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L*opportunité d"établir un rapport sur les toxicomanes
en milieu pénitentiaire est née de la conjonction de la triple réflexion
d"un spécialiste chargé du traitement des toxicomanes en milieu péniten-
tiaire» de deux magistrats spécialement chargés des affaires de stupéfiants
(voir annexe 1) et du Directeur du Cabinet de Monsieur le Garde des Sceaux

auquel avait été remis en septembre 1974 un schéma de la prise en charge
des toxicomanes en milieu carcéral (voir annexe 2). Ainsi, le 30 avril
1975 M. le Directeur de 1*Administration Pénitentiaire nous confiait une
mission consistant a "étudier les conditions dans lesquelles les établis-
sements pénitentiaires apportent des soins aux drogués et a proposer éven-
tuellement des améliorations a la situation actuelle™.

Or, avant méme la décision de cette enquéte, une confu-
sion était apparue a propos de ce que 1"on peut entendre par ''probléemes de
toxicomanie en milieu carcéral'. Pour éviter la répétition d"une telle
confusion, nous préciserons d"emblée les buts et les limites de notre
projet» Certains ont pu penser qu"il s"agissait de déterminer si des
sujets pouvaient se droguer en prison. Certes cet aspect n*est pas négli-
geable mais il nous semble que son étude et sa résolution reléevent essen-
tiellement de la compétence du Médecin Inspecteur de I"Administration
Pénitentiaire d"une part et de I"application stricte des regles de sécurité
d"autre part. En fait, aborder les "Problémes de toxicomanie en milieu
carcéral”™ revient pour lTauteur a étudier les difficultés inhérentes a
I"incarcération de sujets dont on se demande toujours s"il faut les traiter
comme des délinquants ou comme des malades, a évaluer I"efficacité et 1"i-
nefficacité de la peine privative de liberté, notamment en ce qui concerne
la prévention des récidives, et a apprécier l1"adéquation ou I"inadéquation
de la législation actuellement en vigueur en matiére de toxicomanie.

Il aurait donc été incomplet de nous limiter au seul
aspect administratif ou médical c"est pourquoi nous avons tenté, en fonc-
tion des renseignements fournis par les autorités locales, de mener notre
enquéte systématiquement dans quatre directions pour chaque établissement
visité

1 - Contact avec le Directeur ou les responsables administratifs

2 - Contact avec les responsables de la prise en charge thérapeu
tique (psychiatres, généralistes, psychologues, éducateurs,

infirmiéres, assistantes sociales) tant a I"intérieur qu-a
1 "extérieur de la prison

3 — Contact avec d"éventuels toxicomanes incarcérés
4 - Contact avec les magistrats locaux.

Notre mission nous a mené dans 14 maisons d"arrét (les

BAUMETTES - BESANCON - FLEURY-MEROGIS - FRESNES - GRADIGNAN - LOOS-les-LIL-

LE - LYON - METZ - MONTPELLIER - NICE - RENNES - la SANTE - STRASBOURG et
VALENCIENNES) et une maison centrale (RENNES). Le choix des établissements

s"est fait en fonction de deux criteres, 1°un quantitatif, par référence
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a la statistique établie par 1 Administration Pénitentiaire sur le nombre de
toxicomanes iIncarcérés en 1974 (annexe 3)> 1*autre qualitatif tenant compte
de la spécificité d’une région, d’une situation frontaliére éventuelle et
plus généralement de I’incidence de I’implantation géographique.

Nous avions prévu initialement d’exposer successivement
le mode de fonctionnement des divers établissements mais, en cours de travail,
nous avons constaté qu’une telle présentation d’une part, serait fastidieuse
pour le lecteur en raison de sa répététivité et d’autre part, ne répondrait

pas a I’esprit d’un rapport destiné a apprécier une situation dans sa globa-
lité et non de facon ponctuelle. Nous avons donc préféré limiter notre des-
cription a une seule maison d’arrét qui nous a paru significative (en I’oc-
currence la maison d’arrét de METZ) et exprimer dans un deuxieme temps nos
commentaires par référence aux autres prisons visitées de facon a dégager les
analogies ou inversement les aspects originaux. C’est dans une troisiéme

partie que nous pourrons exprimer quelques souhaits et propositions d’avenir.

Si nous avons choisi METZ comme type de description
c’est paradoxalement parce qu’il ne s’y pose pas de probleme aigu de toxicoma-
nie. Nous aurions pu choisir les BAUMETTES en raison de I’importance quantita-
tive des hérornomanes a MARSEILLE ou bien FLEURI-MEROGIS compte tenu du travail
que nous y réalisons depuis plusieurs années en tant que spécialiste des toxi-
comanes, mais ces exemples seraient trop exceptionnels. METZ nous interesse
Jjustement dans la mesure ou elle est parfaitement représentative de la maniere
dont une ville de province, pas spécialement sensibilisée aux problémes de la
drogue, se voit contrainte d’organiser des attitudes thérapeutiques ou répres-
sives avec toute la bonne volonté mais aussi le risque d’erreur que suppose
une improvisation. Cette notion d’improvisation que nous avons retrouvée comme
un dénominateur commun tout au long de notre enquéte a pu parfois favoriser
I1’éclosion de solutions originales mais a trop souvent abouti a l1’adoption de
mesures iInadaptées au nouveau visage de la toxicomanie en raison d’une insuf-
fisance ou méme d’une absence d’analyse originelle du phénoméne. Nous y revien«
drons plus tard mais i1l est bien évident qu’aucune politique cohérente et
efficace de lutte contre la toxicomanie ne peut étre appliquée tant qu’on n’a
pas défini ce que peut signifier la toxicomanie des jeunes ainsi que les

moyens thérapeutiques les plus appropriés a y remédier.

A METZ, comme ailleurs, nous avons organisé notre
enquéte selon un ordre précis : nous avons d’abord établi un bilan succinct
des structures de prise en charge des toxicomanes en milieu libre, puis nous
avons tenté d’apprécier les axes prédominants du point de vue des magistrats.
C’est donc a la lumiere des possibilités de traitement extra—carcéral éven-

tuellement offertes a la justice que nous pouvons, en troisiéeme partie,
aborder la situation des toxicomanes en milieu pénitentiaire.

I - LES STRUCTURES LE PRISE EN CHARGE EN MILIEU LIBRE

Elles se résument presqu*essentiellement a 01’hdépital
psychiatrique de JURY-les-METZ dont le médecin-chef.assure une vacation
hebdomadaire et parfois quelques expertises a la maison d’arrét. Au.
départ tous les toxicomanes venaient par I’intermédiaire de la jiistice
selon I’alternative :"'c’est la prison ou JURY !¢ ils choisissaient JURY
mais rapidement des problémes se sont poses : des vols de sLupeliants
dans les services et surtout des "disparitions”™ de patients d’autant plus
faciles qu’il n’existe pas de pavillon™ fermé dans 01’hépital et que les
toxicomanes se retrouvent dispersés dans des pavillons ouverts. Ces
"évasions" ont quelque peu émoussé la coopération des magistrats et a
I’heure actuelle on peut considérer que seule la moitié des toxicomanes
vient a I’hépital par voie judiciaire en application de la loi du 31 décem-
bre 1970, cour les 9/10émes d’entre eux, exceptionnellement en placement,
d’office. Les autres viennent soit d’eux-mémes, soit surtout par I’inter-
médiaire de deux clubs de prévention situés en ville, animés par des écu-

cateurs et des psychologues.

Le séjour en milieu psychiatrique dure un a deux mois
pendant lesquels se réalise essentiellement un sevrage physique parole
biais de techniques médicamenteuses. Toutes sortie est théoriquement
interdite mais on a vu que BI’absence de pavixlon xerme rend malaisée
I’application stricte de cette regle.

L’abord psychothérapique apparatt souhaitaole et meme
essentiel aux médecins de 1’équipe mais il bute sur plusieurs difficultés

"les psychothérapies classiques ne marchent pas. 1l faut etre
plus disponible, moins psychiatre, mais cela est difficile dans le cadre

d’un milieu psychiatrique".

"dans la mesure ou ils viennent contraints et forcés les toxico-
manes adressés par décision judiciaire ne veulent pas entendre parler®
de psychothérapie. Ce n’est que dans un deuxiéme temps, et encore cela
est trés rare, que peut parfois s’établir un dialogue dans une relation

de confiance™.

Par contre, 01’équipe hospitaliére est fort satisfaite
du travail réalisé en collaboration avec les clubs de prévention et notam-

ment avec certains éducateurs autorisés a établir a la prison-meme des
contacts préalables avec les toxicomanes incarcérés.

L’équipe souhaiterait I’aménagement de diverses
mesures thérapeutiques
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— une collaboration médico-judiciaire encore plus étroite

— la création au sein de 1*hdpital d’un pavillon fermé reserve aux toxi-
comane”™ avec un personnel spécialisé

— la création d’un centre d’accueil et d’hébergement en ville

— la création dlappartements thérapeutiques

— 1*établissement de connexions avec d*éventuelles familles d*accueil™*

Il - LS POINT DS VUE DES MAGISTRATS

C’est avant tout une perplexité que nous exprime le
juge dfinstructionj”ni les mesures coercitives, ni les mesures médicales

ne marchent forcément'.

C’est aussi une tentative d*analyse de la signification
du phénomeéne :"il N’y a pas qu’un probléme de drogue, il y a des quantités
d’autres choses. Il faut trouver pour quelles raisons ils sont toxicomanes.
Un jour ils ont envie de se soigner et il faut étre 1a a ce moment-la. Mais
notre plus grand manque est de ne pas toujours trouver le moyen de les
raccrocher a quelque chose...™

Au total, malgré une certaine réticence a 01’égard de la
médicalisation due au risque de "disparition” des prévenus en milieu libre,
les magistrats proposent assez fréquemment I’alternative d’une cure de dé-
sintoxication a I’hépitalde JURY-les-METZ. La médicalisation prévue par la
loi du 31 décembre 1970 paratTt systématiquement offerte lorsqu’il s’agit
de simples usagers. Et méme si le toxicomane ne paralt pas motivé pour un
traitement, il n’est pas rare de le laisser sortir en probation. Cette
sortie est alors préparée par des visites en prison des délégués a la pro-
bation du juge d’application des peines.

111 - LES TOXICOMANES A LA MAISON D’ARRET

ENTRETIEN AVEC LE DIRECTEUR

La statistique officielle a dénombré 35 toxicomanes incar-
cérés (dont deux femmes) en 1974. Or, le Directeur de la maison”™d*arrét
estime qu’en fait "au maximum cing sujets pouvaient étre considérés comme
de vrais toxicomanes. Les autres étaient la pour trafic ou se piquaient
de temps en temps". Il estime égale.ment que, s’ils sont vraiment toxicomanes
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il faut les envoyer en milieu psychiatrique car "que voulez-vous qu’on fasse
en prison de gens comme ca ?"

Lors de leur séjour les toxicomanes sont systématiquement
groupés, a plus forte raison dans cette maison d’arrét qui accueille plus
de 100 personnes pour 62 cellules individuelles.

ENTRETIEN AVEC LE MEDECIN GENERALISTE

Le médecin généraliste vient deux fois par semaine a
la maison d’arrét. Il voit les "arrivants"” et confie les toxicomanes éven-
tuellement a un psychiatre militaire assurant une vacation hebdomadaire,
et surtout au médecin-chef de I’hépital psychiatrique de JURY-les-METZ qui
assure lui aussi une vacation hebdomadaire et présente 0’avantage de pou-
voir hospitaliser dans son propre service. L’hospitalisation est demandée
chaque fois que se pose un probleme de "manque"™ et les magistrats 0’accep-
tent dans la majorité des cas. Cependant le généraliste estime que 'certains
jJjuges arrétent beaucoup trop facilement des petits toxicomanes au haschich
pour lesquels ni mesure médicale ni mesure judiciaire ne seraient a envi-
sager'. Il souhaiterait donc que puisse se réaliser une décriminalisation
de I’usage des drogues douces. De toute facon le médecin pense que "les vrais
toxicomanes n’ont pas leur place en prison surtout quand ils sont en crise
de "manque" ".

Si un traitement médicamenteux est a envisager en
milieu pénitentiaire, le généraliste a recours a des doses modérées d’an-
xiolytiques, mais il a pu lui arriver de prescrire, a doses dégressives,
certains médicaments susceptibles d’étre uilisés par les toxicomanes pour
se droguer.

