

« Art. 706-53-14.-La situation des personnes meanges a l'article 706-53-13 est examinée,
au moins un an avant la date prévue pour leurdtlm#, par la commission pluridisciplinaire
des mesures de sdreté prévue par 'article 7624iDd’évaluer leur dangerosité.

« A cette fin, la commission demande le placemenadgersonne, pour une durée d’au moins
six semaines, dans un service spécialisé chardiélervation des personnes détenues aux
fins d’'une évaluation pluridisciplinaire de danggté assortie d'une expertise médicale

réalisée par deux experts.

« Si la commission conclut a la particuliere dang&é du condamné, elle peut proposer, par
un avis motivé, que celui-ci fasse I'objet d’'ungeréion de slreté dans le cas ou :

« 1° Les obligations résultant de I'inscription dde fichier judiciaire national automatisé des
auteurs d’infractions sexuelles ou violentes, aigsie les obligations résultant d'une
injonction de soins ou d'un placement sous suimedé électronique mobile, susceptibles
d’étre prononcés dans le cadre d’'un suivi socigejagde ou d’'une surveillance judiciaire,

apparaissent insuffisantes pour prévenir la comarisges crimes mentionnés a l'article 706-
53-13;

« 2° Et si cette rétention constitue ainsi 'uniqueyen de prévenir la commission, dont la
probabilité est tres élevée, de ces infractions.

« Si la commission estime que les conditions deélention de sdreté ne sont pas remplies
mais que le condamné parait néanmoins dangerelexraxivoie le dossier au juge de

I'application des peines pour qu’il apprécie I'éualité d’'un placement sous surveillance

judiciaire.

« Art. 706-53-15.-La décision de rétention de digst prise par la juridiction régionale de la
rétention de sdreté territorialement compétentéteGeridiction est composée d’'un président
de chambre et de deux conseillers de la cour dlapgsignés par le premier président de
cette cour pour une durée de trois ans.

« Cette juridiction est saisie a cette fin par l@coreur général, sur proposition de la
commission pluridisciplinaire des mesures de sUpeé¥ue par l'article 763-10, au moins
trois mois avant la date prévue pour la libérationcondamné. Elle statue apres un débat
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contradictoire et, si le condamné le demande, pubii cours duquel le condamné est assisté
par un avocat choisi ou commis d’'office. La corgrpertise sollicitée par le condamné est de
droit.

« La décision de rétention de sdreté doit étreiaf@ment motivée au regard des dispositions
de l'article 706-53-14.

« Cette décision est exécutoire immédiatemensaué de la peine du condamné.

« Elle peut faire I'objet d’un recours devant laidiction nationale de la rétention de sdreté,
composeée de trois conseillers a la Cour de cassdésignés pour une durée de trois ans par
le premier président de cette cour.

« La juridiction nationale statue par une décisinntivée, susceptible d’'un pourvoi en
cassation.

« Art. 706-53-16.-La décision de rétention de ftiestt valable pour une durée d’'un an.

« La rétention de sdreté peut étre renouvelée,sapws favorable de la commission
pluridisciplinaire des mesures de s(reté, selomiedalités prévues par 'article 706-53-15 et
pour la méme durée, des lors que les conditionsupgepar I'article 706-53-14 sont toujours
remplies.

« Art. 706-53-17.-Apres un délai de trois mois enpter de la décision définitive de rétention
de sdreté, la personne placée en rétention deeqieat demander a la juridiction régionale de
la rétention de sdreté gu'il soit mis fin a cettesure. Il est mis fin d’office a la rétention si
cette juridiction n'a pas statué dans un délairdes tmois a compter de la réception de la
demande. En cas de rejet de la demande, aucuredantrande ne peut étre déposée avant
I'expiration d’'un délai de trois mois.

« La décision de cette juridiction peut faire l'ebfles recours prévus a l'article 706-53-15.

« Art. 706-53-18.-La juridiction régionale de ldaeétion de sdreté ordonne d’office qu’il soit
immédiatement mis fin a la rétention de slretéloléssque les conditions prévues par l'article
706-53-14 ne sont plus remplies.

