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Allocution du professeur BOUHEY,
Doyen de la faculté de médecine de Dijon.

C’est un trés grand honneur pour le doyen de la faculté de
médecine de vous accueillir aujourd’hui dans le grand amphithéatre
Eugéne-Bataillon.

Vous étes venus trés nombreux, représentants de vingt nations
d’Ameérique, d'Asie, d'Australie et d’Europe, pour participer au
ler congrés mondial de médecine pénitentiaire, afin d'étudier en com-
mun les sujets qui représentent vos préoccupations professionnelles,
sous I'égide du Conseil international des services médicaux péniten-
tiaires, présidé par le professeur Solange Troisier, organisateur du
congres.
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Je tiens a saluer particulierement la présence de ;

Monsieur le docteur Roy, secrétaire général du Conseil inter-
national des services médicaux pénitentiaires ;

Monsieur le docteur Bernheim, délégué de I'O.M.S. ;

Monsieur le doyen Fournier, professeur de toxicologie et de
médecine légale a Paris.

L’'importance de votre congrés, que nous accueillons pour trois
jours, est soulignée par la présence des hautes autorités du ministere
de la Justice et par celle des hautes autorités administratives, judiciaires,
religieuses et universitaires de la région Bourgogne.

Nous sommes trés honorés de la participation de Monsieur Alain
Peyrefitte, ministre de la Justice et garde des Sceaux, qui malgré un
horaire trés chargé sera présent d’ici quelques minutes pour cette séance
d’ouverture du congres.

Monsieur Dablanc, directeur de I’Administration pénitentiaire,
a bien voulu représenter Monsieur le Ministre jusqu'a son arrivée.
Nos remerciements vont aussi aux membres du cabinet et des
services ministériels
a Monsieur Denizot, préfet de région ;
a Messieurs les Hauts magistrats de la cour d’appel de Dijon :
Monsieur Lévy, premier président ;

Monsieur Bolloch, procureur général, que nous sommes
heureux de féliciter pour sa récente prise de fonction a Dijon.



Parmi les nombreuses personnalités régionales, je tiens a saluer
tout particulierement

Monsieur le député Henri Berger, président de la Commission des
affaires culturelles, familiales et sociales de I'’Assemblée nationale ;

Monsieur Lassale, recteur d’académie, chancelier de l'université,
Monsieur Jurien de la Graviére, président du conseil général ;

Monsieur le Professeur Guerrin, représentant Monsieur Poujade,
député-maire de Dijon.

Enfin, je voudrais exprimer toute ma gratitude a :
Monsieur Lassale, recteur d'académie, chancelier de I'Université,

et a Monsieur le professeur Feuillée, président de I'université, qui ont
bien voulu vous accueillir avec moi dans ces locaux universitaires.

L'université de Dijon et tout particulierement la faculté de
médecine est trés fiére de vous recevoir pour votre ler congres mondial.

Cet honneur, elle le doit avant tout a Madame le professeur
Solange Troisier et a notre collégue le professeur Marin, qui avait orga-
nisé l'année derniere a Dijon, le xxxve congrés international de
médecine légale et de médecine sociale.

Madame le professeur Solange Troisier, je tiens & vous adresser
nos témoignages de gratitude pour nous avoir fait la grande confiance
d’accueillir le congrés que vous organisiez. C'est vous qui avez pris
cette décision et j'espere que tous les participants, dont beaucoup
ne connaissaient pas notre région, en garderont un bon souvenir.

Votre esprit de décision, bien connu et bien apprécié par vos
collaborateurs et vos amis, allié a un caractére dynamique et entre-
prenant vous a permis de mener de front une carriére médicale brillante
et des fonctions politiques et administratives importantes qui ont été
couronnées par l'attribution de la chaire de médecine pénitentiaire,
chaire qui a été la premiére créée dans une faculté de médecine. Cest
un trés bel honneur qui rejaillit sur I'Université francaise.

Les travaux que vous dirigez vont s’étendre sur deux jours et
demi, répartis en plusieurs séances de travail, au cours desquelles de
nombreux exposés et des discussions animées vont se succéder ; je suis
sOr que vous allez en tirer des conclusions trés intéressantes.

Vous avez prévu des repas de travail et des repas plus gastrono-
miques qui seront bien nécessaires pour vous réconforter ; je vous
souhaite a tous un travail fructueux et des périodes de détente agré-
ables, suivant la tradition de notre Bourgogne que nous espérons vous
faire connaitre et apprécier.

Allocution du professeur MARIN.

Monsieur le Ministre, Garde des Sceaux,
Monsieur le Préfet de région,

Monsieur le Ministre, Maire de Dijon,
Monsieur le Député de la Cote-d'Or,
Monsieur le Recteur de I'académie,
Monsieur le Président de I'université,
Monsieur le Doyen.

Il y a 18 mois, en mai 1977, s’est déroulé ici méme a Dijon le
XXXVe congres international de langue francaise de médecine légale
et de médecine sociale. C'est a I'occasion de cette rencontre que
Madame le docteur Solange Troisier eut I'heureuse idée de choisir
notre ville pour y tenir le ler congreés mondial de médecine pénitentiaire.

Professeur de médecine légale a la faculté de médecine de Dijon,
je me réjouis de ce choix et je suis persuadé que les exposés et
que les tables rondes de ces trois journées seront tout a fait fructueux.