IV — CONCLUSIONS

C’est délibérément que nous avons conservé a ces témoi-
gnages leur caractére "brut" sans recherche d’un style administratif, de
facon a mieux laisser jaillir les éventuelles discordances des différents
points de vue. Pourtant, en premiére analyse, il ne semble pas exister de
probleme de toxicomanie en milieu carcéral a METZ puisque les simples usa-
gers ne vont pratiquement pas en prison et puisque les "grands" toxicoma-
nes en manque ou en mauvais état psychique sont transférés en milieu
psychiatrique. Mais une analyse plus attentive n’aboutit pas a une conclu-
sion aussi satisfaisante si I1’on s’attache au "devenir™ des toxicomanes
et notamment a la prévention des rechutes. Il n’apparait pas a METZ que
la politique pénitentiaire ait pu, sauf rares exceptions, détourner a
long terme des toxicomanes du chemin de la drogue, puisque ceux qui res-
tent incarcérés récidivent le jour-méme de leur sortie et que ceux qui



sont confiés aux médecins se soustraient au seul traitement qui leur permet-
trait de guérir leur toxicomanie en profondeur. Cela n’est pas le fait de
METZ dont il faut au contraire souligner au passage la particuliére qualité
des relations médico-judiciaires, mais celui de toute la France. Et c’est

ce que nous allons tenter d’analyser maintenant.

Il importe d*abord de rappeler la définition d,un
toxicomane :''personne qui, a partir d’un produit de base, fait 1l*escalade
avec un autre produit et (ou bien) les utilise quotidiennement ou quasi-
quotidiennement” (Dr OLIVENSTBIN). Pour des raisons pratiques il est néces-
saire de compléter cette définition en distinguant les "petits" toxicomanes

et ceux qué nous appelons en France les "junld.es". Les petits toxicomanes
sont ceux qui utilisent des drogues dites douces (haschich, marijuana) par
voie orale. Les junkies utilisent les drogues dites dures (opiacés et médi-
caments déviés de leur usage) par voie injectable. C"est cette notion de
piqdre intraveineuse qui clive fondamentalement deux catégories extrémement
différentes. Schématiquement on peut dire que la quasi-totalité des junkies
présente des troubles psychopathologiques profonds remontant a la petite
enfance, troubles qu"il faudra résoudre par une psychothérapie de longue
haleine pour obtenir une réelle désintoxication. Inversement, la grande majO"
rité des petits toxicomanes est indemne de toute pathologie et ne nécessite
pas le recours a un psychiatre. Il serait donc erroné de considérer que
quelqu’un qui "se pique de temps en temps" Nn’est pas un vrai toxicomane.
Des chiffres préciseront mieux la portée de cette distinction.

A FLEURY-MEROGIS, sur 258 hommes se signalant comme
étant toxicomanes, 103 pouvaient étre considérés comme junkies, soit 40 %
Parmi ces 258 sujets, 32 (soit 12 %) firent une ou plusieurs tentatives
de suicide. Or, 24 d’entre eux (soit 75 P> des suicidants) étaient des jJunA
kies. Pendant la méme période, a la maison d’arrét des femmes de FLEURY-
MEROGIS, 5 tioxicomanes ont tenté de se suicider ; 4 d’entre elles étaient
des junkies. Par ailleurs, un travail réalisé aux BAUMETTES permet de cons-
tater qu’un cinquiéme des junkies incarcérés ont souffert d’un état dépressift
alors que chez les petits toxicomanes la proportion d’état dépressif se

limitait a un neuviéeme.

Cette notion de risque suicidaire n’a pas échappé
aux responsables des établissements pénitentiaires qui, dans la grande majo-
rité des cas, ont empiriquement décidé de "doubler™ ou de "tripler” les
toxicomanes entre eux pour leur éviter une solitude trop pesante. Dans
certaines prisons, et notamment a LYON, on préféere "tripler” les toxico-
manes avec d’autres détenus pour éviter ces cellules ou 1’on ne parle que
de la drogue. Ce choix est judicieux, encore n’est-il applicable que dans
une prison pas trop importante ou le médecin a le temps de connaitre et
donc de choisir avec I’administration, des partenaires bien assortis. En

I’absence d’une telle connaissance il vaut peut-étre mieux, dans bien des

cas, laisser les toxicomanes entre eux. Or, NI’application d’une telle
mesure Nn’est pas toujours facile dans les prisons de femmes ou une demande
nominative de triplement est trop souvent percue par B’administration
comme une faveur ou bien comme une complaisance a I’égard d’une hypothé—
rique homosexualité. Cette peur de B’homosexualité, trés spécifique des
prisons de femmes, peut, si elle devient excessive et systématique, cons-
tituer une entrave a la collaboration médico-pénitentiaire et nuire a
I’intérét des détenues. A ce propos il importe de signaler I’aberration
thérapeutique qu’a pu constituer dans certains etablissements la pratique
de I’isolement obligatoire de trois mois pour des sujets qui parfois ne
supportent absolument pas la solitude. S’il est souhaitable d’inciter le
toxicomane a rester en cellule individuelle pour mener plus sereinement
une réflexion sur lui-méme, il ne faut jamais lui Imposer une telle éven-
tualité s’il présente une structure de personnalité trop fragile.

A1y a donc deux catégories de toxicomanes en prison et
on peut, en premiére approximation, dire que les petits toxicomanes ne
posent aucun probléme ; ils ne se suicident pas, ne sont pas en manque
et ne”présentent pratiquement pas de troubles psychiatriques. Le seul
probléme qui se pose est celui du bien—fonde de leur présence en prison.
En effet, quel bénéfice peut retirer d’un séjour en milieu carcéral un
adolescent qui fume du haschich et en revend parfois pour se donner I’air
d un adulte ? Il ne peut qu’en ressortir certifié dans son exclusion par
1 emprisonnement, aigri, revanchard, prét a toutes les récidives et a
toutes les escalades. D’autant plus qu’il percoit avec acuité 1’inadéqua-
tion d’un systéme qui réprime N’utilisation du haschich et favorise celle
de NB’alcool alors qu’il parait n’exister guére de différence de toxicité
entre ces deux produits. C’est donc probablement par simple bon sens que
la majorité des personnes que nous avons rencontrées au cours de notre en-
quéte™ a exprime le souhait d’une modification de la législation aboutis-
sant a la décriminaLisation de 0’usage des drogues douces. L’adoption d’une
telle "mesure permettrait d’éviter de mobiliser inutilement des juges et
des médecins pour des personnes qui n’ont fait que suivre aveuglément une
mode saugrenue. A ce propos nous voudrions rappeler quelques remarques
catégoriques ;

cure de désintoxication ne saurait se résumer a une désinto-
xication physique mais au contraire consiste essentiellement en
une désintoxication psychologique par le biais d’une psychothérapie de
longue durée ;

2/ La désintoxication physique consistant en la cure de sevrage

destinée a parer au syndréme de manque, ne devrait pas excéder

un mois et peut s’obtenir au moyen de multiples techniques (allant de la
tisane a laMéthadone) sans que I’hospitalisation soit forcément nécessaire ;

La désintoxication psychologique nécessite une prise en charge

psychothérapique particuliére qui ne peut se concevoir qu’en
milieu libre dans la mesure ou elle doit répondre a un réel désir et non
a une contrainte de I’intéressé.



4/ 11 n’existe pas de réelle dépendance aux drogues "douces” et le
cannabis ne provoque pas d’état de manque.

5/ La notion de troubles psycho-pathologiques,indiquant le recours a

des méthodes psychothérapiques n’est pas plus fréquente chez les utili-
sateurs de drogue douce que dans la population moyenne.

6/ En conséquence, la prescription de cure de désintoxication pour
un petit toxicomane est totalement inadaptée et abusive dans la mesure
ou une cure de désintoxication repose au 9/tOémes sur une prise en charge
psychothérapique «

7/ Enfin il faut en Ffinir avec le mythe de I’escalade inéluctable
des utilisateurs de drogue douce puisque nous savons qu’il existe tout au
plus un junky pour 100 petits toxicomanes.

En somme, par une modification de la législation associée
a une information précise des magistrats, on pourrait éviter I’incarcéra-
tion de centaines de petits toxicomanes.

Restent les '"grands™ toxicomanes, les "junkies", car ce
sont eux qui posent un réel probléme a la justice. Certes ce sont avant
tout des’halades', malades de la société peut-étre mais malades quand
méme en ce sens que leur toxicomanie ne doit étre considérée que comme
1’épiphénoméne d’un malaise existentiel profond consécutif a des anoma-
lies de I’organisation affective et éducative de I’enfance. En d’autres
circonstances ou en d’autres lieux; ils auraient aussi bien pu s’engager
dans la violence, la maladie mentale ou le suicide. Mais, quel que soit
le mode d’expression de leur malaise, sa résolution ne peut s’obtenir que
par une prise de conscience active et continue de tous les facteurs qui
ont pu le déterminer a N’origine : famille, niveau de vie, environnement,
scolarité, vie professionnelle, sexualité, supports affectifs et amicaux
etc... C’est justement la prise de conscience de tous ces paramétres que
I’on peut nommer psychothérapie au sens large du terme. Autrement dit,
nous pensons que lorsqu’un adolescent se 'pique a B’hérorne’, sa motiva-
tion de fond se situe bien au-dela de la pression de 0I’entourage, d’une
mode ou de la recherche du plaisir. Sa motivation essentielle est la
fuite d’une réalité extérieure que son enfance ne 1’a pas préparé a af-
fronter, et surtout la fuite d’une angoisse intérieure intense due au
hiatus entre les responsabilités d’adulte que les autres et la loi lui
imposent et B’enracinement a un refus délibéré de grandir et a des prises
de position infantiles d’autant plus tenaces que trop souvent il ne lui
a pas été donné N’occasion de les vivre lorsqu’il était enfant.
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Guérir un toxicomane ne peut donc se faire qu’en I’ai-
dant patiemment a couper les amarres avec son passé, a assumer eo a

digérer les frustrations et les traumatismes de son enfance ou, en
d’autres termes, a faire en sorte que son passé ne [I’empéche plus d’étre
heureux dans le présent et dans I’avenir. C’est cette sorte de mise a.
plat’”, de "détricotage" du passé que réalisent les psychothérapies qui
peuvent s’avérer trés différentes dans leur méthodologie, en.fonction de
la variété de personnalités auxquelles elles s’adressent. Mais qu’il
s’agisse d’une psychanalyse ou d’un séjour en foyer de post-cure, toutes
les formules peuvent étre efficaces a condition que le toxicomane ait le
réel désir d’affronter ce qu’il avait fui jusque la dans la”™drope et

de maintenir son effort le temps necessaire a démonter le mécanisme qui

le rendait esclave de son enfance.

Une deuxiéme condition apparait nécessalre, qui concerne
le thérapeute, (qu’il soit psychiatre ou non). Il est fondamenoal”~que
le thérapeute ne se laisse pas abuser par I’apparence”d*une désintoxi-
cation ou par une accalmie provisoire oDtenirB par un séjour en milieu,
hospitalier ou par un traitement médicamenteux, ou bien par des techni-
ques ergothérapiques plus ou moins traditionnelles, ou bien encore par
des activités de loisir. Toutes ces méthodes sont utiles mais ne signi-
fient absolument plus rien si elles ne sont pas le support d’un travail
d’analyse en profondeur, pendant plusieurs mois, des motivations du
toxicomane. En ce sens nous contestons radicalement ces médecins qui
prétendent désintoxiquer les toxicomanes avec des médicaments mais”ne
prennent pas le temps de les écouter. Nous contestons de méme maniéré
certains foyers de post—cure ou 1’on s’imagine qu’il suffit de travaux

des champs ou d’artisanat pour guérir.

Il faut le dire et le répéter, la désintoxication
nécessite impérativement la coexistence de trois facteurs

1/ Le désir précis, solide, authentique, d’une psychounerapie et
non d’une vague cure plus ou moins médicamenteuse ;

2/ L’accord réfléchi d’un thérapeute spécialisé disponible pour
plusieurs années s’il le faut ;

3/ L’établissement d’une relation richement affectivée a I’inverse
de la neutralité bienveillante traditionnelle. En effet, avec 1’abandon

de la drogue, les angoisses latentes du toxicomane vont~surgir avec”une
telle violence que seule une dépendance affective trés étroite a 1’égard

du thérapeute pourra permettre de limiter les passages a 01’acte agressifs
ou suicidaires.
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La psychothérapie telle que nous venons de la définir
ne constitue pas le seul et unique traitement de la toxicomanie mais
elle s8impose comme la meilleure méthode chaque fois qu8il est possible
de 18appliquer. 11 est bien évident que certains sujets nécessitent le
recours a d*autres techniques, soit parce qu’ils présentent des troubles
psychiques requérant des traitements psychiatriques plus classiques, soit
surtout parce que par inhibition ou manque de maturité, ils ne sont pas
encore en mesure d8entamer une psychothérapie. De multiples formules thé-
rapeutiques allant du séjour en milieu asilaire a la croisiére autour du
monde peuvent alors étre utilisées mais il faut étre parfaitement cons-
cient quB8elles ne constituent qu*un pis aller, qu8un traitement provisoire
destiné a amener progressivement le toxicomane sur le terrain d’une
psychothérapie:

Si nous avons si longuement détaillé la signification
et les modes de traitement de la toxicomanie, c’est justement parce qUé>
nous avons constaté lors de notre enquéte une grave carence d’information
en ce domaine. Dans le meilleur des cas, et METZ est alors un bon exemple,
les responsables médicaux sont conscients de la nécessité d’une psycho-
thérapie mais s’affrontent a I’impossibilité technique de réaliser une
telle prise en charge dans le cadre strict des institutions existantes.
Il v a plus grave. Dans la majorité des cas une méprise facheuse s’est
instaurée qui assimile cure de sevrage et cure de désintoxication. Cela
veut dire qu’a I’arrivée d’un toxicomane en manque le médecin de I’éta-
blissement pénitentiaire demande son transfert en milieu hospitalier,a
moins méme qu’un transfert n’ait été organisé d’emblée par le magistrat en
application de la loi du 31 décembre 1970. Quoi qu’il soit ces deux alter-
natives se soldent fréquemment par des échecs : évasions, rechutes etc...
Les évasions sExpliquent par la rareté des services fermés ou pourrait
s’exercer une surveillance satisfaisante. Elles s’expliquent surtout par
la crainte de retourner en prison une fois le manque passé, lorsque les
responsables de la prise en charge négligent la nécessité de relayer par
une psychothérapie. C’est cette méme négligence qui explique les rechu-
tes puisque aucune guérison n’est a espérer tant qu’on n’aura pas pris
le temps et les moyens d’aborder les problémes de fond du toxicomane.