« Art. 706-53-19.-Si la rétention de sireté n’eas prolongée ou s'il y est mis fin en
application des articles 706-53-17 ou 706-53-18&idh personne présente des risques de
commettre les infractions mentionnées a l'artic6-63-13, la juridiction régionale de la
rétention de slreté peut, par la méme décisiopresalébat contradictoire au cours duquel la
personne est assistée par un avocat choisi ou ondfoifice, placer celle-ci sous
surveillance de sdreté pendant une durée d’'un arsutveillance de sareté comprend des
obligations identiques a celles prévues dans leecdel la surveillance judiciaire mentionnée a
I'article 723-30, en particulier une injonction deins prévue par les articles L. 3711-1 a L.
3711-5 du code de la santé publique et le placesmus surveillance électronique mobile
dans les conditions prévues par les articles 768t1263-13 du présent code. Le placement
sous surveillance de s(reté peut faire I'objetrdesurs prévus a I'article 706-53-15.

« A lissue de ce délai, la surveillance de slUne¢dit étre renouvelée dans les mémes
conditions et pour la méme durée.
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« Si la méconnaissance par la personne des obligatjui lui sont imposées fait apparaitre
que celle-ci présente a nouveau une particuliengetasité caracterisée par une probabilité
tres élevée de commettre a nouveau l'une des tidrecmentionnées a l'article 706-53-13, le
président de la juridiction régionale peut ordonaerurgence son placement provisoire dans
un centre socio-médico-judiciaire de slreté. Cequteent doit étre confirmé dans un délai
maximal de trois mois par la juridiction régionatatuant conformément a l'article 706-53-
15, aprés avis favorable de la commission plurigis@ire des mesures de s(reté, a défaut de
quoi il est mis fin d’office a la rétention. La dgion de confirmation peut faire I'objet des
recours prévus par l'article 706-53-15.

« Art. 706-53-20.-Les dispositions du présent dnapie sont pas applicables a la personne
qui bénéficie d’'une libération conditionnelle, sasif cette mesure a fait I'objet d’'une
révocation.

« Lorsque la rétention de sireté est ordonnéagarkid’'une personne ayant été condamnée a
un suivi socio-judiciaire, celui-ci s’applique, pola durée fixée par la décision de
condamnation, a compter du jour ou la rétentiomgbrfen.

[...]
[ll. — Avant l'article 717-1 du méme code, il est insénéarticle 717-1 A ainsi rédigé :

« Art. 717-1 A.-Dans I'année qui suit sa condanomatiéfinitive, la personne condamnée a
une peine de réclusion criminelle d’'une durée égalsupérieure a quinze ans pour I'une des
infractions visées a l'article 706-53-13 est plagésur une durée d’au moins six semaines,
dans un service spécialisé permettant de déterd@senodalités de la prise en charge sociale
et sanitaire au cours de I'exécution de sa peine.vA de cette évaluation, le juge de
I'application des peines définit un parcours d’exé&n de la peine individualisé. Si la
personne souffre de troubles psychiatriques, ddication médicale, elle fait I'objet d'une
prise en charge adaptée a ses besoins, le casitehdwospitalisation. »

IV.-L’article 712-22 du méme code est complétéyraalinéa ainsi rédigé :

« Ce décret précise les conditions dans lesquigdbgsertise prévue par l'article 712-21 peut
ne pas étre ordonnée, avec l'accord du procureutadBépublique, soit en raison de
I'existence dans le dossier du condamné d’'une deité expertise, soit, pour les personnes
condamnées pour des infractions dont il fixe lgeli®n cas de permission de sortir ou en
raison de la personnalité de l'intéressé. »

V.-L'article 717-1 du méme code est complété paxdainéas ainsi rédigés :