La médecine pénitentiaire constitue une modalité tres particuliere
d'exercice de notre profession. Et les difficultés en ce domaine ne
manquent pas.

La médecine pénitentiaire est a la fois une médecine de prévention
et une médecine de soins. C’est une médecine de collectivité mais aussi
une médecine individuelle, ou le colloque singulier retrouve toute sa
dimension et toute sa richesse.

Mais c’est également une médecine ou le libre choix du praticien
par le malade n’est pas possible. Le médecin est donc imposé au
patient, par une Administration pénitentiaire qui est forcément plus
ou moins acceptée par le détenu.

Le médecin de prison se trouve aussi confronté a deux demandes
simultanées

— celle de I'administration, qui attend du médecin une certaine
sécurité, la certitude que rien de grave, sur le plan médical, ne se
déroulera en détention ;



— celle du détenu, qui en fait n'est pas simple a comprendre.

En effet, par-dela les symptémes cliniques, témoins d’'une souffrance
physique, c’est toute une autre souffrance qui s’exprime :

- revendication a I'égard d’une société d’ou il se sent exclu ;

- désir d’étre reconnu, distingué de la masse des détenus ;

- parfois méme recherche d’une sorte de statut privilégié, qui
par I'intermédiaire d’'un régime ou d’un traitement médicamenteux, lui
permettra d’acquérir, ou de retrouver, une certaine identité. Finalement
le désir plus ou moins conscient et plus ou moins exprimé du consultant
est souvent de sortir de la grisaille qui noie I'ensemble de la population

pénitentiaire, pour tenter, & travers la relation médecin/malade, de
redevenir un homme digne de ce nom.

Nous apercevons ici toute I'ambiguité du ro6le du médecin appelé
a s’occuper du détenu.

Cette situation est particuliéerement évidente pour les médecins
psychiatres, qui auront parfois bien des difficultés a distinguer s'ils
travaillent pour aider au bon ordre de la prison ou s'ils sont exclusi-
vement au service d’un homme en difficultés psychologiques et sociales.

Dans cette optique, il me parait essentiel de nous pencher sur les
problémes des centres médico-psychologiques des prisons. Il s'agit
d’un probleme qui tient particuliérement au coeur des médecins dijon-
nais. Plusieurs communications, et je m’en réjouis, sont prévues sur ce
théme. A Dijon, est en projet I'ouverture d'un véritable service de
psychiatrie a I'intérieur de la maison darrét. Il sagit la d'une
perspective tout a fait séduisante, capable de résoudre bien des
difficultés concernant certains détenus, en cours de prévention, dont
I'état psychique justifie des thérapeutiques psychiatriques. Ainsi pourra
progressivement s’effacer cette dualité prison/hépital psychiatrique,
avec la création des structures mixtes, avant tout médicales, mais
situées a I'intérieur d’un cadre pénitentiaire.

Les conceptions changent, les idées évoluent, les structures peu
a peu se mettent en place. C'est pour tous, aussi bien les responsables
de I'ordre social que les techniciens de I'hnomme malade, la source d’un
immense espoir.

Ce premier congrés de meédecine pénitentiaire vient bien a
son heure. Je souhaite que nos travaux, riches et féconds, débouchent
sur des perspectives positives et concrétes, pleines de promesses pour
demain.
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Intervention de Monsieur DABLANC,
Directeur de I'’Administration pénitentiaire.

Avant l'arrivée de Monsieur Alain Peyrefitte, garde des Sceaux,
ministre de la Justice, Monsieur Christian Dablanc, directeur de
I’Administration pénitentiaire, a prononcé une courte intervention, au
cours de laquelle il a, d’abord rempli quelques devoirs, puis tracé
quelques grandes lignes de la politique que I’Administration péniten-
tiaire pouvait conduire au regard de la médecine pénitentiaire.

Tout d’'abord, Monsieur Dablanc félicitait les organisateurs du
congrés : Madame le professeur Solange Troisier, le président de
I'université et tous les responsables de la faculté de médecine de Dijon,
puis il adressait ses veeux de bienvenue a tous les participants étrangers
qui apportaient leurs expériences et en permettaient la confrontation au
cours du congres.

Enfin, il tenait a adresser ses remerciements, et un particulier
hommage, a tous les médecins, quelle que soit leur spécialité, qui
ceuvrent dans les établissements pénitentiaires avec beaucoup de dé-
vouement, de désintéressement et de sens de I'humain.

Monsieur Dablanc devait ensuite déclarer que les rapports entre
I’Administration pénitentiaire et la médecine étaient équivoques et qu'il
fallait que les problémes soient au moins clairement posés.

Tout d’abord, il était important de noter que I'exercice de la
médecine dans les établissements pénitentiaires devait apporter
des soins d'une qualité identique a ceux que les malades peuvent
obtenir dans I'appareil médical francais. Dans ce but, I'’Administration
pénitentiaire s'efforce de relever les taux des vacations, d’aboutir a une
diversification des spécialités assurées dans les prisons, sefforce de
mettre en place les centres médico-psychologiques régionaux et de
développer les soins dentaires dispensés aux détenus.

Enfin, il insistait sur la réforme de I'hopital de Fresnes qui se
traduit par la création de postes a plein temps ou a temps partiel.