L’échec de N’alternative médicale décoit les magistrats
et les incite a plus de fermeté. Ainsi une médicalisation intempestive
ou mal conduite n’aboutit qu’a une extension progressive des mesures
répressives.

Le préjudice touche les toxicomanes qui rechutent
presqu’inéluctablement et qui risquent ultérieurement d’étre longuement
maintenus en prison par un juge devenu méfiant.

Le préjudice touche les médecins qui, dans ces condi-
tions ne sont pas en position d’exercer une action véritablement effi-
cace et perdent de ce fait leur crédibilité vis-a-vis des magistrats.

Le préjudice touche en définitive les responsables des
établissements pénitentiaires qui verront rapidement revenir dans leurs

locaux, et pour un long séjour cette fois-ci, des sujets pour lesquels
on N’a pas su demander la sortie dans un contexte thérapeutique adapté.

En plusieurs années de pratique a FLEURY-MEROGIS nous
n’avons demandé aucune sortie pour syndrome de manque, compte tenu du fait
que la cure de sevrage physique peut toujours étre réalisée en milieu
carcéral a condition de disposer d’un minimum d’encadrement médico-
infirmier, ou de la possibilité d’un transfert dans un C.M.P. dépendant
des établissements pénitentiaires. Ce n’est que trées exceptionnellement
que nous avons pu demander le placement de malades psychiatriques graves
en milieu spécialisé, en application de 01’article D. 398 du Code de pro-
cédure pénale.

Par contre, notre collaboration avec les magistrats
permet d8aboutir trés fréquemment a la mise en liberté de sujets pour
lesquels une psychothérapie apparatt a la fois souhaitable, souhaitée
et réalisable en milieu libre. Les résultats sont loin d’étre négligea-
bles puisqu’entre février 1974 et novembre 1975» 86 toxicomanes sortant
de FLEURY-MEROGIS sont venus de leur plein gré entamer une psychothérapie

au centre médical MARMOTTAR.

A ce stade la notion de pavillon ouvert ou fermé n’a
plus la moindre importance puisque la psychothérapie, qui d’ailleurs se
fait sur un mode ambulatoire, est réellement désirée par le patient qui
Nn’a donc aucune raison de S’y soustraire.

Ces résultats sont dus a la coexistence de plusieurs
facteurs

1/ La présence a FLEURY-MEROGIS d’une équine médico-infirmiere suf-
fisamment dense et informée -pour traiter sur place les crises de manque

2/ Le dépistage minutieux des sujets susceptibles d’entamer une
psychothérapie, et la présence de thérapeutes spécialisés capables de
préparer des la prison une telle prise en charge.

3/L°existence en milieu libre de structures spécialisées dans la
prise en charge des toxicomanes.

4/ La possibilité pour les thérapeutes de poursuivre dans ces struc-
tures la psychothérapie tout juste amorcée en prison.



5/ Inexistence d’une bonne collaboration-médico-judiciaire et dlune
réelle confiance des magistrats a 01’égard des médecins.

C’est donc par la défaillance d’un ou plusieurs de ces
facteurs que peuvent s8expliquer les difficultés ou les échecs rencontrés
dans les autres établissements pénitentiaires et nous pouvons schématique-
ment dresser la liste des carences les plis lourdes de conséquences.

- Insuffisance quantitative du -personnel médico-infirmier. Cette situation
fréquente» particuliérement nette a BESANCON et surtout a MONTPELLIER empe-

che de pouvoir réaliser sur place un traitement de la crise de manque. Le

transfert dans un C.M.P. n’est que rarement possible et on aboutit ainsi,

comme seule solution, a I’hospitalisation en milieu ouvert avec tous les

risques d*échecs dénoncés précédemment. Si le juge s8oppose au transfert

le toxicomane va devoir passer des jours et des nuits a souffrir atrocement,

sollicitant en permanence le personnel de surveillance, semant la perturba-

tion parmi les détenus, risquant a tout moment de passer a 0’acte sur le

plan suicidaire.

- Méconnaissance des problémes spécifiques de la toxicomanie. C’est avant
tout une carence d*information qui peut expliquer que tant de praticiens
puissent, en ramenant la cure de désintoxication & une simple cure de sevra-
ge, négliger 18importance fondamentale de la psychothérapie dans la prise en
charge des toxicomanes. C’est également par méconnaissance des toxicomanes
que peuvent étre appliquées des mesures qui nous paraissent contestables,
telles que la suppression totale du tabac, le traitement systématique par

placebos, ou la prescription de substances apparentées a la drogue.

~ Absence de thérapeutes suffisamment expérimentés ou disponibles pour
conduire une psychothérapie. C’est le cas a NICm, a BESANCON et h

GRAD IGNAN .

“ Absence en milieu libre de structures spécialisées pour toxicomanes.

Il s*agit la dlun probléme essentiel car la France est particuliérement
dépourvue en matiére de centres d’accueil et de soins pour toxicomanes. Leur
existence permettrait pourtant a de nombreux; sujets d*aller spontanément se
soigner et dséviter ainsi de commettre des délits et de se faire incarcérer.
En fait, la réalité est plus nuancée. Il existe parfois de petits centres
spécialisés mais ils apparaissent, soit quantitativement insuffisants par
rapport a la population environnante, soit inopérationnels par l*absence de
structures corollaires indispensables. C’est par exemple le cas de MONTPEL-
LIER, de STRASBOURG et de BORDEAUX.ou existe un centre d*accueil mais pas
de centre d8hébergement. Dans d’autres cas, et notamment a LILLE, LION,
BESANCON et STRASBOURG, une prise en charge paratt pouvoir”étre réalisée
dans certains services psychiatriques mais il nous a semble qu’il s’agissait

bien plus d’un traitement médicamenteux que psychothérapique.
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- Absence de connexion entre la prison et les structures spécialisées en milieu

libre. 11 s’agit 1a aussi d’un probléme essentiel ma3 alors que le point pré-
cédent reléve bien plus de la compétence du Ministére de la Santé, celui-ci
concerne tout particuliérement le Ministére de la Justice puisqu’il pose le
probleme de la prise en charge post—penale des prisonniers. En maciere de toxi-
comanie il est certain que c’est la premiére personne, qu’il s’agisse d’un édu-
cateur ou d’un psychiatre, qui a su établir un contact privilégie avec le toxi-
comane, qui se trouvera la mieux placée pour mener avec succés une relation
psychothéraniqueo 11 est donc essentiel de permettre la continuité exe la rela-
tion établie en fournissant aux responsables de la prise en charge thérapeutique
en milieu carcéral, la possibilité de poursuivre leur travail a l*extérieur,
soit dans les institutions spécialisées, soit dans un lieu thérapeutique qui
serait spécialement réservé a cet effet. Or, dans la majorité des cas, ceote
connexion post-penale n’a pas été mise en place alors qu’il existe dans cer-
tains établissements pénitentiaires des personnes parfaitement susceptiDles de
mener a bien des psychothérapies.

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette discontinuité :

1/ Les services spécialisés ne possedent nas les crédits nécessaires cour
accueillir et rémunérer d’éventuels thérapeutes en provenance des insti
tutions pénitentiaires.

On peut prendre 0I’exemple de la maison d’arrét de la
SANTE dont les psychiatres ne peuvent pas travailler également au Centre MAR-
MOTTAN, faute de place. Alors ils sont contraints d’improviser une sorte de
"bricolage” thérapeutique en accueillant plus ou moins clandestinement les
sujets qui souhaitent maintenir un contact dans des dispensaires d’hygiéne
mentale. Mais peu de praticiens possedent 0’avantage de travailler également
dans des dispensaires, et de toutes facons, les conditions de travail y sont
limitées Par des exigences administratives, des impératifs horaires et des
contingences géographiques qui handicapent sérieusement I’installation d’une
relation durable.

L’absence d’articulation avec I’extérieur est également
déplorée a la prison de FRESNES ou de surcroit parait n’exister que fort peu
de coordination entre les différents psychiatres travaillant sur place.

Et méme & FLEURY-MEROGIS la quasi-totalité de lIUquipe
psychiatrique ne dispose pas de structures de suite pour poursuivre les prises
en charge a la sortie des prévenus. Seuls deux psychiatres, travaillant par
ailleurs dans des services spécialisés de toxicomanie, peuvent assurer une
prise en charge compléte des malades, la commencant a FLEURY-MEROGIS et la
poursuivant, a leur libération, dans les autres services auxquels ils appar-
tiennent. Ces deux praticiens se retrouvent contraints de s’occuper de la
totalité des sortants et sont donc constamment débordés par leur nombre. S’il
était offert a I’ensemble de 01’équipe I’usage d’un lieu thérapeutique a voca-
tion post-pénale, le travail pourrait étre alors mieux réparti et gagnerait
en qualité et en efficacité.
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C’est une situation un peu identique que connaissent
les psychiatres de la centrale de RENEES qui, bien que particuliérement
avertis des problémes de toxicomanie et possédant un support extérieur
satisfaisant, sont, faute de collaborateurs en nombre suffisant, sur-
chargés de travail et finissent par ne méme plus avoir le temps de
préparer des psychothérapies ultérieures.

2/ Réciproquementt les institutions pénitentiaires ne possédent pas les
crédits nécessaires pour accueillir et rémunérer d’éventuels thérapeutes.
en provenance de services spécialisés.

Cette notion de base généralisée a I’ensemble du terri-
toire ne peut étre contestée car nous connaissons trop bien la misére
de I’administration pénitentiaire dont la vocation n’est pas d’ailleurs
de guérir les problémes de santé et, a fortiori, les problémes psychia-
triques. Mais elle se complique de I’ingérence d’autres facteurs.

3/ hes "guerres de chapelle” aboutissent a I’exclusion ou a 01’ignorance
de structures qui pourraient _jouer un rble thérapeutique non négligeable..

Il peut s’agir de rivalités scolastiques ou hiérarchi-
ques entre divers praticiens. Cette situation est particuliérement nette
a LYON, & MONTPELLIER, & STRASBOURG et, a un moindre degré, a LILLE.
Dans un tel contexte nous voudrions souligner le probléme spécifique
des expertises psychiatriques demandées par les juges pour fonder les
décisions de mise en liberté. 11 serait important que les magistrats
ne méconnaissent pas les dissensions éventuelles qui peuvent exister
entre tenants des différentes méthodes et qu’ils sachent tenir compte
de toutes les alternatives offertes. Dans le cas particulier des toxi-
comanes il est certain que 01’opinion du médecin traitant en milieu péni-
tentiaire a autant de valeur que celle de I’expert.

Il peut s’agir d’une défiance des responsables d’un
établissement pénitentiaire a 1’égard d’institutions considérées comme
trop progressistes et ceci se retrouve a NICE et surtout a GRADIGNAN.

Il peut s’agir inversement, de la part des responsables
des institutions libres, d’un refus catégorique de coopérer avec la
prison, toute collaboration étant considérée par eux comme compromission
inacceptable. MARSEILLE en est I’exemple le plus démonstratif. Pourtant,
aux BAUMETTES, un effort particulier a été réalisé, pour aménager une
annexe hospitaliéere a I’hopital Salvator. Mais, par manque d’un personnel
qualifié suffisant d’une part, et par impossibilité d’utiliser des struc-
tures en milieu ouvert d’autre part, seule 0I’étape physique de désinto-
xication peut y étre réalisée. Pourtant certains malades souhaiteraient
parfois poursuivre une relation d’ordre psychothérapique et il est
navrant d’apprendre que le médecin est alors contraint de les recevoir
a la sauvette dans sa voiture.
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Quelle que soit leur origine, ces guerres de chapelle ne
peuvent qu’apporter le discrédit a ceux qui les animent et nuire aux
toxicomanes qui se trouvent inutilement maintenus en prison.