« Deux ans avant la date prévue pour la libéradian condamné susceptible de relever des
dispositions de larticle 706-53-13, celui-ci estngoqué par le juge de I'application des

peines auprés duquel il justifie des suites donaéesuivi médical et psychologique adapté
qui a pu lui étre proposé en application des dengiet troisieme alinéas du présent article.
Au vu de ce bilan, le juge de l'application desngsilui propose, le cas échéant, de suivre un
traitement dans un établissement pénitentiairei sz

« Les agents et collaborateurs du service publtgiaire transmettent aux personnels de
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santé chargés de dispenser des soins aux détenugdienations utiles a la mise en ceuvre
des mesures de protection des personnes. »

VI.-L'article 723-37 du méme code devient l'articik23-39 et, aprés l'article 723-36 du
méme code, il est rétabli un article 723-37 etré@se article 723-38 ainsi rédigés :

« Art. 723-37.-Lorsque le placement sous surveilgjudiciaire a été prononcé a I'encontre
d’'une personne condamnée a une réclusion crimimillee durée égale ou supérieure a
quinze ans pour I'une des infractions visées didlar 706-53-13, la juridiction régionale
mentionnée a l'article 706-53-15 peut, selon leslatiteés prévues par cet article, décider de
prolonger tout ou partie des obligations auxqued#lss astreinte la personne, au-dela de la
limite prévue a l'article 723-29, en la plagcant ssurveillance de sOreté pour une durée d’'un
an.

« La juridiction régionale de la rétention de sé@rest saisie par le juge de I'application des
peines ou le procureur de la Républigue six magnala fin de la mesure.

« Le placement sous surveillance de sdreté ne gtezitordonné, aprés expertise médicale
constatant la persistance de la dangerosité, queldaas ou :

« 1° Les obligations résultant de I'inscription dde fichier judiciaire national automatisé des
auteurs d’infractions sexuelles ou violentes appseat insuffisantes pour prévenir la
commission des crimes mentionnés a l'article 704:53

« 2° Et si cette mesure constitue l'unique moyen pdévenir la commission, dont la
probabilité est tres élevée, de ces infractions.

« La surveillance de sdreté peut étre prolongéendels mémes modalités et pour la méme
durée si les conditions prévues par le présem@demeurent remplies.

« Les dispositions du dernier alinéa de I'artidd®-53-19 sont applicables.

« Art. 723-38.-Lorsque le placement sous surveikaglectronique mobile a été prononcé
dans le cadre d’'une surveillance judiciaire a lenice d’'une personne condamnée a une
réclusion criminelle d’une durée égale ou supéeieuquinze ans pour l'une des infractions
visées a l'article 706-53-13, il peut étre renoavint que la personne fait I'objet d’'une

surveillance judiciaire ou d’'une surveillance des$él. »

VIl.-L’article 763-8 du méme code est ainsi rétabli

« Art. 763-8.-Lorsqu’un suivi socio-judiciaire aééprononcé a lI'encontre d'une personne
condamnée a une réclusion criminelle d’'une durééeému supérieure a quinze ans pour l'une
des infractions visées a l'article 706-53-13, Iedigtion régionale de la rétention de sdreté
peut, selon les modalités prévues par I'article-386.5, décider de prolonger tout ou partie
des obligations auxquelles est astreinte la pesoan-dela de la durée prononcée par la
juridiction de jugement et des limites prévuesadtile 131-36-1 du code pénal, en la placant
sous surveillance de s(Oreté pour une durée d’un an.

« Les dispositions des deuxieme a cinquiéme alidéd&article 723-37 du présent code sont
applicables, ainsi que celles de I'article 723-38.

EHESP — Module interprofessionnel de santé publigel10
- VII -



Chapitre Il Dispositions relatives aux réductions @& peines

Avrticle 2

l. - Aprés la premiére phrase du troisieme alingdiaiticle 721 du code de procédure pénale,
il est inséré une phrase ainsi rédigée :

« |l peut également ordonner le retrait lorsqupdesonne a été condamnée pour les crimes ou
délits, commis sur un mineur, de meurtre ou assaissiorture ou actes de barbarie, viol,
agression sexuelle ou atteinte sexuelle et quiefiese pendant son incarcération de suivre le
traitement qui lui est proposé par le juge de lleagion des peines, sur avis médical, en
application des articles 717-1 ou 763-7. »