Le deuxiéeme point sur lequel devait insister le directeur de
I’Administration pénitentiaire, était que si I'administration devait se
refuser a mettre la médecine au service de ses propres préoccupations,
de méme, il était évident que I'exercice de la médecine en prison
ne pouvait interférer sur les contraintes carcérales résultant de
I'obligation pour cette administration de faire exécuter les peines pri-
vatives de liberté.
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Le troisieme point développé portait sur I'impossibilité pour
I’Administration pénitentiaire de constituer, dans I'univers carcéral,
une médecine homothétique de la médecine libre et de la médecine
dispensée dans les établissements hospitaliers publics. En particulier,
il est exclu que dans les hopitaux-prisons de Fresnes et des Baumettes,
I'administration puisse créer les services les plus élaborés correspon-
dant aux techniques lourdes en matiere thérapeutique et, en parti-
culier, en matiére chirurgicale.

Dans ces conditions, il était indispensable de maintenir, pour
les cas les plus graves, les hospitalisations sur les services spécialisés
des hdpitaux publics.

Pour conclure, le directeur de I’Administration pénitentiaire devait
rappeler combien la médecine, la psychiatrie et I’évolution de la
biologie, liées au développement des sciences humaines telles la crimi-
nologie et la pénologie, contribuaient a soulever des problemes
nouvaux mettant en cause, d’une part, le fondement de la responsabilité
des délinquants, et d'autre part, les conditions de détention dans les
établissements pénitentiaires.

Monsieur Dablanc a insisté sur le fait que, quelles que soient les
opinions sur I'importance respective des facteurs héréditaires ou des
facteurs acquis de la délinquance, rien ne serait plus contraire a notre
conception de la liberté de I’homme que de tenter d’effacer la notion
de responsabilité individuelle et la portée de la sanction judiciaire.

Accueil de Monsieur le Ministre par le professeur BOUHEY.

Monsieur le Ministre, Garde des Sceaux,

La faculté de médecine de Dijon est trés honorée de vous accueillir
a l'occasion de la séance d'ouverture du ler congrés mondial de
médecine pénitentiaire organisé par notre collégue, le professeur
Solange Troisier.

Nous vous demanderons de bien vouloir nous faire I’honneur de
présider cette séance actuellement. Merci, Monsieur le Ministre.
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Allocution de Monsieur le Député BERGER.

Monsieur le Garde des Sceaux,
Madame la Présidente,

Monsieur le Directeur,

Messieurs les Professeurs,

Monsieur le Recteur,

Monsieur le Président de I'université,
Mesdames,

Messieurs,

Dijon est lier d’accueillir le ler congrées mondial de médecine
pénitentiaire, et je me permets, Madame la Présidente, de soupgonner
pourquoi vous avez fait ce choix.

Vous savez que la Bourgogne est terre d’accueil, et les nombreuses
démarches que vous avez effectuées pour la préparation de ce congres
ont dd, pour le cas ou vous n’en auriez pas été tout a fait convaincue,
vous en donner la preuve.

“  Au moment ou débute ce congres, je voudrais dire, a vous et
a tous les participants, francais et étrangers, combien nous sommes
honorés de votre présence dans cette faculté et combien le député de
cette circonscription, et en méme temps, I'ancien de cette faculté, a
de plaisir a vous souhaiter la bienvenue.

Je me permets, au passage, de saluer le doyen Bouhey, mon vieil
ami Cabanne, le professeur Marin et tous les professeurs amis.

Monsieur le Garde des Sceaux, ce n'est pas votre premier séjour
Han« cette circonscription et je ne I'oublie pas. Votre présence, ce jour,
donne toute I'importance que vous portez au théme de ce congrés
qui intéresse tout particulierement votre ministére.

Vos responsabilités sont lourdes ; nous vous connaissons depuis
longtemps et nous savons avec quelle sagesse et quelle autorité vous les
assumez, c'est une garantie pour nous tous.

Avec votre présidente, nous avons travaillé pendant un certain
temps au sein de la commission parlementaire dont j'ai la responsa-
bilité.

Chére amie, permettez-moi de rendre hommage a votre compé-
tence, a votre volonté et a votre dynamisme, ainsi qu’a votre désir de
justice et d'équité.

13



Mesdames, Messieurs, vous allez étudier d’'importants dossiers,
vous allez comparer ce que vous faites, chacun dans vos pays
respectifs ; tout cela ne peut étre que trés enrichissant, pour les uns
comme pour les autres...

A une époque ou chacun est particulierement sensibilisé par tout
ce qui a rapport avec les délits, avec la justice, avec les jugements
et avec leurs conséquences, il était indispensable que des confrontations
techniques puissent avoir lieu dans ce cadre officiel.

Nul ne peut, actuellement, rester indifférent a certains événements,
a certaines affaires judiciaires et a leurs suites.

Mal informés, ou trop informés par une presse a sensation, nous
sommes conscients qu'il y a quelque chose a faire, mais savons-nous
toujours exactement quoi ?

Des mesures doivent-elles étre entreprises, des lois ont-elles besoin
d’'étre modifiées, la réglementation en vigueur doit-elle étre mieux
adaptée ? Nous le pensons ; mais ce que je ne peux pas oublier,
c’est que tous les textes, tous les réglements, toutes les lois ne seront
valables que s'ils sont bien appliqués et que si I'on n'oublie pas
qu’ils s'appliquent a des hommes et qu'ils s'appliquent a des femmes.
L'étre humain doit étre pris en considération, tel qu'il est, avec ce
gu’il y a de bon, avec ce qu'il y a de moins bon, avec ce qu’il mérite
de chatiment mais aussi avec ce qu’il renferme d’espoir.