- Absence de collaboration médico-.iudiciaire

Plusieurs raisons peuvent I’expliquer

+ soit aucune collaboration n’est possible par absence d’implanta-
tion d’une structure spécialisée (BESANCON);

+ soit les responsables pénitentiaires ne considérent pas utile
de contacter des magistrats estimant que leur rbéle n’est pas d’organiser
la sortie d’un prisonnier mais seulement d’aménager son séjour en prison.
C’est en partie le cas de NICE et de STRASBOURG;

soit les magistrats refusent des libérations provisoires ou condi-
tionnelles car ils contestent 01’efficacité des supports extérieurs de
prise en charge. Cette situation se rencontre particuliérement a MONT-
PELLIER, MARSEILLE et NICE;

soit les magistrats font preuve d’une sévérité insolite, sans
doute par manque d’information en matiére de toxicomanie et on aboutit
ainsi a des incarcérations pour détention de quelques grammes de haschich
(AVESNES-sur-HELPS) ou bien a I’indication d’une cure de désintoxication

pour un détenteur de 6 gr. de haschich (DUNKERQUE).

Il serait injuste de laisser croire que le manque de
collaboration médico-judiciaire est répandu en France. Au contraire, nous
avons pu constater que de plie en plus les médecins osent contacter les
magistrats alors qu’ils ne se croyaient pas autorisés a le faire aupara-
vant. De méme maniére les magistrats n’hésitent plus a demander conseil
directement aux médecins pénitentiaires. Ainsi une remarquable coopéra-
tion médico-judiciaire a pu s’établir a FLEURY-MEROGIS, a LYON et a
RENNES.

Cette derniére remarque nous amene a envisager plus
globalement la toxicomanie sous 0’angle des magistrats. Disons tout de
suite que nous avons rencontré chez la majorité d’entre eux le désir d’une
meilleure information en matiere de toxicomanie et d’ores et déja une
perception des problémes sous-jacents a la drogue dénotant un méritoire
effort de réflexion sur la signification du phénoméne. Cela est d’aiitant
plus a souligner que les médecins pénitentiaires ont été nettement moins
nombreux a fournir un tel effort. En gros on peut dire que les magistrats
ont bien mieux compris la signification du phénoméne drogue que les
médecins. 11 faut reconnattre aussi que la notion de magistrats spécia-
lisés en toxicomanie a pu favoriser des analyses £lus approfondies et
plus adaptées. Il existe en effet trois juges d’instruction spécialisés
a PARIS, un juge a NICE, un procureur spécialisé a LILLE eb deux subti-
tuts a LYON. Mais cette spécialisation reste un peu improvisée. |1
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n*existe pas d’organisation systématique de tribunaux compétents en
toxicomanie dans les différentes régions de France. Il ne serait pourtant
pas inutile de prendre exemple sur la délinquance financiére pour mettre
en place, dans chaque Cour d*Appel, un tribunal spécialisé en toxicomanie
tant au niveau du Président de Chambre que des Procureurs et des Juges
d’instruction. Ainsi pourrait étre plus facilement réalisée une coopéra-
tion médico-judiciaire étroite ainsi qu’une information détaillée et
continue des magistrats,, Des "bavures'" telles que des incarcérations
inutiles, des prescriptions abusives de cure de désintoxication ou encore
I’indication aberrante de psychothérapie en milieu carcéral, n’auraient
alors plus de raison de se produire.

Nous avons rencontré certains magistrats partisans d’une
détention de longue durée. 11 s’agit surtout de ceux qui ont affaire a
des détenus multirécidivistes pour lesquels les tentatives de mise en
liberté ont été des échecs. De la a penser que toute mise en liberté
aboutit forcément a un échec il n’y a qu’un pas que certains juges fran-
chissent, estimant qu’il est souhaitable de maintenir les toxicomanes pen*
dant plusieurs années en prison pour qu’intervienne un facteur temps
nécessaire a 0N’acquisition d’une maturité suffisante.

Ce pas nous ne le franchirons pas pour deux raisons
la premiére est que les échecs invoqués ne sont pas dus a la mise en
liberté en soi, mais a l’inorganisation concomitante d’un relai théra-
peutique adapté susceptible d’aider efficacement le toxicomane a sa
sortie. La deuxieme est que 0I’expérience nous prouve que le facteur
temps est illusoire dans la mesure ou une action psychothérapique appro-
priée Nn’est pas associée (ce qui est forcément le cas en prison), et
qu’une trop longue incarcération risque de transformer un marginal pro-
visoire en un exclu quasi définitif qui rechutera dés sa sortie dans une
conduite toxicomaniaque encore plus violente, désespérée et suicidaire.

Les délits entratnant I’incarcération d’un toxicomane
posent aux magistrats de difficiles problémes. En effet, dans la presque
totalité des cas, a l’usage de drogue se surajoute la notion d’un petit
trafic, a visée alimentaire, ou encore la notion de cambriolage de phar-
macie pour se procurer les produits toxiques. Comment pourrait-il en
étre autrement puisque I’on a chiffré qu’en 1976 un hérornomane doit
dépenser 2 millions anciens par mois pour se procurer sa drogue. Cela
ne saurait constituer une excuse suffisante pour ne pas appliquer les
sanctions prévues par la loi en cas de trafic ou de vol. Cependant il
convient d’étre parfaitement conscient du caractére occasionnel de cette
délinquance qui ne doit toujours s’interpréter que comme la conséquence
d’un état toxicomaniaque. Autrement dit, a 0’habituelle question : doit-
on considérer le toxicomane comme un malade ou comme un délinquant, nous
répondons catégoriquement : il s’agit avant tout d’un malade, méme s’il
s’agit plus d’un malade de la société que d’un malade médico-psychia-
trique. Ses comportements délictueux n’existent que corollairement a la
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maladie et disparaittront totalement avec sa guérison. Inversement, aucune
prophylaxie des récidives n’est a espérer des techniques répressives.

Ces constatations sont fondamentales dans la mesure ou la justice est
tenue d’appliquer une loi qui n’a pas prévu (a part le cas exceptionnel
du simple usager primaire) de faire prévaloir la notion de malade sur
celle de délinquant. Ainsi les magistrats se voient parfois contraints

de condamner a plusieurs années de prison des petits revendeurs ou des
cambrioleurs de pharmacie bien qu’ils sachent pertinemment qu’un long
séjour en milieu carcéral ne peut que leur porter préjudice et qu’il
serait bien plus utile de toujours pouvoir inopinément décider d’une
sortie au moment privilégié ou le toxicomane a le réel désir de guérir dans
le cadre d’une relation psychothérapique.

Il peut exister un autre obstacle a la réalisation
d’une cure psychothérapique. A LOOS-les-LILLS, a VALENCIENNES et a LYON
il nous a été posé le probléme des ''gens de passage', toxicomanes en
transit qui n"ont donc aucune intention de demeurer sur place pour faire
une psychothérapie une fois sortis de prison. 1l nous semble qu’il s’agis-
se la d’un faux probléme car ces sujets devraient toujours pouvoir rejoin-
dre leur région d’origine pour y mener la psychothérapie désirée. Or,
souvent rien n’existe dans ces régions pour réaliser une telle prise en
charge. Nous retrouvons donc la le probléme précédemment cité du sous-
équipement fondamental de la France en matiére de structures spécialisées
pour toxicomanes.

A cette carence s’ajoute I’iInexistence actuelle de
structures a vocation post-pénale qui apparaissent souhaitées par la
totalité des personnes travaillant en milieu pénitentiaire, qu’il s’agis-
se des éducateurs, des médecins,des directeurs ou des juges d’application
des peines. Le directeur des prisons de ~YON résume bien I’opinion géné-
rale lorsqu”il dit :"la prison ne doit étre aitun passage et ce qui est

important c’est d’organiser la sortie, d’une part en la préparant par
des visites préalables de tous ceux (éducateurs, assistantes sociales,

psychiatres), qui participeront a la prise en charge ultérieure, et d’au-
tre part, en disposant d’un lieu extérieur ou peuvent se prolonger les
contacts établis lors de I’incarcération™.

Ce rapport peut paratTtre un peu séveére puisque nous
nous sommes efforcés avant tout de signaler les erreurs et les lacunes
de la situation actuelle. Précisons donc que nos critiques de certains
établissements ou de certaines personnes ne concernent jamais que la
forme et a aucun moment le fond. Au contraire nous tenons a souligner
ici le remarquable dévouement et I’incontestable conscience profession-
nelle de tous ceux qui travaillent dans les établissements pénitentiaires

dans des conditions particulierement précaires et difficiles.



En médecine il existe deux sortes de traitement : le

traitement symptomatique et le traitement étiologique» Dans le cas d’une
bronchite, le traitement symptomatique consiste a donner un médicament
contre la toux, un tel traitement peut étre efficace a court terme mais
il n*interrompt pas dévolution morbide et ne prévient pas les rechutes.
Le traitement étiologique par contre consiste en 1Administration d’un

antibiotique qui détruit spécificiquement les microbes a l1*origine de
la maladie.

Il en est de méme pour la toxicomanie. Ses comporte-
ments anti-sociaux ne constituent que le signal symptomatique d’tin
malaise plus profond, qui trouve ses origines dans des causes psycho-
logiques et sociales. Le traitement étiologique consiste a comprendre,
a analyser ces causes et a tenter de les combattre par de multiples
mesures préventives et curatives. Par contre, toutes les mesures répres-
sives, et notamment l1*incarcération des toxicomanes, s*apparentent a
un traitement symptomatique qui, loin de prévenir les récidives, risque
au contraire de provoquer un déplacement du signal . C’est ainsi qu’on
a pu constater que lorsque le nombre de toxicomanes diminuait, le taux
de suicides d*adolescents était en augmentation.

Nous ne voulons pas dire que les mesures répressives
dont pas de raison a*étre employées. 1l y a malheureusement des cas
ou il n’existe pas d’autre solution possible. Nous voulons seulement
rappeler que le recours a ces méthodes ne peut qu’apporter qu’une
résolution trés provisoire. D*ailleurs tous les directeurs de prison
s’accordent pour constater I’inutilité de l1*incarcération des toxico-
manes. Il faut donc considérer que I’emprisonnement d’un drogué ne
devrait jamais étre concu que comme un pis-aller en 01’absence de mesures
thérapeutiques adaptées.

Dés lors, I’ensemble des mesures que nous allons pré-
senter sera destiné soit a éviter I’incarcération d’un toxicomane au
profit d’une thérapeutique, soit a aménager le séjour en milieu carceé-
ral de facon a disposer le plus rapidement possible d’un relai théra-
peutique adapté.

Pour des raisons de clarté nous distinguerons quatre
catégories de propositions ; certaines sont applicables sans délai, a
peu de frais, d’autres, -impliquant des modifications de budget et de
structures, ne pourront étre réalisées que progressivement. Mais, quel
que soit le délai qu’elles supposent, ou les organismes de tutelle
auxquels elles s’adressent, toutes ces propositions sont d*importance
égale et I1’°on ne saurait en négliger une sans compromettre la cohésion
d’une politique de lutte contre la toxicomanie.
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1°/ Proposition a I’intention des Pouvoirs Publics

La France est particuliérement sous-développée en

matiere de centres spécialisés dans la toxicomanie et plus généra-
lement dans les troubles de 0’adolescence (fugues, désociabilisation,

suicides). Il serait donc indispensable de créer et de disséminer sur

I’ensemble du territoire, des structures spécialisées comportant au
minimum la chaine suivante

- un centre d’accueil ou pourraient se réaliser les consultations
et les psychothérapies,

- un centre de soins susceptible de régler les épisodes médicaux
intercurrents,

- un centre d’hébergement ou bien des appartements thérapeutiques
permettant d’héberger les toxicomanes en attendant qu’ils dis-
posent d’un logement personnel.

Ces structures seraient animées par une équipe multi-
disciplinaire rompue aux techniques psychothérapiques, équipe renforcée
de travailleurs sociaux établissant une connexion permanente avec les
employeurs, les familles d’accueil, les foyers de post-cure ou les
communautés thérapeutiques.

Il apparatt essentiel que puisse étre offert a chacun
des membres de 0B’équipe la possibilité de rencontrer en prison les
toxicomanes incarcérés, de facon a toujours pouvoir tenter d’amorcer
une relation psychothérapique privilégiée conditionnant une libération

a breve échéance.

Réciproquement, il faudrait fournir aux responsables
de la prise en charge en milieu carcéral, 0’opportunité de poursuivre
dans les structures spécialisées extérieures, les relations commencées
en prison.