Il.- Le deuxieme alinéa de l'article 721-1 du méowele est complété par une phrase ainsi
rédigée :

« Lorsque la personne a été condamnée pour legsim délits, commis sur un mineur, de
meurtre ou assassinat, torture ou actes de barbadk agression sexuelle ou atteinte
sexuelle, la réduction ne peut excéder deux maiapau quatre jours par mois ou, si elle est
en état de récidive légale, un mois par an ou geurs par mois, des lors qu’elle refuse les
soins qui lui ont été proposés. »

[...]

TITRE Il DISPOSITIONS MODIFIANT LE CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

Article 5

Dans le premier alinéa de l'article L. 3213-7 duleale la santé publique, les mots : « d’'un
non-lieu, d’'une décision de relaxe ou d’'un acqoitat en application des dispositions de
I'article 122-1 du code pénal » sont remplacéslesrmots : « d'un classement sans suite
motivé par les dispositions de l'article 122-1 dwe pénal, d’'une décision d’irresponsabilité
pénale pour cause de trouble mental ou dun jugenmn arrét de déclaration
d’irresponsabilité pénale pour cause de troubletaten

Article 6

Le livre VIl de la troisiéme partie du code de date publique est ainsi modifié :
1° L’article L. 3711-1 est ainsi modifié :
a) Le premier alinéa est ainsi rédige :

« Pour la mise en ceuvre de l'injonction de soirgvpe par les articles 131-36-4 et 132-45-1
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du code pénal et les articles 723-30 et 731-1 die ade procédure pénale, le juge de
I'application des peines désigne, sur une listpsiehiatres ou de médecins ayant suivi une
formation appropriée établie par le procureur deéaublique, un médecin coordonnateur qui
est chargé : » ;

b) Dans le 4°, les mots : « est arrivé a son tesnsnnt remplacés par les mots : «, le sursis
avec mise a I'épreuve ou la surveillance judiciasearrivé a son terme, ou le condamné qui
a bénéficié d’'une libération conditionnelle, » ;

c) Il est ajouté un 5° ainsi rédigé :

« 5° De coopérer a la réalisation d’évaluationdooégues du dispositif de l'injonction de
soins ainsi qu’'a des actions de formation et d'étud;

2° Apres le premier alinéa de l'article L. 3711i#2&st inséré un alinéa ainsi redigé :

« Sans que leur soient opposables les dispositienBarticle 226-13 du code pénal, les
praticiens chargés de dispenser des soins en mpinitentiaire communiquent les
informations médicales qu’ils détiennent sur le danné au médecin coordonnateur afin
gu’il les transmette au médecin traitant. » ;

3° Le dernier alinéa de l'article L. 3711-3 estsairédigé :

« Le médecin traitant est habilité a prescrire andamné, avec le consentement écrit et
renouvelé, au moins une fois par an, de ce deraretraitement utilisant des médicaments
qui entrainent une diminution de la libido. » ;

4° Apres les mots : « psychologue traitant », hadii premier alinéa de l'article L. 3711-4-1
est ainsi rédigée : « ayant exercé pendant au nomigsans. »

Article 7
La premiere phrase du dernier alinéa de l'articlé6112-1 du code de la santé publique est
complétée par les mots : « et aux personnes redafares les centres socio-meédico-judiciaires

de slreté ».

Article 8

L’article L. 6141-5 du code de la santé publiquiea@issi modifié :

1° La premiére phrase du premier alinéa est coégplptr les mots : « ou des personnes
faisant I'objet d’'une rétention de sdreté » ;

2° Apres le deuxiéme alinéa, sont insérés deugadiminsi rédiges :
« Dés lors qu’il existe un risque sérieux pour kcwsité des personnes au sein des

établissements mentionnés au premier alinéa dwemrésticle, les personnels soignants
intervenant au sein de ces établissements et agantissance de ce risque sont tenus de le
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signaler dans les plus brefs délais au directedietiblissement en lui transmettant, dans le
respect des dispositions relatives au secret métksanformations utiles a la mise en ceuvre
de mesures de protection.