Le monde actuel, dans son évolution rapide, pose des problémes
d’adaptation. Adaptation pour ceux qui sont obligés d'y vivre, et
adaptation pour ceux qui sont obligés de guider cette évolution. Faut-
il condamner celui qui ne s’adapte pas ? Je crois aussi et surtout qu'il
faut l'aider. Mais il faut que celui qui vit honnétement soit protégé
moralement et physiquement. Il faut que celui qui se met en dehors de
la société, qui attaque et qui détruit, risque les plus lourdes peines.

Mes chers confréres, votre expérience est supérieure, en ce do-
maine, a celle que nous pouvons avoir. Votre role est immense, vous
pouvez faire beaucoup pour ceux gque vous approchez, vous aussi vos
responsabilités sont lourdes.

Et vous étes rassemblés ces jours-ci pour en parler, pour les
confronter, pour les organiser. Venus d’une vingtaine de pays étrangers,
parfois trés éloignés, c'est en Bourgogne et plus précisément a Dijon
que vous étes réunis pour cela.

14

Je sais que la beauté des sites, la richesse du passé, la grandeur des
vins, en font un centre d’attraction ; et dans les pays ou les nourritures
terrestres et les nourritures spirituelles ont su maintenir un juste
équilibre, dans ces pays se sont maintenues des civilisations raffinées et
humaines. Et lorsqu’on y ajoute la volonté de procréer, dans le domaine
matériel et dans le domaine humain, on rend meilleur encore I'avenir
qui se présente a nous.

Cet avenir, pour nous comme pour ceux dont vous avez la
responsabilité, je le souhaite rempli de justice et d’efficacité, codifié et
humain.

Lorsque j'ai consulté la liste des participants, j'ai su quel sera
le sérieux de vos travaux, et quel en sera le haut niveau. Je vous
souhaite un séjour agréable et un travail fructueux.

Allocution du professeur Jacques BERNHEIM.
Représentant I'O.M.S.

Monsieur le Président,

N

Jai grand plaisir a vous transmettre le message d’intérét et de
soutien que vous adresse la direction générale de I'Organisation mon-
diale de la santé, et je tiens a exprimer la reconnaissance de cette
organisation aux autorités francaises et aux initiateurs qui ont rendu
possible cette réunion.

C’est en fait depuis sa fondation que cette organisation s’est préoc-
cupée des relations entre la santé mentale et les désordres du
comportement. Travaux, rapports et recommandations se succédent
dés les années cinquante.

Pour les adolescents délinquants, L. Bovet puis T. Gibbens
recommandent la prise en charge hors des institutions, dans des dispo-
sitifs résidentiels d’ambiance familiale. Les interprétations pessimistes
sur le r6le des parents, I'idée que certaines évolutions sont fatales dés
I'enfance, sont analysées de facon critique par Lady Barbara Wotton,
en 1962.

Pour les adultes, dans les années soixante, P. Baan a porté
témoignage sur les communautés thérapeutiques institutionnelles, des-
tinées, pour l'essentiel, a des patients qui présentent des désordres de
la personnalité : sont-ils de la compétence du systeme pénal ou des
instances sociales ? Sont-ils « méchants» ou « malades» ? L’idée se

15



développe qu’une expertise psychiatrique est d’autant plus utile qu elle
s’accompagne d’une démarche thérapeutique associée.

Les préoccupations du Tiers-Monde s'expriment en 1965 avec
le travail de Lambo, alors vice-chancelier de I'université d’lbadan
(Nigeria), qui décrit les risques apparus pour la santé mentale de
I'enfant et pour I'adaptation sociale de I'adulte du fait du bouleverse-
ment des institutions traditionnelles sous le choc des structures im-
portées : rupture des familles, migration vers les villes.

En juillet 1975, au Ve congres des Nations unies sur la prévention
du crime et le traitement des délinquants, I'O.M.S. présente un rap-
port sur le traitement des prisonniers et des détenus.

A cette occasion, plusieurs problémes fondamentaux d’éthique
de la santé sont proposés a la réflexion des gouvernements et des
équipes de soins dans les prisons : ainsi,

— l'interrogatoire sous contrainte,

— la punition sévere,

— les traitements imposés ou controversés (électrochoc, psycho-

chirurgie),

— est-il licite de faire usage de moyens médicaux pour réduire

des comportements socialement indésirables ?

L’alimentation forcée du gréviste de la faim, I'internement du
toxicomane sont discutés.

Dans le méme contexte, un groupe de travail de I'O.M.S. s’est
réuni a Sienne pour examiner le réle thérapeutique et le statut des
psychiatres légistes, d’une part dans le systeme pénal et d’autre part
a l'extérieur de celui-ci au sein des divers dispositifs de soins psychia-
triques prévus pour I'ensemble de la communauté.

Depuis 1976 enfin, a la suite d’'une monographie intitulée « Droit
et santé mentale : vers une harmonisation des objectifs», 'O.M.S. a
entrepris une étude sur I'appréciation de la dangerosité en psychiatrie
légale. 1l s’agit d’examiner Il'utilisation légale ou thérapeutique de la
notion de dangerosité et I'application qu'en font concretement les
instances de décision, policiéres, judiciaires, sociales, psychiatriques.
La recherche en cours devrait faire apparaitre comment le terme
de dangerosité, concept chargé d’affectivité, est employé dans la réalité
et s'il est fiable d'un expert a I'autre, permettant ainsi d’évaluer son
utilité et ses limites, en particulier ses effets dommageables de stigma-
tisation.
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Ainsi, par la diffusion de travaux liés a une préoccupation
continue d’éthique de la santé, I'O.M.S. souhaite apporter son aide
scientifique et déontologique aux médecins des prisons, avec I'intention
de les fortifier dans leur identité professionnelle et dans leur vocation
thérapeutique.