C’est donc tout le principe de la prise en charge post-
pénafe que nous posons-la. Que ce soit dans des institutions nouvelles
créées a cet effet ou dans le cadre des structures en place, il appa-
ratt indispensable que tout prisonnier puisse, a sa sortie, revoir
régulierement, s’il le désire, la personne (éducateur, médecin, assis-
tante sociale etc...) avec qui il aurait pu établir une relation privi-
légiée lors de son séjour en prison. Cette continuité de la relation
permettrait, en rétablissant un pont avec le monde extérieur, une inter»
vention plus efficace sur les facteurs d’une réinsertion socio-profes-
sionnelle : logement, emploi etc...
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C*est dans cette optique que nous avons déposé, au
Ministére de la Santé, le projet de création, a titre expérimental,
d’une unité spécialisée dans la prise en charge ambulatoire de toxico-
manes psychopathes (voir annexe 4)¢

Cette imité travaillerait au débouché des trois maisons
d’arrét de la région parisienne (FRESNES, la SANTE, FLEURY-MSRUGIS) et
tiendrait lieu de trait d’union entre les prisons et les iInstitutions
spécialisées ou sectorisées.

En effet la sortie de prison constitue pour le toxico-
mane un moment crucial ou la reprise de contact brutal avec la vie
quotidienne jointe a un déracinement affectif, professionnel et géo-
graphique risque d’entratner une rechute instantanée dans un compor-

tement suicidaire désespéré. 0O*est a cette étape "vitale'"dans le trajet
du toxicomane que notre projet prétend proposer une solution.

Dans le cadre de cette unité expérimentale, il serait
intéressant de mettre en place une commission consultative sur le choix
des mesures thérapeutiques et les possibilités de mise en liberté.
Cette commission serait constituée d’un thérapeute spécialisé et d’une
deuxiéme personne qui pourrait étre un autre thérapeute, un éducateur,
ou un infirmier, ou encore un ancien toxicomane travaillant dans un
centre de toxicomanie. La commission serait tenue d’effectuer deux vi-

sites a 15 jours d’intervalle pour acquérir une notion évolutive. Elle
pourrait s’aider de I’avis des expertises.

La commission pourrait proposer

- soit le maintien de 0B’incarcération ou un transfert éventuel dans
un C.M.P.,

- soit la libération pure et simple,

- soit une liberté assujettie a une obligation ou une "invitation™
a entreprendre des soins appropriés (séjour dans un centre de post-
cure pour une durée déterminée, ou pratique d’une psychothérapie en
milieu spécialisé, ou enfin pratique d’une psychothérapie en relation
avec une équipe ambulatoire spécialisée).

Ces créations de structures spécialisées doivent aller
de paire avec l’organisation d’une meilleure information en matiére de
toxicomanie. 1l faudrait organiser des conférences itinérantes destinées
aux-médecins et aux responsables administratifs des établissements péni-
tentiaires, a qui pourraient se joindre les autorités administratives
locales ainsi que les thérapeutes travaillant en milieu extérieur.

2°/ Proposition a I’intention des magistrats

La méme nécessité d’information apparait a 01’égard
des magistrats, et la aussi le principe de conférences itinérantes,
dans toutes les cours d’appel de France, pourrait étre appliqué.

C’est également au niveau de chaque cour d’appel qu’il
serait souhaitable de créer un tribunal spécialisé en toxicomanie.
Certains peuvent contester une telle spécialisation. Elle nous semble
cependant justifiée dans la mesure ou le toxicomane présente une forme
de délinquance particuliéere a laquelle 01’ensemble des magistrats n’a
pas été préparé.

Il faudrait surtout envisager une, modification ou
méme une refonte complete de la loi du 51 décembre 1970 qui: paratt de
moins en moins adéquate a 0’aspect moderne de la toxicomanie. Les
grandes lignes de la modification de la législation seraient les
suivantes

1) décriminalisation de 0B’usage du cannabis sous toutes ses

formes

Cette mesure, déja réclamée lors du séminaire organisé
a SEVRES par 1’UNESCO en septembre 1973» devrait étre complétée par
une protection farouche des mineurs. En effet, s’il est aberrant de
mettre en prison un adolescent qui fume du haschich, il est irrespon-
sable et scandaleux de la part d’un adulte de fournir quelque drogue
que ce soit (alcool, tabac ou cannabis) a un mineur. Certes I’inévi-
table escalade brandie comme un épouvantail n’est qu’un mythe, mais il
est certain que cette escalade risque davantage de se produire lors
de la puberté, a cet age mouvant ou I’enfant contrbéle mal ses pulsions
et abuse plus facilement qu’il n’use.

La dépénalisation de 01’usage du cannabis aménera,
inévitablement, a préciser la limite entre détention et trafic. Il
serait possible a ce sujet de s’inspirer de la loi californienne qui
ne parle de trafic qu*au-dela d’une once, soit 27 grammes.

2) TaTret prévaloir®™ la notion de maladie sur la notion de

délingquance

Qu’il s’agisse du petit trafic a visée alimentaire,
de vol d’argent, ou de cambriolage de pharmacie, tous ces délits n’exis*
tent qu’en raison de la toxicomanie du sujet. La gravité d’une toxico-
manie ne devrait pas s’apprécier sur le nombre de pharmacies cambriolées
mais sur B’intensité des problémes psychologiques qui la sous-tendent.
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Cependant comprendre n"est pas forcément approuver et il est normal
de sanctionner ces délits pour protéger la sécurité publique. Mais
aucune guérison n"étant a espérer d"une sanction, la loi devrait per-
mettre de suspendre la mise en application de la peine dés que les
conditions d"un traitement valable sont réunies.

3) Concevoir les rechutes comme partie intégrante dtune évolution

morbide

Evolution normale dans une prise en charge psychothé-
rapique, les rechutes s"espacent et disparaissent au fil des mois. 11
serait donc nécessaire que la notion de récidive définie par la loi
s*efface au profit de la notion de rechute. Ainsi 1*alternative médi-
cale pourrait toujours étre proposée et les psychothérapies ne seraient
plus iInterrompues par des iIncarcérations intempestives.

4) Supprimer les amendes douaniéres

Toutes les ressources d"un toxicomane sont englouties
dans sa toxicomanie et il ne peut payer les amendes douaniéres qu”en
s"endettant ou en commettant un nouveau délit. Il paratt incompatible
de demander a un sujet un effort de réinsertion sociale si on ne lui
accorde pas parallelement la possibilité de voir ses efforts se maté-
rialiser par I"amélioration de ses conditions d"existence.

5) Définir précisément la cure de désintoxication, ses indications

ses modalités et ses limites

Ainsi pourront étre évitées des indications abusives

et des assimilations erronées aboutissant a une médicalisation intem-
pestive.

3°/ Proposition a l"usage des établissements pénitentiaires

Pour rester fidéle a l%esprit de ce rapport nous
n"avons énoncé que des remarques d"ordre général. Pourtant, nos visites
dans les différents établissements pénitentiaires nous ont permis de
remarquer qu®il y aurait beaucoup a dire et a faire a propos de chaque
prison. Il ne serait donc pas vain de faire établir pour chaque établis”
sement une sorte de "mini-rapport” dont les conclusions, méme ponc-

tuelles, pourraient apporter des améliorations nullement négligeables.
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Il est urgent de donner des consignes précises aux
responsables des établissements pénitentiaires, dans le but d"organiser
le plus souvent possible le traitement de la crise de manque en milieu
carcéral. Soit il existe une présence médico-infirmiére suffisante et
alors des soins spécifiques peuvent étre donnée matin, midi et soir,
soit cette présence est insuffisante et il faut alors transférer le
toxicomane dans un C.M.P. ou dans une annexe hospitaliéere dépendant
de la prison, pour qu"y soit traité le manque. Il appratt donc fonda-
mental d"établir dans toute la Prance des C.M.P. ou pourraient étre
soignés des cas médico-psychiatriques épineux. Ces deux solutions de-
vraient permettre d"éviter, le plus souvent possible, un transfert
hasardeux en milieu hospitalier. Par contre il faut tres vite organiser
la sortie dés qu®une prise en charge psychothérapique paratt souhaitable,
souhaitée et réalisable en milieu libre.

En fait, le probléme le plus délicat est posé par les
toxicomanes qui, en raison de leurs défenses, de leurs blocages, de
leurs peurs, ne sont pas encore en mesure d"entamer une psychothérapie.
Les faire sortir est illusoire car ils ne viendront pas se soigner, les
maintenir en prison les détériore. Pour cette catégorie particuliere, il
faut envisager le recours a d"autres méthodes dont nous ne pouvons affir»
mer que I"une est meilleure que l"autre.

On peut envisager une hospitalisation en milieu fermé
gui pourrait étre ce que certains veulent créer sous le nom d"hdpitaux-
prisons. Quelle que soit la nature de ce lieu fermé, il ne peut présen-
ter d intérét que s"il s"y trouve un personnel averti des techniques
psychothérapiques, qui essaiera progressivement d"amener le toxicomane
sur le terrain d"une psychothérapie.

On peut également essayer de laisser sortir le toxi-
comane en liberté conditionnelle ou en probation, en le protégeant par
I"utilisation d"antagonistes. Il s"agit de produits a prise quotidienne
qui annulent les effets euphorisants des opiacés. Par le biais d"un
contact quotidien avec le prescripteur une relation peut progressivement
s"établir qui permet parfois d"aboutir a une prise en charge psycho-
thérapique.

Sur le plan médicamenteux, il semble préférable de
traiter la crise de manque par l"association antalgiques-anxiolytiques-
hypnotiques non barbituriques. 1l ne faut pas céder a la pression des
détenus qui réclament des doses qui, par leur importance perdent leur
effet thérapeutique au profit d"un effet toxicomanogene. C"est dans le
méme esprit qu"il vaut mieux éviter I"emploi de toute substance qui
puisse étre utilisée sur un mode toxicomaniaque. De méme, pour des
raisons symboliques évidentes, on proscrira la voie intra-veineuse, sauf
cas exceptionnel. Enfin, il apparait judicieux de réserver l"usage des
neuroleptiques aux toxicomanes dont la revendication médicamenteuse ne
se tarrit pas par la prescription d"anxiolytiques et de somniferes.



D’une maniere générale il faut toujours inciter le
toxicomane a rester en cellule individuelle ou il pourra mener plus
sereinement une réflexion sur lui-méme. Mais, s*il ne supporte pas
la solitude, il faut trés rapidement le tripler, soit avec d’autres
détenus, a condition que le médecin ait 1*occasion de choisir les
partenaires avec l®administration, soit avec d*autres toxicomanes.

Par contre, il vaut mieux que ces triplés de toxicomanes restent dis-
persés dans la prison. Effectuer un regroupement aboutirait a un ghetto
de toxicomanes qui, d*une part serait fort mal accepté par le reste de
la population pénale et par le personnel de surveillance, et d*autre
part constituerait une sorte de bouillon de culture ou le seul sujet

de discussion serait la drogue.

Il importe enfin que puisse étre proposé dans la
joumee un maximum d*activités ; travail, école, yoga, sports, loisirs,
activités créatrices (musique, peinture, dessin etc...).

a4/ Propositions d*ordre général

Toutes les suggestions précédentes risquent d*étre
dénuées de sens si les Pouvoirs Publics ne s*attachent pas, parallé-

lement,. a la- réalisation de mesures préventives dont les plus essen-
tielles nous paraissent les suivantes

Informer objectivement sur la drogue,

- Réduire le sous-emploi des jeunes, source d@oisiveté,

- Redonner aux parents le sens de leur responsabilité vis-a-vis
des enfants dont 1*éducation devrait reposer essentiellement
sur la dualité fermeté-tendresse et leur donner réellement le
temps de vivre une telle relation,

- Ouvrir le dialogue en favorisant l*accés des jeunes aux moyens

d*information et leur participation a 1élaboration de leur
avenir, notamment du contenu pédagogique,

- Créer de multiples centres d’accueil ou tout adolescent pourrait
yenir discuter des problemes qui se posent a lui, avec des psycho-
logues, des sociologues et des travailleurs sociaux.

On peut ainsi espérer qu’une politique attentive aux
aspirations de la jeunesse, ouverte au dialogue, modifiant progressi-
vement la mentalité de la population dans le sens d*une plus grande
tolérance a l1*égard de ce qui est différent, réduira l*angoisse de ces
milliers de jeunes qui se droguent, se battent ou se tuent.

.-0/0-.

CONCLUSION

Il est d*usage dans ce genre d’exposé de terminer
par ime conclusion tenant lieu de résumé ce qui peut étre fort com-
mode pour des lecteurs pressés. lls ne trouveront pas ici cette
facilité car ce rapport constitue un tout et les propositions for-
mulées dans le paragraphe précédent ne sauraient étre condensées en
quelques phrases-clés.

Il ne s’agit pas ici d’un exercice de philosophie.

Alors, il ne faudra pas attendre d’autre conclusion
que la mise en application sur le plan pratique de ce projet. C’est
peut-étre la une question de logique et de morale.