« Les mémes obligations sont applicables aux paeds soignants intervenant au sein des
établissements pénitentiaires. »
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Le déroulement du programme
Les entretiens initiaux :

- De présentafion

D recueil dinformation

- Dévaluation

- De decision (nchusion, participation
- De offture du programme

Les séances de groupe :

- Il sagit dun groupe dit « semi-ouvert » qui
permet  lnfégrafon de  nouveaux
paricipants en cours de programme, sur la
base d'un engagement écrit de chacun &
suivre ['snsemble des séances ;

- Le groupe se réunit 2 fois par semaine sur
Un femps de 2 heurss % & chague réunion,
pour une durée minmum de 3 mois ef de 4
mois maximum

- L& nombre de parfcipants par séance est
0e 11 maximum ;

- les participants onl fous en commun d'avoir
été condamnes pour wie infraction &
Caractére sexuel

= les séances de groupe se font dans une
salle aménagée pour celaay CP. de
Ploemeur, dite « sale de mindfulngss »;

- chacune des réunions compore un théme,
Le programme  densemble et sa
progression sont connus des partcipants.

ANNEXE I

La méditation thérapeutique

Chague réunion de groupe démare par un
temps de mediation ~psychothérapeLtioue
(pleing conscience ou mindfulness).

Ce femps inifial permet [abord des questions
u jour de fagon plus relaxée et responsable.
Le programme propose vise & permetire aux
participants de developper progressivement
une pratique de pleine conscience, en oehors
(es sances, dans leur vie quotidienne.

Les modules

Transversaux

« [usage de substances psychoactives
-+ laprise de responsabilté

- les schémas de pensée

- les questions éthiques

- e projet de vie

Spécifiques

-+ [autobiographie

- [atachement relationnel

+ [affimation dé sol

- [empathie

- [anweté relationnelle

- les chemingments infractionnels
= les signes avant coureurs

+ lgs intgréfs sexuels

- [agesfion de sol

Animation du groupe

Le groupe est animé par le Docteur Thigmy
Bonvalot medecin psychiafre, Pascal Le Bas,
psychologue cinicien et Olvier Bayer ou
Franck: Keromnes, infimiers de [Unité de
Santé Mentale Penienfiare de Poemeur
altachée au CHS Charcot,
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Unité de Santé Mentale
Pénitentaire

Centre Pénitentiaire de Lorkent-Ploemigr

Equipe Lorientaise de
Traitement des Auteurs
d’Agression(rs Sexuelle(s)
(ELTAAS)

Groupe thérapeutique
structure

Plaquette d'information
et de présentation destinée
aux professionnels

Dr Thierry Bonvalot,
Médecin Psychiatre
Pascal Le Bas,
Psychologue cinicien
Olivier Bayer,
Infrmier

Franck Keromnes,
Infirmier
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[l s'agit d'un programme thérapeutique de groupe,
qui inscrt dans e champ des thérapies cogitves
dies «de 3™ générations (asocies 4 I pleine
conscience o mindfuless). Le travil psycho-
logigue ¢ffectue par ks peticipants urant e
programime §¢ vectorise donc en partie selon une
dimension coguifivo-comportementale adaptée aux
problémes trates dans le cadre d'un programme
transpose d'un programme anglo-saxon de référence
(de W Mershll. Et pour une aute prtie selon une
dimension psychodynamique. Toutes les modalits
ont €€ mises en place en lizn aveg des associations
scientifiques e des centres de refbrence. Le
programme st évalué en lien avec ['nstitut de
Criminologie ¢t Sciences Humaines de Remnes et
I Institut de Criminologie de Montréal,