Allocution de Monsieur le docteur ROY,

Professeur de psychiatrie au Canada,

secrétaire général du Conseil international des services
médicaux pénitentiaires.

C’est un grand plaisir en tant que secrétaire genéral d'étre ici et
je peux vous assurer que mes collégues du conseil mondial qui sont
ici, qu’ils viennent d’Angleterre, le docteur West, des U.S.A. Minnea-
polis, le professeur Kiresuk, le docteur Sharma de I'inde, du Canada le
docteur Chalke notre vieil ami et moi-méme, et bien d’autres pays qui
ne peuvent étre présents aujourd’hui, mais qui souhaitent bonne chance
pour vos travaux. Que tous sont heureux d'étre ici a Dijon.

Ce n’est pas par hasard que ce congrés se tient en France. Dans
ces quelques mots je tiens a souhaiter la bienvenue a la France. Avec
mes collegues du Canada et du monde entier, nous voulons rendre
hommage a votre pays pour ses qualités humanitaires envers les ma-
lades incarcérés. Je veux simplement dire que tout le monde peut croire
que le but de la médecine pénitentiaire est uniquement dirigé vers
I'application d’une bonne médecine, celle-ci étant appliquée aux
infortunés qui sont derriere les barreaux. L’essence méme de la
médecine doit étre humanitaire, et si les prisons quelles qu’elles soient
et quelques institutions qu’elles représentent et si I'humanité est en
danger, nous, comme médecins et comme hommes de sciences, nous
avons une importante responsabilité a assumer.

L’année derniere a Honolulu pendant le congrées mondial de
psychiatrie, pendant un séminaire nous avons désigné Madame le
professeur Solange Troisier comme présidente du conseil mondial et
elle nous présente aujourd’hui son programme.

Nous avons été impressionnés par son exposé et elle nous a
convaincus qu’elle serait le meilleur leader pour prendre la présidence
et elle Iest.

Ces derniers jours quand nous avons visité Paris et I'hdpital de
Fresnes, une autre chose nous a beaucoup impressionnés, le professeur

17



Kiresuk et moi-méme c’est que dans cet hépital on oublie le motif
criminel d’'un délit et on I'exclut de la criminalité, pour ne penser
gu’au malade. L’une des obsessions les plus importantes, les plus fon-
damentales qui existent dans les services de psychiatrie, c’est de
pouvoir oublier le criminel face a la criminalité. Or a I'hdpital de
Fresnes tout le monde se proméne dans les corridors de la prison.
Nous avons rencontré les infirmiéres, les médecins menant une rude vie
professionnelle et cela a ét¢é un enchantement pour nous et une
expérience exceptionnelle, de constater qu’ils ne s’occupaient en rien
du délit du malade et c’est la raison pour laquelle nous voulons
choisir un tel leadership et nous en sommes particuliérement fiers.

Allocution de Madame le professeur TROISIER.

Monsieur le Garde des Sceaux,

Votre venue en Bourgogne, a Dijon, pour présider et ouvrir
officiellement ce ler congrés mondial de la médecine pénitentiaire est
pour nous tous une joie, un honneur.

Premier congrés mondial ou la France accueille tant de praticiens
étrangers et donne le coup d’envoi a la fois pour définir et pour
promouvoir cette médecine pénitentiaire que je sers depuis bientdt 17
ans, quel programme !

Quelle fierté est la ndtre qu'en France, terre d’accueil et de
justice sociale, se déroule, sous les auspices de I'Organisation mondiale
de la santé, cet échange de vues entre tous les pays du monde sur un
sujet aussi épineux, politique, mais humain surtout, qu est la medecine
en prison.

La présidente que je suis, heureuse d’avoir ét¢ nommée a
Hawaii il y a un an, ne peut que vous remercier, Monsieur le Ministre
de la Justice, d’étre venu cautionner nos travaux et nous apporter votre
dynamisme, votre connaissance de I'dme humaine, la subtilité de
votre intelligence et I'autorité de votre pensée.

Il est tres important que ce Conseil mondial des services médicaux
pénitentiaires ait vu le jour en France et je ne saurais trop dire au
professeur Roy de l'université British Columbia au Canada ma
reconnaissance pour que la France ait le leadership de cette initiative
a la fois scientifique et humaine.
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Il s'agit en effet de définir notre action, notre éthique, de faire
approuver nos statuts de pays développés et ensuite avec l'aide de
I'0.M.S. nous implanter vers les pays en voie de développement.

Aussi, je salue ici tous nos collégues étrangers, criminologues,
médecins, juristes, médecins légistes, venus m’apporter leur expérience,
leur savoir et leur amitié.

Dans cette merveilleuse faculté du Bocage, mon ami le doyen
Bouhey nous accueille avec sa fraternelle chaleur. Je tiens a vous dire
mon immense reconnaissance mon cher colléegue de longue date. Nos
années d’internat a Paris nous ont réunis et m'ont fait vous apprécier
hautement pour vos qualités de gestionnaire, certes, mais surtout pour
votre élévation de pensée et votre intellectualité.