Docteur Francis CURTET

PARIS, le 16 Juillet 1976






ANNEXE N° 1

TRIBUNAL DE GRANDE INSTANCE

DE PARIS
PARIS le 10 Mars 1975

Paul COUZIN
Premier Juge d’instruction

Jean TROCHERIS
Juge d’instruction

Monsieur le Docteur CURTST

Confirmant les conclusions de notre dernier entretien,
il nous paratt important de retenir

— le travail qui se fait a FLEURY-MEROGIS en raison des contacts que nous
avons avec vous depuis deux ans et demi et le souhait de voir des rapports
aussi fructueux s’établir entre nous et les autres établissements péni-

tentiaires ;

— la nécessité de prévoir pour les toxicomanes en détention une intervention
medicale individualisée et de préparer le retour de ces détenus en milieu
libre : aspects psycho-thérapeutiques, familiaux, sociaux...

— la nécessite d’harmoniser au niveau des établissements pénitentiaires les
méthodes de travail : schéma directeur, mise en place de personnes spé-
cialisées, information du personnel administratif, des médecins, des magis-

trats, aménagement de locaux appropriés,

La réalisation de ces objectifs parattrait susceptible
d’apporter un commencement de satisfaction a vos préoccupations de médecin
en milieu carcéral qui ne vous ont jamais fait perdre de vue nos propres
préoccupations comme les impératifs d’intérét général dont nous devons

tenir compte.

signé ; Paul COUZIN signé : Jean TROCHERIS



ANNEXE N° 2

SCHEMA DIRECTEUR

DE LA PRISE EN CHARGE DES TOXICOMANES

EN MILIEU CARCERAL



Les prisons de France sont actuellement encombrées par
centaines de toxicomanes, incarcérés soit pour usage, soit plus généralement
pour infractions a la législation sur les stupéfiants. L’expérience nous
montre que ces incarcérations n’ont d’effet d*exemplarité ni sur 1Entou-
rage ni sur le sujet concerné qui neuf fois sur dix récidive et a tendance
de surcroit a utiliser alors des produits plus durs, a des doses plus mas-
sives.

La nécessité de repenser les moyens de lutte contre la
toxicomanie s*impose donc. Mais il faut souligner dEmblée que la toxicomanie
des jeunes, telle que nous la connaissons actuellement, connatt des causes
psychologiques, sociales, familiales et qu*a ce titre elle ne concerne pas
uniquement le Ministére de la Justice, mais aussi le Ministére de la Santé
Publique, "Le Ministére de I’Intérieur, le Ministére de I’Education Nationale
et plus generalement chacun de nous en tant que citoyen responsable.

Il apparatt de plus en plus clairement que les seuls
succés thérapeutiques a I’egard des toxicomanes se réalisent en milieu libre.
11 faut donc esperer que dans un avenir proche les mesures préventives a
I’encontre des toxicomanes s’estomperont au profit des mesures curatives et

préventives dont les lignes essentielles seraient les suivantes

1) Mesures curatives
Création ou aménagement de multiples centres spécialisés

centres de soins et d’accueil médicaux
centres de soins et d’accueil psychiatriques
foyers socio-éducatifs urbains et campagnards
communautés avec encadrement d’éducateurs, de
psychologiques, de sociologues...

2) Mesures préventives

- Informer objectivement sur la drogue
— Réduire le sous-emploi des jeunes, sources d’oisiveté

- Redonner aux parents le sens de leurs responsabilités
vis—a-vis des enfants dont 0’éducation devrait reposer

essentiellement sur la dualité fermeté-tendresse.
—Ouvrir le dialogue en favorisant 01’acces des jeunes

aux moyens d’information et leur participation a
I1’élaboration de leur avenir, notamment du contenu

pédagogique
- Créer de multiples centres d’accueil ou tout adolescent

pourrait venir discuter des problémes qui se posent
a lui avec des psychologues, des sociologues et des

travailleurs sociaux.
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Il Nn’était pas vain de décrire un tel programme pour
mieux comprendre' comment il pourra se substituer progressivement aux
mesures de justice et mieux définir le mode d’articulation réalisable
entre les mesures actuelles et les mesures souhaitées. En effet, la mise
en place de ce programme suppose -un budget important, des modifications
de la législation en vigueur et il faut prévoir un certain délai avant qu’il
ne soit mené a terme. Cela revient a dire que dans I’immédiat et pour un
certain temps, qu’il faut souhaiter le plus court possible, les toxicomanes
iront en prison. Il importe donc pour cette période provisoire de mieux
définir les conditions de détention des toxicomanes car il est surprenant
de constater 0I’absence de directives précises concernant leur prise en
charge en milieu carcéral, celles-ci étant laissées a l’appréciation des
directeurs de prison et des équipes méaico-psychiatriques éventuelles.

Or, la toxicomanie dans son aspect moderne est un phénoméne qui déroute
aussi bien Iss médecins que les directeurs de prison. La nécessité apparait
d’informer réellement et de définir en un schéma directeur les grandes
lignes de la prise en charge des toxicomanes en milieu carcéral» Ce schéma
doit définir une orientation sans pour autant imposer des regles trop rigi-
des aux responsables de chaque prison ce qui reviendrait a ignorer les dif-
férences de mentalité et de conditions de détention qui existent selon les
régions. Il importe seulement que certaines notions soient clairement éta-
blies et diffusées et qu’elles puissent tenir lieu de fil conducteur aux

diverses autorités compétentes.

MESURES IMMEDIATES

Le premier temps consiste en un dépistage minutieux des
toxicomanes dés leur arrivée. Il s’agit notamment de ne pas méconnaitre
les toxicomanes qui sont incarcérés pour un motif autre que I’infraction
a la législation sur les stupéfiants, mais dont le délit apparatt comme
directement consécutif a leur condition de toxicomane, par exemple
cambriolage de pharmacie ou vol d’argent par un sujet en manque pour
s’acheter sa dose. Il serait souhaitable que les sujets ainsi sélectionnés
puissent tous étre vus par un médecin, si possible psychiatre. La téache
de ce praticien devrait étre initialement d’établir un tri entre

- les sujets non toxicomanes : il s’agit des petits fumeurs épisodiques
de haschich ou de marijuana tels qu’il en existe des millions en France,

- les petits toxicomanes : il s’agit de sujets qui n’utilisent pas la

drogue par voie injectable. L’éventail est large entre les simples usagers
de cannabis et ceux qui utilisent toutes sortes de produits (LSD, barbitu-

rique, amphétamine, opium, cocarne par prise nasale).

En fonction des produits et des doses utilisées la
symptomatologie clinique varie. Si la "crise de manque"™ n’est pas a crain-
dre, il est frégquent de constater des symptdmes d’angoisse et d’insomnie.
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le praticien devra prescrire un traitement adapté a la symptomatologie.
Paralléelement, au cours d’entretiens répétés, il lui faudra distinguer
les sujds pour lesquels des problemes psychologiques sous-jacents iIndi-
queraient 1’utilité d’une psychothérapie.

- les "junkies" : il s’agit de sujets qui se piquent, en générai poly-

toxicomanes. La crise de manque est fréguemment a redouter et elle
nécessitera un traitement énergique par voie intramusculaire, relayé au
bout d’une semaine par voie orale. Dans 01’immense majorité des cas il
existe d’importants problémes psychologiques et il est fondamental d’en-
visager une psychothérapie.

Ce dernier point nous améne a parler de la notion de
psychothérapie en milieu carcéral. Dans 01’état actuel des choses il est
impossible de réaliser de véritables psychothérapies en prison en raison
de la carence de 0I’effectif psychiatrique. Il serait souhaitable de mul-
tiplier la présence de psychiatres qui auraient alors le temps de réali-
ser des entretiens psychothérapiques. A défaut d’une telle solution, il
apparait essentiel de demander aux psychiatres actuellement en fonction
de savoir profiter du temps d’incarcération de leurs patients pour Doser
les bases d’une psychothérapie en milieu libre. Il est en effet regret-
table de constater que trop souvent les praticiens se contentent d’un
traitement médicamenteux provisoire sans se préoccuper de ce qu’il ad-
viendra de leur patient a sa sortie de prison. Le rbéle du psychiatre de
prison devrait se concevoir dans une perspective dynamique ou le temps

d’emprisonnement ne devrait représenter que le préalable a la véritable
prise en charge qui aurait lieu a la sortie, en dispensaire, en hopital
ou en centre spécialisé.

L’utilisation des médicaments appelle quelques remar-
ques. 1l est consternant de constater que dans certaines prisons certains
médicaments notoirement utilisés pour se droguer sont prescrits "larga
manu', Une telle attitude de démission et de négligence favorise une
sorte de toxicomanie carcérale et se situe a I’inverse du réle que de-
vrait jouer le médecin, car s’il est fondamental de ne pas porter de juge-
ment de valeur sur la toxicomanie d’un sujet, il est par contre impensa~
ble d’espérer obtenir sa confiance et le guérir a partir du moment ou on
lui a facilite N’utilisation de drogues. La pharmacie devrait se limiter
aux produits qui ne peuvent en aucun cas étre utilisés dans un but toxi-
comaniaque.

Il est surprenant par ailleurs de constater la fréquence
excessive du recours aux neuroleptiques, médicaments réservés en général
aux malades mentaux graves et non pas aux petits psychopathes que sont,
en majorité, les toxicomanes. Ces produits abrutissent le sujet et
nuisent au dialogue, alors qu’une thérapeutique plus anodine, a base de
tranquillisants et de somniféres, paratt bien plus efficace.
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La répartition des toxicomanes a l*intérieur d’une
prison pose un probléme préoccupant. Nous prendrons 01’exemple du centre
pénitentiaire de FLEURY-MEROGISs La meilleure solution semble étre la
mise en cellule individuelle avec possibilité corollaire d’un maximum
d’activité pendant la journée : travail, école, yoga, sports, loisirs
61C«e

Ainsi le toxicomane peut plus facilement se retrouver
lui-méme, réfléchir, faire le point, remettre en question son comporte-
ment et il acquiert un état d’esprit plus propice a la psychothérapie.
Mais, bien souvent, le toxicomane ne supporte pas la solitude (et ceci
n’est pas surprenant car nous savons avec quelle fréquence le sentiment
de solitude est retrouvé comme une des causes essentielles d’entrée dans
la toxicomanie). La sensation d’isolement accentue 0’angoisse et laisse
peser le risque suicidaire. Il faut alors “tripler!' le toxicomane, et,
pour éviter un prosélytisme a double sens, il vaut mieux le tripler avec
d’autres toxicomanes en essayant si possible de ne pas mélanger les jun-
kies et les petits drogués. 1l est souhaitable que ces triplés soient dis-
séminés dans les différentes divisions. Effectuer un regroupement abouti-
rait a un ghetto de toxicomanes qui> d’une part serait fort mal accepté
par le reste de la population pénale et par le personnel de surveillance»
et d’autre part constituerait treés vite une sorte de oouillon de culture
ou le seul sujet de discussion et de préoccupation serait la drogue. C’est
une situation que nous connaissons bien a la maison d’arrét femmes de
FLEURY-MEROGIS ou il serait utile d’aménager de nouvelles triplées dans
les différentes divisions.

Le but recherché est, bien sir, la mise en liberté
provisoire du toxicomane et sa prise en charge effective en milieu spé-
cialisé garantissant une véritable désintoxication et 0’absence de réci-
dives a long terme. Mais, pour ela il ne faut pas briler les étapes en
se laissant abuser par les fausses demandes de prise en charge. Ce n’est
gu’au bout d’un certain nombre d’entretiens minutieux que le praticien
pourra évaluer I’authenticité du désir de guérison du toxicomane. A ce
stade, il est souhaitable que le psychiatre entre en contact avec le
juge d’instruction ou le juge d’application des peines pour I’aviser de
I1’évolution de la situation. Or, peu de médecins agissent ainsi ; ils
N’y pensent pas ou ne s’y sentent pas autorisés. Il serait bénéfique de

les inciter a établir une collaboration plus étroite avec les magistrats.

D’autres propositions seraient a formuler, telles que
I’augmentation du nombre d’assistantes sociales et leur role capital dans
la recherche d’un emploi a la sortie de prison, I’intérét indiscutable du
yoga qui doit étre considéré comme un adjuvant thérapeutique indispensa-
ble, DI’opportunité de favoriser tout particulierement les activités créa-
trices telles que musique, peinture, dessin etc... mais nous nous conten-
terons de les citer pour ne pas surcharger ce schéma directeur.

L’application de ces mesures pourrait améliorer les
conditions de détention des toxicomanes et contribuerait a concevoir leur
séjour en prison bien plus comme 0’amorce d’une réhabilitation que comme
une sanction. Cependant, ainsi que nous I’avons souligné dans 1’introduc-
tion, les vraies guérisons ne s’obtiennent qu’en milieu libre, lorsque
la demande de soins nait de facon plus spontanée et non sous la, contrainte
Il apparatt donc indispensable de relayer ces mesures immédiates par des
mesures a moyen terme.