Pourquol un groupe ?
La thérapie de groupe est pratiquée depuis longlemps et
reconnue comme e forme effiace et wile de
psychothérapie. Ell est paticulérement aidante lorsgue
parmi es objctlfs de a thérapi figurent l connesance
de sof et Tapprentisage de relatons progressivement
positves avec s autes, Bien que a thérapie de proupe
soit dun grand souten, on peut I trouver « stressanie »
par moments: c'est une impression 4 analyser ¢t &
épasser La pratique dz a pleine conscience au débus de
chaque séance du groupe (et éventaellament en cours de
stance) peut  contibuer notablement,
Le programme mis en place & Ploemeur autorise wne
thétapie cognitvo-comportemeatale en groupe selon des
modelits spéeifigues.
La thérapie de groupe pemet galement de sortr d'un
isolement persomnel, 'estire de ne pas demeurer sel
avee soi-méme, en et aves dauires, et incie 4
exprimer s propres ciiculés personmelles e vie,
La thérapie de groupe offe I possibilté d'Sre soutenu
d souteir es autres, d'améliore ses rlatons aves les
autes, e s'exprimer e respectant ls autres et en éunt
respecté par eux, d'améliorer la confiance en soi, de
mieu S comprendre, de mieux comprendre e autre,en
tirant artide expérence de chacun s e goupe

L& groupe est aussi & image de la souité et es
problémes rencontés par les uns ¢f s autes peuvent ¢
menifeser aussi dans vos reltions au sein du groupe
Apprendre 4 explorer, & comprendre, & développer des
relatons posiives au sein du groupe sont des fapons
Qantciper s reltons  posiives qui- pouront i
consirutes avec es proches et lesters & a sote

Le groupe thérapautique est un iew oi 'on e port pas
de jugements, clest w liew de parage of e
reconnassance, un Hew of on apprend a écoutr et & ¢t
Ecout, sans avoir & redoutr e ugement des autres,

Le groupe thérapeutique 'est pas un few od ['on se ft
des amis mais un endoit f un moment o 'on apprend &
se connafe diffremmen et 4 cévelopper des relatons
constructives,

Son objectfn'est pas d'encourager s relaions hors du

goupe avee s autes. membres du groupe snon au

rsque d'enraver a mrche thérapeuique:

= Developper une relaton amicale avec uy membre du
groupe evient 4 prendre le risque de ne powsoir
partager i diseuter des sznciments que el relaton
eniainesinon i risque el compromettre,

=~ Développer une relaion amicale avec un membre du
goupe empéche de parler en groupe de ses
senfiments et de s émotons s aux probémes que
Ton peut rencortrer puisque I'on a déjh un confident
fors i aroupe pour nous écourer,

Parce que T'on peut, & tire personnel, s¢ trouver
émotionnelement en dificué un jow, le groupe st
peutéire, o jour I, demier endril ol 'on souhait se
rendte. On peut aborder une situation comme cellels
ave un partcipant et souligner, méme dans une situaton
dificile, intéret e faie un travai thérapeutaue su sol
méme en consacrantdu temps & réféchir & des questions
essenteles pour [a vie en béneficant de lexpérience de
Iensemble u groupe.

Pourguoi un groupe structurs ?
Stcturé
v parce Ul ne sgit pas o échanger sur tout e
'importe quoi
Mais
» - parce que chaque séance de groupe est thématisée
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v parce que I'on a connaissance du théme de la séance
slivante

v arce que chacun a 4 prendre l parole t sexprimer
nersonnelemen sur e héme e séance

7 parce que chacun a. entendrece que disent s autes
SUr ggS émes questions

Régles de fonctionnement du groupe

»Une letie dengagement écrile est signée ar
ls patients et les soignants lors de la premiére
réunion du programme et a valeur d'attestation
denlrée dans l programme.

v Les partcipants sengagent & respecter une
confdentialité totale sur les propos énoncés au
sein du groupe. Son non-fespact consftuerat
un moff dexclusion du groupe.