A vous, Monsieur le Doyen, et a vos services qui ont tant fait pour
permettre la réussite de ce congres, je vous dis encore merci. En effet,
I'universitaire que je suis se sent chez elle dans une faculté aussi
accueillante et je suis slre que nos débats vont arriver a des sommets
jamais atteints.

Il y a aussi, réunie ici, cette grande famille pénitentiaire, du
directeur général aux surveillants en passant par les directeurs ré-
gionaux et les magistrats de la place Venddme.

Du médecin praticien, chirurgien de profession que j'étais, je
suis devenue gestionnaire, et des 700 médecins environ qui travaillent
en prison, je suis devenue I'amie, la confidente et I'avocat.

Depuis cing ans jai traversé la France, sillonné les régions,
inspecté toutes les maisons d’arrét, les centrales, les centres de sécurité
renforcée. J'ai appris a connaitre en écoutant, en fouinant un peu
partout, en faisant parler et en observant, en m’indignant et aussi en
me réjouissant.

Je crois connaitre un peu la pénitentiaire francaise : 183 prisons,
37000 détenus, 12000 agents de cette administration dans laquelle
je me suis fondue, intégrée et parfois un peu partialement installée
comme dans ma maison. Elle est devenue un peu ma raison d’exister.

Je les défends ces médecins, ces surveillants, ces directeurs qui
chaque jour sont en contact avec la réalité, qui vivent jour et nuit
avec ces détenus que la société rejette mais que le médecin, Fhomme
doit accepter, doit soigner, doit essayer de réinsérer. Combien de
colloques singuliers avec des étres fragiles, perturbés, violents, souvent
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odieux ou misérables et dignes de pitié avons-nous eus ! Que d’heures
d’'une vie trop souvent remplie par des activités extérieures qu’il ne
faut surtout pas abandonner, avons-nous consacrées a ces grands délin-
quants qui trouvent dans le regard confiant du médecin une lueur
d’espoir, ou du moins de compréhension !

La prison est a la une, les médias s'en emparent. Les livres
racontent, romancent cette vie carcérale mais il faut I'avoir vécue,
I'avoir sentie, I'avoir aimée, certains jours détestée, pour, non pas en
faire un roman mais pour pragmatiquement I'améliorer, lui trouver
des solutions positives, en un mot, en dépassionnant un aspect inexact,
lui donner une portée humaine, sociale et je dirai méme nationale.

Monsieur le Ministre, vous avez défendu aprement votre budget,
vous l'avez amélioré et je tiens a vous exprimer ma reconnaissance
pour Ce gue Vous nous avez apporté et ce que vous nous donnerez
encore |

La province est comme toujours le vrai pouls de la France et
il y a encore beaucoup trop de discrimination du taux des vacations
avec Paris. Je suis srre que vous saurez m’entendre.

Jai lu «le Mal francais» et j'ai essayé d’en tirer des legons.
Je décentralise et j'aime donner a la province des responsabilités
importantes. Je m’y sens si bien et on y trouve tant de bon sens !

Les médecins pénitentiaires y jouent un réle essentiel. La viey a
une dimension humaine et je peux affirmer solennellement que beau-
coup de mes confréres sont des apOtres ; je ne saurais trop le répéter.
Il s'agit vraiment pour nous tous d'un apostolat. Mal payés, mal
connus, mal appréciés, mais tous ont le sens de I’humain et de I'Etat.

lls ne jugent pas, ils soignent et leur mérite est immense.

Puis-je vous demander, Monsieur le Garde des Sceaux, quand la
loi que vous venez de défendre au Parlement sur les permissions de
sortir sera appliquée, que vous n’oubliiez pas, dans la partie régle-
mentaire, de définir le role du médecin lors de la commission d’appli-
cation des peines ; il est essentiel qu'il s'agisse du généraliste, du psy-
chiatre et méme de I'infirmier.

Bien souvent I'on me demande quelle est la différence entre la
médecine pénitentiaire et la médecine tout court. Bien sir toutes les
maladies sont retrouvées en prison, mais majorées, maquillées, utilisées
ou volontairement niées. Mais il y a chez chaque détenu tout un cortege
carcéral ou la maladie imaginaire devient parfois réelle. C'est la

médecine psychosomatique et tout ce fonctionnel opposé au somatique
devient notre pain quotidien.

Notre personnage devient essentiel dans ce monde privatif de
liberté. Nous sommes les confidents, les amis, mais nous pouvons
par notre rigueur devenir des ennemis bien souvent sans nous en
douter. On peut nous proposer des solutions malhonnétes, indignes d’un
praticien, ou on nous fait du chantage ou des menaces ; la violence
peut revétir toutes les formes, surtout en vue d’une évasion éventuelle.
Mon prédécesseur Georges Fully a bien été assassiné et on n’en
connait pas encore l'auteur, il ne faut pas I'oublier et lui rendre un
hommage posthume.

Qu’avons-nous obtenu ?

Les vacations du budget de 1979 sont en augmentation de 20 %.
Jespére que dans l'avenir ce taux progressera.

L’hopital de Fresnes s’améliore chaque année, les infirmiéres
malgré la difficulté de recrutement sont plus nombreuses et des conven-
tions sont passées avec la Croix-Rouge et I'Assistance publique. Une
salle de soins intensifs va étre installée dans le service de chirurgie.
Plusieurs postes doivent étre dégagés au budget 1979 : 2 postes a plein
temps, 2 postes a temps partiel, 2 assistants a mi-temps.