MESURES A MOYEN TERME

Elles devraient comporter deux volets complémentaires

D création ou aménagement de multiples centres spécialisés en milieu
libre

Par comparaison avec les autres pays du Marché Commun,
ou a plus forte raison avec les Etats Unis, il existe en France un sous-
développement incroyable en matiére de centres spécialisés dans la toxi-
comanie et plus généralement dans les troubles de I’adolescence (fugues,
desociabilisation, suicides...). 1l est urgent et indispensable de mettre
en place des centres spécialisés disposant

— d’un arsenal thérapeutique moderne et notamment des produits de

substitution et des antagonistes, qui font la preuve de leur
efficacité aux Etats Unis,

— de possibilités occupationnelles et ergothérapiques abondantes

— de praticiens expérimentés susceptibles d’animer des psychothé-

rapies individuelles et de groupe, des psychodrames, des
“screaming-groups”™...

*

- d’un effectif considérable de travailleurs sociaux pour aménager
la réinsertion socio-professionnelle.

2) Modification de la législation

La loi du 31 décembre 1970 a amorcé une médicalisation
de la toxicomanie, mais elle se révele a I’usage d’une portée trop limi-
tée. Seuls les simples usagers primaires peuvent bénéficier, si le magis-
trat y consent, d’une prise en charge médicale. Il serait souhaitable
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d’élargir cette possibilité et de réserver 01’incarcération aux multi-
récidivistes inamendables. Une modification de la législation serait a

effectuer qui tiendrait compte des éléments suivants

A/ - Dépénaliser l’usage du cannabis sous toutes ses formes.

Cette mesure qui a été réclamée lors du séminaire
organisé par 1’UNESCO en septembre 1973» apparaTtt indispensable si 1’on
veut que cesse 0I’actuelle hypocrisie qui autorise 01’alcool et réprime
le haschich. Il est prouvé que le cannabis posséde une toxicité a peu
prés équivalente, quoique différente dans ses manifestations, a celle
de B’alcool. Il serait donc logique d’en tolérer 01’usage occasionnel con-
jointement a une information compléte et largement diffusée sur ses dan-
gers réels et de limiter I’intervention de 0’appareil judiciaire aux
seuls délits occasionnés par son emploi abusif, de la méme maniére que
la loi réprime la conduite en état d’ivresse. Il faut en finir avec le
mythe de 0I’escalade inéluctable. Nous savons qu’il existe en France
environ 3 millions d’usagers occasionnels du cannabis et qu’il existe
au maximum 30.000 junkies. L’escalade vers les drogues dures ne survient
donc que dans ! fo des cas. Une telle mesure aurait le mérite de débar-
rasser les prisons de centaines de détenus qui n’y ont pas leur place
et pour lesquels aucun traitement n’apparait nécessaire, a moins de
vouloir psychiatriser a outrance la vie quotidienne.

B/ Privilégier le symptbme toxicomaniaque par rapport au délit
reproché.

Ainsi le petit trafic a visée "alimentaire" n’existe
qu’en raison de la toxicomanie du sujet. Il en est de méme pour les vols
d’argent commis par les toxicomanes an manque et pour les cambriolages
de pharmacies (il est significatif qu’en ce cas la caisse n’est prati-
quement jamais fracturée). Si ces délits méritent une sanction puisqu’il
est nécessaire de protéger la sécurité publique, il ne faut pas méconnaT-
tre qu’ils sont imputables avant tout a la condition de toxicomane. Pour
éviter une récidive, il ne faut pas se limiter a une punition, mais
relayer rapidement par un traitement approprié.

C/ Concevoir les rechutes comme partie intégrante de la prise en
charge des toxicomanes.

Les médecins nomment rechutes ce que la loi nomme
récidive. Nous savons qu’au cours des longs mois que durera la cure
de désintoxication, le toxicomane risque de rechuter a 0’occasion de
protiénes familiaux, sentimentaux, professionnels ou autres. Il convient
alors de ne pas dramatiser un tel événement, d’en discuter avec le
sujet sans condamner ni moraliser et de I’aider a résoudre les pro-
blemes qui ont motivé le retour a la drogue. A ce prix, les rechutes
s’espacent, s’atténuent en intensité et en durée et finissent par dis-

paraitre définitivement. Or la loi n’accordant le bénéfice d’une prise

en charge medicale gqu’aux toxicomanes primaires, il est fréquent de voir
des psychothérapies interrompues et parfois gravement compromises par
une incarcération, alors qu’il aurait suffit de temporiser pour passer
sans grands dommages au cap difficile. Il serait souhaitable que"la loi

reconnaisse la notion de rechutes et qu’elle laisse la possibilité de
leurs résolutions au médecin traitant.

D/ Supprimer les amendes douaniéres ou tout au moins les adapter
au revenu de chaque individu.

Il est en effet courant de rencontrer des toxicomanes
sortant de prison, disposant d’un revenu modeste, a qui est réclamé
une amende douaniére d’un montant tellement exorbitant qu’elle interdit
pourdes années toute possibilité de promotion et d’amélioration du
niveau de vie. Devant un avenir complétement touché par des dettes,
le toxicomane est enclin a se livrer au petit trafic qui représente
pour lui le moyen le plus évident et le plus rapide de gagner beaucoup
d’argent. Il parait incompatible de demander a un sujet un effort de
reinsertion sociale si on ne lui accorde pas paralléelement la possibi-
lité de voir ses efforts se matérialiser par 1’amélioration de ses
conditions d’existence.

La réalisation de ces deux catégories de mesures per-
mettrait de modifier radicalement 01’abord judiciaire de la toxicomanie.
On pourrait dés lors envisager qu’en cas d’arrestation le toxicomane soit
envoyé dans un milieu fermé, carcéral ou autre, pour une durée comprise en
tre une semaine et un mois. On disposerait ainsi d’un temps d’observation
pendant lequel une équipe composée de magistrats, de contréleurs judi-
ciaires, de médecins, de psychiatres, d’éducateurs et de travailleurs
sociaux, pourrait mieux cerner les problémes présentés par le toxicomane
et définir I’attitude ultérieure la plus adaptée a chaque cas. Schémati-
quement, quatre éventualités pourraient alors étre rencontrées

1°) usage exceptionnel de stupéfiants, a considérer comme une expérience
sans lendemain

Aucun traitement n’est requis, une réprimande sérieuse
devrait suffire a clore I’incident.

2°) usage abusif de drogues par voie orale



En fonction de la symptomatologie et des désordres
psychologiques éventuels il faudrait choisir entre

— une hospitalisation en milieu médico-psychiatrique,

— un traitement ambulatoire assorti le cas échéant d’une
psychothérapie en centre spécialisé

— un séjour de longue durée dans un foyer décentralisé ou dans

un centre communautaire a visée psychothérapique.
3%) usage de drogues par voie iInjectable

La symptomatologie risque d"étre riche et la nécessité
d une psychothérapie s"impose la plupart du temps. Il faudra donc choisir

entre

— une hospitalisation en milieu médical

— une hospitalisation en milieu psychiatrique

— un traitement ambulatoire associé a une psychothérapie en
milieu spécialisé avec recours aux antagonistes (il s*agit
de médicaments dont la prise quotidienne annule les effets
euphorisants de 1"hérorTne).

4°) délits consecutifs a I*abus de drogues.

Il s’agit des cambriolages de pharmacies, des vols
d argent etc..» Nous avons déja dit que la sanction doit étre rapidement
relayee par un traitement. Le recours a 0’une des solutions citées au
précédent paragraphe reste possible, mais il faut prévoir que certains
sujets, toxicomanes de longue date, a des doses colossales, ne pourront
pas se soumettre a la discipline d’un traitement classique. Pour ceux-la»
en désespoir de cause, il faut envisager un traitement de longue durée a
la méthadone qui permet de contrdler médicalement leur toxicomanie et de
leur éviter le recours a des moyens illégaux pour se procurer de la drogue.

Si toutes ces solutions ont le mérite de pouvoir étre
réalisées en milieu libre, il demeure indispensable pour garantir le
sérieux et I’efficacité de la prise en charge, qu’une collaboration
étroite existe entre responsables des centres spécialisés et contréleurs
judiciaires. Le toxicomane doit étre averti de facon précise qu’il béné-
ficie en quelque sorte d’un sursis dans son propre intérét, mais que s’il
ne se soumet pas honnétement aux régles de I’institution, dont il dépen-
dra, le contréleur judiciaire en sera prévenu et qu"il encourra de ce fait
uib peine d’emprisonnement.
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La question des trafiquants n’a volontairement pas
été abordée jJusqu’a présent car ce ne sont pas des toxicomanes. Nous
savons bien que les gros trafiquants se gardent bien de se droguer. A
leur egard il N’y a pas lieu d’envisager une libéralisation de la loi.
Bien au contraire, il importe de se montrer impitoyable.

Ce projet a dé volontairement scindé en plusieurs
étapes pour répondre a l’urgence d’instaurer des moyens plus adaptés
au nouveau visage de la toxicomanie sans pour autant négliger les Imné-
ratifs budgétaires et les délais nécessaires a leur mise en place.

N

La responsabilité de sa réalisation serait a confier
de preference a des personnes spécialisées dans la toxicomanie et aver-
ties des problémes spécifiques de la médecine pénitentiaire.

Les mesures immédiates n’engagent que peu de frais et
peuvent étre adoptées trés rapidement. Les mesures a moyen terme sont
plus colteuses et il faut prévoir un certain temps pour leur achevement.

Enfin, a long terme, il faut espérer qu’une politique
attentive aux aspirations de la jeunesse, ouverte au dialogue, offrant
des débouchés plus nombreux, conjointement a une modification profonde de
la mentalité d’une population dans le sens d’une plus grande tolérance
a I’egard de ce qui est nouveau et différent de la routine traditionnelle
amenera la resolution du malaise qui touche actuellement ces dizaines de
milliers de jeunes qui se droguent, s’engagent dans la violence ou se
suicident.

PARIS le 3 Septembre 1974

Docteur Francis CURTET
psychiatre
au centre pénitentiaire de FLEURY-MEROGIS
et au centre médical MARMOTTAIT



ANNEXE N° 3

TOXICOMANIE

Au cours de l1*année 1974, 803 détenus (759 hommes et
44 femmes) ont été traités pour intoxication par les stupéfiants. Les
établissements pénitentiaires qui ont eu a traiter le plus de drogués
sont les suivants

- Maison d*arrét de MONTPELLIER......... .. 10 détenus

- Maison dr»arrét de RODEZ............... .7 "

- Maison d*arrét d'AGEN... ... ... ........ . .9 "

- Maison d*¥arrét de GRADIGNAN...........

- Maison d»arrét de ROCHEFORT........... .10 "

- Maison d*arrét de STRASBOURG.......... =1 "

- Maison dr»arrét de METZ. ... ... .. 33 " + 2 femmes
- Prisons de LYON.. '

- Maison d*arrét du MANS. . ... ... ... ..... . .7 "

- Maison d*arrét de RENNES. .. ... ........

- Maison d*¥arrét de LOOS. ... ..o ao... 4 " 4- 2 femmes
- Maison d*arrét du HAVRE. .. ... ... ......

- Maison d*arrét de VALENCIENNES........ + 3 femmes
- Maison d*arrét de BESANCON............

- Maison d*¥arrét de DIJON............... + 2 femmes

- Maison d*arrét d*AVIGNON. .. ... ... .....
- Maison d*arrét de GRASSE..............

- Maison d"arrét de TOULON.............. + 1 femme
- Maison d*arrét de NICE. .. ... ... ....... + 4 femmes
- Maison d*arrét des BAUMETTES.......... +19 femmes
- Maison d*arrét de la SANTE............ .. 95 "

- Centre pénitent iaire de FLEURY-MEROGIS. ..300 " +44 femmes

- Prisons de FRESNES. . . . ..o iieaa o 99



ANNEXE N° 4

APPROCHE E*UN! RELATION

SANTE-JUSTICE APPLIQUEE AUX TOXICOMANES

Le traitement des toxicomanes, s*adaptant a un phéno-r*
méne nouveau, est en perpétuel remaniement» Personne ne saurait prétendre
détenir "la recette miracle" et ce n*est au*empiriquement que se déga-
gent des solutions. En conséquence, on peut raisonnablement a 1*heure
actuelle souligner certaines insuffisances et soutenir certains projets
en quelques remarques qui pourraient éventuellement étre prolongées
ultérieurement par une étude plus élaborée.

I - LA CURE PB DESINTOXICATION

Les "mass-médias' nous abreuvent de la notion "de
cure de désintoxication'" avec plus ou moins d*a-propos. Il semble que
Jjusqu*a cette date, ni les pouvoirs médicaux, ni les pouvoirs judi-
ciaires n*aient formulé de maniere suffisamment explicite ce que I*on
peut entendre par cure de désintoxication. On aboutit ainsi a des aber-
rations telles que le fait d*envisager '"une cure" pour un fumeur de
haschich, ou a des malentendus assimilant cure de sevrage et cure de
désintoxication

Il serait peut-étre important de préciser

1°) Que la cure de désintoxication est inutile et méme absurde dans la
majorité des toxicomanies.aux drogues dites ''douces".