»Partage possible de certaings informations non
strictement prvées au sein de [équipe de
[USMP lrs de réunions spécifiques.

v Aucune information ne sera transmise 4 un
personnel non médical

+ - Une feuile de présence est signée pour chaque
partcipant 4 a fin e chague séance,

¢ Un comportement incompalile  avec le
déroulement du groupe peut faire lobjet dune
exclusion du groupe temporaire ou definfive,

+ Une altestaton de partiipation au programme
est remise au pafient au terme oy programme,
indiquant ses temps de présence et d'absence
lg cas échéan,

+ L patient rangmet lui-méme les informations le
concemant & qui de droit

+ L& personne! socio-udiciaire aura connaissance
de lorganisaion du programme et de ses
ovjectfs (temps de session, (hémes de chaque
fenion, nombve de séances par programme),
mals sans plus de précisions.
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CONTACTS
CRIAVS Basse-Normandie
7 porte de 'Europe

14000 CAEN

0 Docteur C, GINDREY, Praticlen
Hospltaler, respensable médlcal

0 Dr Ph. TALBOT, Psyehlatre

0 Hme M. LEROY, Prychologue

0 M. F, HARDOUIN, Psychologue

O M, D. MUK, Psyehologue

0 tme P. LEWOINE, lfimiére

O M. D. SEVEC, Infirmler

Secrdtarlot  Mme M, LEVRARD
Tél, 02.01.06.18.60

Fox 1 0231444375

el 1 erlovs on@chs-coen

Acchs : Twisto
ligne 2 + cnrét Porte de [Europe

lgne1 4 s areb Ste Ursle ou Deven

ANNEXE IV

COORDONNEES
CRIAVS-EN

Respansable médice!

Dr Catherine GINDREY
Mel 1 catherne.glndrey @chscaendr

sectéloriat
Mine M, LEVRARD

¥ o e

by 44 S 1

B M
i | .IL "

Swlain

Aogts; Twisto
figne 2+ omét Porte de Burope

figne 14+ ot Ste Ursule ou Devon

CRIAVS Basse-Normandie
2 porte de furope
14000 CAEN
Téléghone 1 02.31.08,18.80
Fax: 023144437
Mel s erlows.br@chs-ccen
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CRIAVS Basse-Normandie
~ 1 porte de Europe
14000 CAEN
Teléphone :

Centre

Ressources pour

| Intervenonts aupres des
Auteurs de

Violences

| Sexvelles

2 porece e
14000 CAEN
T6102.31.06.1880
Faw, 0231444375
Mel s n@k-coen
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Lo dimension épidémiologique des
vileces sevelles onfmesde
tonséquences d coute, moyenne,
longue e s ongue dchéance(eftel
Hansginétaionnl, n atun virble
phénomne de saté publigue

Tous les Gges de lo vie sond concemés,
auoune spécifit, aucun espace public
u privé ne profegen
des possibles agressions sexvelles,
Cefe séalie @ induit, dés le milieu des
unndes 1980, un intéréls acay envens
les sains & apporer aux auteuts de cés
violences.

Diverses éudes concamant ces sujets
Indiquent qu'ls peuvenl, sous ceruings
condifions, ée accessibles a un
soin psychigue. Ce soin nécessile alors
une opproche pluridisciplinaire
du- phénomene ef demande un fravel
infrdisclplinaie o0 les sphéres de lo
Santé, de la Jusfice ef de ['accompagne
ment social raveillent ensemble.

Face 4 un fel phénoméng, les pouvairs
publics ont décide de metire
& disposiion des intervenants, qu'ls
soient

« Proessioanels de santé

o Professionnels de justice,

o Professionnels de [ accompagnement
social ¢f de ko formation

o Acteurs de lo prévention

LES MISSIONS PRINCIPALES

¢ nitier e Animer s résequs
Sang/ Justce,

4 Développer un disposiiF de
formetion spécique {infile
continug] & (nfention o fous les
orofessonels concerns sonl,
lustie, social.|,

¢ Conseil ¢f Aide a la solution des
oroblémes inhérents d o profique
clinique auprés des diftérents
professionnels,

¢ Favorlseref développer ln
recherche, |'évaluation des
prafiques e les refledons st
(omelioration des traitements des
Auteurs ce Violences Sexveles,