Depuis plusieurs années je me suis efforcée de revaloriser les
lettres clefs K, D et Z. Elles étaient les mémes que celles de I'Assis-
tance publique. Nous venons de les revaloriser.

Tout le probleme de I'odontologie était a revoir : un poste de
chirurgien-dentiste plein temps vient d'étre créé a Fleury-Mérogis et
nous avons établi des conventions pour toutes les prisons francaises.

Le matériel a été rénové, amélioré, il est encore tres insuffi-
sant mais la aussi je reste vigilante et j'essaie par mon insistance
d’infléchir les services.

Enfin je ne saurais terminer mon propos sans vous parler tres
succinctement aujourd’hui des centres médico-psychologiques régionaux
ou, avec l'aide de Madame Simone Veil nous avons décloisonné la
médecine pénitentiaire et ici a Dijon je suis trés heureuse d’enfin pouvoir
vous dire qu'au sein méme de la maison d'arrét un C.M.P.R. va
s’ouvrir incessamment dans le quartier des femmes ; I'avis du conseil
geénéral prenant en charge le personnel soignant par I'intermédiaire de
la D.A.S.S. est favorable, le psychiatre de secteur est désigné et la



région Bourgogne-Franche-Comté va avoir un centre de soins spé-
cialisés pour malades mentaux au sein méme de la prison, ceux-cCi
ne nécessitant pas ainsi I'internement administratif, car nous sommes
mal adaptés en France pour les traiter en milieu psychiatrique ouvert.

En conclusion je voudrais vous dire, Monsieur le Garde des Sceaux,
combien j'ai été fiere d’enseigner la médecine pénitentiaire a I'uni-
versité Lariboisiére-Saint-Louis.

Sous l'autorité d’Etienne Fournier, mon ami de toujours, dans le
cadre de la médecine légale et sociale, combien cette ouverture a été
chaleureuse et si bien ressentie par tous ceux qui m’ont fait I’nonneur
d'y assister, avocats, magistrats, personnel de direction, surveillants,
infirmiers, éducateurs.

La médecine pénitentiaire s’intégre parmi les préoccupations
essentielles d’'une médecine légale moderne. Pourquoi ce « moderne »
un peu complaisant associé a I'une des formes les plus anciennes, les
plus traditionnelles de la médecine.

La médecine légale a toujours apporté sa compétence aux magis-
trats et aux législateurs. Et ceux-ci existent de tous les temps. Ou serait
donc la nouveauté ?

Elle tient au fait que depuis la Deuxiéme guerre Mondiale, se
sont multipliées les situations ou les deux disciplines se c6toient,
puis interferent. Une sorte de médicalisation de la vie s’est produite,
modifiant considérablement les rapports humains et conduisant a
d'évidents abus en réponse a d’évidents avantages. Une telle évolution
doit étre réfléchie et faire évoluer la médecine légale d'un systéme
d’auxiliaire d’une justice répressive vers une formule d’auxiliaire de
justice préventive. L’époque classique de la médecine légale, du
XIXe siécle et du début du XXe, celle de Tardieu, Brouardel, Balthazar,
Leclerc, Mazel, a réuni presque tous les documents nécessaires a
l'autopsie judiciaire. Les progrés actuels dans ce domaine sont restés
modestes en raison de I'énorme effort de nos prédécesseurs et des limites
du sujet.

Par contre, depuis 30 ans, la compétence médico-légale s'est
perfectionnée dans les domaines les plus divers, selon les exigences
de la vie sociale : problémes des traumatismes et de leurs conséquences,
réparation de tout dommage corporel, physique, moral, d’agrément,
étude des troubles du comportement, intoxications, décisions et
jugements résolument tournés vers une modification profonde du

22

comportement des médecins et de leurs patients, qu'il s’agisse de pro-
tection des incapables, d’évolution des équilibres familiaux, tout est
nouveau dans des domaines ou magistrats et médecins doivent s efforcer
de collaborer pour une meilleure analyse des décisions a prendre alors
que la jurisprudence est encore incertaine.

Or cette collaboration n’est pas facile, car chacun se réfugie
dans ses taches quotidiennes et s’inquiete plutt de ce théme bi-disci-
plinaire ou se sont évanouis beaucoup d’espoirs universitaires récents,
alors que d’autres trouvaient le succes. Tel celui de I'attestation d’études
de médecine pénitentiaire ; elle se place a I'extréme limite de cette
collaboration puisqu’il y a interférence obligatoire entre juges, direc-
teurs et personnel, médecins pour ce qui concerne l'application des
peines, la vie des détenus aussi bien que la vie du personnel
pénitentiaire.

La vie dans les établissements pénitentiaires est un travail quotidien
certes, mais qui ne doit pas exclure la réflexion, la discussion, I'étude.
Cest donc pour nous une partie de médecine légale qu'il faut connaitre
et faire connaftre pour partager des expériences alors que I'évolution des
maeurs et les attitudes des non-spécialistes pesent lourdement sur les
épaules des responsables. Vous l'avez bien compris en créant un
comité interministériel de médecine légale : professeurs et praticiens
de médecine légale sous la conduite éclairée de Monsieur l'avocat
général Davenas, s'efforcent de montrer le nouveau visage de la
médecine légale frangaise et de I'adapter aux progrés mondiaux puis-
gu’il s'agit d’'un premier congres mondial. Nous avons été sensibles,
Monsieur le Ministre, comme nous vous remercions de votre présence
a Dijon et de I'attention que vous portez aux études et enseignements
nécessaires.