2°) Que ce sont surtout les polytoxicomanies aux drogues dites "dures"
(opiacés) et aux médicaments déviés de leur usage (amphétamines,

hypnotiques etc...) utilisés par voie orale ou injectable qui
peuvent nécessiter une cure de désintoxication.
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3°) Que la cure de désintoxication ne saurait se résumer a une désinto-

xication physique,mais qu’au contraire l*essentiel de la cure consis-
te en une désintoxication psychologique nécessitant une psychothéra-
pie de longue durée.

4°) Que la désintoxication physique, consistant en la cure de sevrage

destinée a parer au syndrome de manque, ne saurait excéder un mois,
gu’elle peut s*obtenir par le biais de multiples techniques médicales
médicamenteuses (allant de la tisane a la méthadone) et que 0 hospi-

talisation n’est pas forcément nécessaire.

5°) Que la désintoxication "psychologique” nécessite une prise en charge

psychothérapique, d’un mode particulier, qui ne reléve ni de la
psychiatrie traditionnelle ni pour autant de I’anti-psychiatrie,

et qui nous parait particulierement adaptée aux "personnalités psy-
chopathiques" .

Il - PSYCHOPATHES ET PSYCHOTHERAPIE

Sans s’étendre dans la sémiologie et la nosographie,
on peut peut-étre définir le psychopathe comme un sgjet sans trouble
profond de la personnalité (non psychotique), dont 0’angoisse non cana-
lisée dans une organisation névrotique risque toujours de jaillir, bru-
tale et incoercible. En quelque sorte, le psychopathe est le spécialiste
du passage a 01’acte. Or, cette notion de psychopathe nous intérésse dans

la mesure ou dans la grande majorité des cas, le toxicomane est un psycho-

pathe. 11 peut, bien sir, se rencontrer des personnalités névrotiques
ou psychotiques nécessitant alors le recours a des méthodes thérapeu-
tiques mieux connues et mieux codifiées. Hais, lorsqu’il s’agit d’un
psychopathe, le probléme se pose car en principe personne ne peut s’en
occuper. Ce sujet, qui ne se considére ni comme '"malade'™, ni comme
"délinquant”, ne joue le jeu d’aucune institution classique qu’elle
soit asilaire ou carcérale. 1l embéte tout le monde ; la prison ne le
souhaite pas, les services hospitaliers le rejettent et de fait il est
improbable qu’il retire le moindre bénéfice thérapeutique d’un séjour
dans de telles institutions.

Pour ces psychopathes, le meilleur abord thérapeutique
nous paratt pouvoir étre réalisé par le biais d’une prise en charge
psychothérapique de longue durée, vécue sur un mode différent des psycho-
thérapies traditionnelles. La neutralité bienveillante ici n’est plus de
mise ; au contraire, la relation ne peut Rétablir que richement affecti-
vée et érotisée (ce qui demande de la part du thérapeute une maTttrise
parfaite de la relation et une structure consolidée par le biais d’une
analyse didactique). De méme, NI’unité de lieu soignant n’apparatt plus
indispensable, la relation duelle pouvant parfois se réaliser avec plus
de spontanéité dans des lieux publics, au domicile de I"intéressé ou du
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thérapeute, ou méme a 0’occasion de promenades, weeks-ends, vacances
etc... En corollaire, [I’unité de temps doit pouvoir étre plus élastique
que les classiques séances bi ou tri-hebdomadaires de quarante cing
minutes. Parfois il peut étre nécessaire d’assurer une séance ininter-
rompue de plusieurs heures pour éviter un passage a l’acte essentiel.

La maTtrise de cette relation "extraordinaire™ oscillant entre la ten-
dresse et la fermeté nécessite de la part du thérapeute des dons parti-
culiers 7 une grande disponibilité, la psychothérapie pouvant durer des
années et une structure solide, permettant un contrbéle parfait du contre-
transfert. Compte tenu de I’immense dépense d’énergie que sSuppose une
telle prise en charge les conditions d’exercice sont a définir, un statut
particulier a cette psychiatrie "ambulatoire', "extramuros', des psycho-
pathes devrait protéger la responsabilité du thérapeute et envisager une

rémunération correspondant a 0B’énorme investissement individuel du
soighant.

Conditions d’exercice

Les projets de prise en charge de toxicomanes insis-
tent habituellement sur la nécessité de construire des centres d’accueil
et de soins, des foyers de post-cure et d’aménager des services spécia-
lisés. Or, il nous semble que, bien plus que dans les murs, c’est dans
les gens qu’il faudrait investir.

Bn effet, 0I’expérience prouve que ce sont de petites
équipes bien motivées et bien fermées qui peuvent réaliser le travail
le plus efficace. Une équipe ne devrait jamais excéder quinze a vingt
personnes appartenant a diverses disciplines (psychiatres, psychologues,
généralistes, infirmiers, éducateurs, sociologues, assistantes sociales,
anciens toxicomanes etc...) possédant outre leur qualification profes-
sionnelle propre, une mattrise parfaite de la relation duelle ou des
techniques de groupe, de facon a ce que chacun soit susceptible d’assurer
individuellement un rdle psychothérapique (et effectivement nous connais-
sons les vertus thérapeutiques des discussions informelles qui peuvent
s’élaborer dans le bureau des secrétaires, ou a la brasserie du coin).
On concgoit donc qu’un tel mode de fonctionnement dépasse largement pour
tous les membres de 01’équipe les prestations habituellement escomptées.
Il faut avoir tapé a la machine, entouré de trois toxicomanes, discuté
sans perdre pied avec un psychopathe agressif- et armé, ou marché pendant
des heures pour éviter un passage a 0’acte suicidaire, pour connattre
I’énorme dépense d*énergie que suppose un tel mode de fonctionnement.
La prise en charge des psychopathes suppose un travail difficile, ingrat,
exténuant, dévorant la vie privée du soignant, mettant continuellement
en cause sa responsabilité, et ce travail se situe considérablement au-
deld de ce qui peut étre attendu habituellement des travailleurs de la
santé mentale. Une telle activité mérite salaire, et un salaire réelle-
ment proportionné a 01’énergie dépensée. Perpétuer la situation actuelle
sans tenir compte de la plus-value inhérente a la spécificité de la
prise en charge ambulatoire des toxicomanes, aboutirait inéluctablement
a trois ordres de situations navrantes que nous affrontons actuellement
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1°) L’usure et I’épuisement prématurés du personnel qualifié et
motivé (peu de soignants "tiennent” plus de deux ans au Centre KARHOTTAN)

2°) Le recrutement d’éléments soignants a la motivation plus ou
moins suspecte s’acooigiodant de ce pseudo-bénévolat consécutif a une
rémunération insuffisante, pour régler leurs propres problémes "sur le
dos"™ des toxicomanes»

3°) La désaffection et le désengagement pur et simple de théra-

peutes intéressés par la toxicomanie mais découragés par la précarité
actuelle des conditions d’exercice.

Dans le méme ordre d’idées, le rythme des vacances
est a organiser autrement que le traditionnel mois annuel. 1l apparaTt
nécessaire d’aménager, de surcroit, des congés de courte durée, itératifs
et fréquents, comme une iIndispensable soupape de sécurité a I’extraor-
dinaire tension du temps professionnel.

Cette survalorisation de la prise en charge des psycho-
pathes ne saurait étre concue comme une faveur ou un mécénat accordés
par les pouvoirs publics. Bien au contraire, il est a prévoir que cet
investissement, dans les ''gens'" concernés par la toxicomanie, devrait,
en corollaire, permettre d’éviter, pour de nombreux toxicomanes, de
longs séjours dans des établissements a prix de journée élevés, des
traitements hospitaliers colteux, et des rechutes avec leur cortege
inéluctable d’actes délictueux nécessitant des dépenses juridico-répres-
sives importantes.

Il - CONTRIBUTION A L»APPROCHE KEPICO-JURIDIQUE DE LA TOXICOMANIE

En fonction de ces notions concernant la cure de désin-
toxication et la psychothérapie des psychopathes, on peut envisager
I’aspect médico-juridique de la toxicomanie sous un jour différent que
ne 1’a prévu la loi du 31 décembre 1970. 1l apparatt indéniable qu’aucune
cure de désintoxication "totale" ne peut étre obtenue en milieu carcéral.
Si un sevrage physique peut y étre réalisé facilement & condition de
disposer d’un minimum d’encadrement médico-infirmier, la ''guérison’ ne
pourra se faire qu’en milieu libre par le biais d’une psychothérapie
de longue haleine réellement souhaitée par I’intéressé. Or la collabo-
ration médico-juridique s’organise le plus souvent dans le but d’obte-
nir un transfert en milieu hospitalier pour réaliser une cure de sevrage.
Ou bien, la médicalisation prévue par la loi du 31 décembre 1970 aboutit
d’emblée a 1’hospitalisation ou a la mise sous surveillance médicale du
toxicomane. Ces deux alternatives se soldent fréquemment par des échecs
(évasions, rechutes etc..») et ceci peut s’expliquer par la négligence

de deux facteurs essentiels

e/ .

1°) Le désir précis, solide, authentique d’une psychothérapie et
non d’une vague cure plus ou moins médicamenteuse.

2°) L’accord réfléchi d’un thérapeute spécialisé établi par plu-
sieurs entretiens préliminaires.

L’échec de 1*alternative médicale décoit les magistrats
et les incite a plus de fermeté. Ainsi, une médicalisation intempestive
ou mal conduite Nn’aboutit qu’a une extension progressive des mesures
répressives. Pour éviter un tel préjudice aux toxicomanes il serait
peut étre souhaitable

a) de laisser le choix des mesures thérapeutiques a une commission

mixte, spécialisée, médico-juridique, et de tenter limiter 01’incar-
cération aux toxicomanes provisoirement inaccessibles a une approche
thérapeutique.

b) d’aménager la sortie de prison du toxicomane bien moins dans le

cadre d’un traitement hospitalier ou médicamenteux de courte durée
que dans la perspective d’une prise en charge psychothérapique spé-
cialisée préparée par des visites préliminaires du thérapeute ultérieur,
objectivée par une réelle adhésion de I’intéressé et autorisée par une
confiance étroite du magistrat a 01’égard du thérapeute.

c) de créer, a, titre expérimental, dans la région parisienne, une

équipe intersectorielle spécialisée dans la prise en charge des
toxicomanes psychopathes. Cette équipe aurait deux fonctions essen-
tielles

- L’une immédiate

Aménager la sortie des toxicomanes incarcérés dans
les trois maisons d’arrét de la région parisienne (SANTE, FRESNES,
FLEURY)« Pour cela plusieurs conditions devront étre réunies

* Accés facile de chaque membre de 0’équipe aux différentes
prisons pour préparer un contact privilégié.

Permettre inversement aux différents membres des équipes
attachés aux établissements pénitentiaires de pouvoir venir
se joindre a 0B’équipe extérieure pour poursuivre les rela-
tions thérapeutiques commencées en milieu carcéral.

Nécessité de créer un instrument de travail comprenant la
chaTne suivante : lieu thérapeutique, appartements thérapeu-
tiques, lieux d’hébergement provisoire...

ce®feen



e Organiser I’orientation des toxicomanes sortant de prison,
soit en en conservant la prise en charge au sein de I’équipe,
soit en les dirigeant vers les institutions spécialisées.

— L’autre ultérieure

Organiser I’accueil des psychopathes usagers de pro-
duits toxiques. Dans la limite du temps laissé disponible par les taches
décrites ci—dessus, il faudrait, dans un deuxieme temps, prévoir d’assu-
rer D’accueil et la prise en charge des psychopathes usagers de produits
toxiques, se présentant spontanément en 01’absence de toute pression poli-
ciére ou juridique.

L’expérience prouve qu’il existe toujours, lors de son
incarcération, un moment thérapeutique privilégié ou le toxicomane désire
réellement ''slen sortir"™ ; ni trop tét ou il est prét a n’importe quoi
pour quitter la prison sans analyse sérieuse de ce que signifie sa con-
duite toxicomaniaque, ni trop tard ou la prison a joué son classique
réle de "pourrissoir” et a transformé ce marginal provisoire en un exclu

quasi-définitif.

Il serait donc utile qu’une information approfondie
des médecins des établissements pénitentiaires et des magistrats ainsi
que HI’organisation de modalités extrémement souples d’application de la
lIégislation en matiére de stupéfiants, permettent de pouvoir toujours
saisir "au vol" ce "moment privilégié"” et de prononcer ainsi des sorties
de prison en minimisant le risque de rechute.

Le 30 Avril 1976

Docteur Francis CURTET