+ Parlciper au developpement ces
principes ek des cfons de
prévenfion

¢ Centre de Documentation

CRIAVS Basse-Nomandie

2 porte de [Europe

h s 14000 CAEN
Téléphone 1 02.31.06.18.60

Fax 1 0231 444375
Mel crlovs on@ehs-caenfr
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LES PARTENAIRES

R

(- Agence Régional de Sunlé

(. Elablissemenis Hospilaliers

. Psychiaires ef Psychologues

{ Expers,

{ Médecins Coordonnateurs,

{ Tribunaux

0 Profection Judiciaire de la Jeunesse,
0 Hablissements Penitentiaires,

0 Services Pénitentiaires de Probation
¢l d'lnsertion,

0 Education Netionale,
0 Universités,
0 Police of Gendaimerie

{0 Association de Recherche pout e
Traitement des Auteurs
d'Agressions Sexvelles {ARTAAS),

0 Unité de Consultaions et de Sains
Ambulatoires (UCSA)

{ Service Médico-Psychologique
Régional (SPR).
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ANNEXE V

RESUME DENOTRE FONCTIONNEMENT
1- EVALUATION

) Evaluation par dewx soignants séparément :
Urtpsyehologue et Un infimaey

b) Elahoration en groupe d'wn projet de soin
81 possible

¢) Propeition d e pojetlozs d'wne sénion grovpant:
I ps 1 CLP. ot I patient

IT- Aprés accond du sujet : engagereent dins LA PRISEEN
CHARGE qu conporte tovjowrs DEUX PARTIES ;

4
Travail prychothérapeuiique
Classique : selonprojet

+ Growpe de Parole aves ou
sans médiawur

+ 0u Entretiens Individuel
+ ou Entretiens Familiau

Enmoyeme une fois
ousls 15 jpurs, -

L

B
Réions Trianguhims
Regroupant

* undes dbux soignans ce
Uéveluation,

¢ It CLP. charg dusuivide b
M 1" Eprenve ef

¢ lpatient

En movenme w fois
owtes 4 -5 semaines,

[T Et pour Jes suignans un tooisme espace

C

Réunion Hebdomadaire du Growpe T.AAG.S,
o Analyse des oas survis : En paticai b trnsfirtsubjecel
+ Réajusterment du projet e soin
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ANNEXE VI

E ]
Libared » Bgalité » Frateviit

sl - e

PRANCAISE
Ministére de la Santé, de la Jeunesse, des Sporis et de la Vie associative
rpvob-m&.‘— c
Direction de 'Hospitalisation et de . Srdrmdnbn hos (ﬂ;-[-o‘(;w Lo Frumce

I'organisation des soins

Sous-direction des affzires financiéres
Bureau du financement de lhospitalisation”
publique et des activités spécifiques de
soins pour les personnes &gées (F2)

Bureau du financement de I'hospitalisation
privée (F3)

Bureau des études et synthéses
financiéres relatives aux activités de soins

(F1)

Personne chargée du dossier:
Anne-Sophie MOYNIE

Téléphone : 01 40 56 50 11
Télécopie ; 01 40 5650 10

E-mail ; anne-sophie.moynie@sante.gouv.fr

Direction de Ia sécurité soéiaie
Sous-direction du financement

du systéme de soins
La ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et

de la vie associative
a

Mesdames et Messieurs les Directeurs des agences
régionales de I'hospitalisation (pour mise en ceuvre)

Madame ot Messleurs les Préfets de régions
Directions régionales des affaires sanitaires et sociales
{pour information) :

Masdames et Messieurs les Préfets de départements
Directions départementales des affaires
sanitaires et sociales (pour information)

CIRCULAIRE N°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2008/356 du 08 décembre 2008 relative ala -
campagne tarifaire 2008 des établissements de santé

Date d'application : Immédiate
NOR :

Grille de classement

Résumsé : Fixation des ressources d'assurance maladie des établissements de santé

Mots clés : hépital — clinique — établissements de santé — tarification & lactivité — dotation de
financement des missiens d'intérét général et d'aide 2 la contractualisation — dotation annuelle

de financement
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