Au cours de cet enseignement j'ai pu y parler de vos réformes,
de I'évolution de la justice en France. J'ai pu y dire combien votre
action était marquée du sceau d’une intelligence toujours préte a
trouver des solutions concrétes et humaines. La petite fille d’'un garde
des Sceaux, membre de I'Académie frangaise vous rend hommage et
vous assure de son indéfectible amitié.

Allocution de Monsieur Alain PEYREFITTE,
ministre de la Justice, garde des Sceaux.

Donc voici que se réunit pour la premiére fois un congrés inter-
national consacré a la médecine pénitentiaire. C’est un événement, et
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je me réjouis d'avoir I'honneur de présider a I'ouverture officielle de
ce congres. J'aurais souhaité pouvoir saluer personnellement chacun
des éminents praticiens étrangers qui sont dans cette salle et m’entre-
tenir avec chacun d'eux. Qu'ils soient collectivement remerciés d’ap-
porter ici les lumiéres de leur compétence et de leur expérience.
Quelles que soient les différences de nos systemes pénaux et péniten-
tiaires, il est clair que nos pays sont confrontés a des expériences
similaires. La désintoxication des toxicomanes en prison, la consom-
mation médicale en milieu pénitentiaire, I'intervention de la psychia-
trie auprés des détenus, voila les themes de votre congrés. Ils désignent
autant de problémes psychologiques et sociaux importants, dont aucun
pays n’'a I’exclusive. La diversité des points de vue ne peut qu’apporter
un peu de clarté dans ces débats.

L’'amitié m’'incite a saluer tout spécialement le docteur Henry
Berger, député de la Cote-d'Or et a qui j'ai cédé, voici quelques
années, la présidence de la Commission des affaires culturelles,
familiales et sociales de I'’Assemblée nationale.

Cela vous fait trois raisons de vous intéresser aux questions
débattues par ce congrés de Dijon, et cela nous fait trois raisons
de nous féliciter de votre présence parmi nous. Car n’oublions pas que
rien de ce qui touche au monde carcéral ne peut étre indifférent au
Iégislateur. Les élus locaux ou nationaux sont directement intéressés par
ces problémes ; et Madame Troisier vient de rappeler le réle joué
par le conseil général de la Cbte-d'Or dans la création d'un centre
médico-psychologique régional a Dijon.

C’est vers vous enfin, Madame Solange Troisier, que je me
tournerai. Non pas pour vous présenter, bien sir, car vous étes connue
de tous, et votre audience dépasse largement les murs d’enceinte
de nos prisons puisqu’elle s'étend jusqu'au Pacifique. Mais parce que
ce congres est un peu votre triomphe ; il y avait un tronc commun
dans tous les discours que nous avons entendus tout a I'heure, c’était
I'éloge que tous les orateurs faisaient de vous, alors j'aurais mauvaise
grace a ne pas faire moi aussi votre éloge. Vous avez mis au service de la
réunion d’aujourd’hui votre énergie accoutumée et bien connue. Ce
colloque consacre en effet les idées pour lesquelles vous vous battez
depuis longtemps, avec vos qualités de courage, de tolérance et de sens
de ’humain que nous vous connaissons. Et, puisque I’'occasion m’en
est aujourd’hui donnée, je tiens a vous rendre publiquement hommage
pour I'numanité et le discernement dont vous avez fait preuve dans

une affaire trés récente, ainsi qu’un autre médecin qui est dans cette
salle.
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C’est que la médecine pénitentiaire est encore largement un
terrain de pionniers. Les prisons sont fort anciennes, mais I'idée que
les détenus sont des hommes a part entiere est beaucoup plus récente.
En France, il fallut attendre une ordonnance criminelle prise en 1670,
c'était a I'époque de Colbert, pour que fit reconnu le droit des
détenus a recevoir une assistance médicale. Encore ce texte était-il
bien théorique. Pendant longtemps, I'absence de soins fut considérée
dans les faits comme un élément de la peine, |"es prisons étaient des
mouroirs, parce que la détention ne signifiait pas seulement la privation
de liberté. Elle signifiait aussi brimades, mauvais traitements, chati-
ments physiques. Le déséquilibre psychique des délinquants ou cri-
minels était plutdt considéré comme une circonstance aggravante ; et
il fallut attendre la Révolution francaise pour que Pinel délivrat
enfin les aliénés de leurs chaines.

Il fallut attendre la fin du XIXe siécle pour que la médecine
acquit droit de citer dans les prisons. Ce ne fut possible que parce que
la détention s'était épurée de tous les éléments troubles qui la rendaient
souvent inhumaine parce qu’on l'avait réduite a sa vraie signification
la pure et simple privation de liberté.

Ainsi naissait la médecine pénitentiaire. Méfions-nous toutefois
des expressions toutes faites. Il n'y a pas une médecine de pénitence.
Il y a une « médecine en milieu pénitentiaire ». Question de mots,
dira-t-on. Mais les mots ont leur importance, la « médecine péniten-
tiaire », ce n’est pas la médecine moins quelque chose — une médecine
au rabais. La « médecine pénitentiaire », c’est toute la médecine, plus
une attention particuliére portée a certains troubles favorisés par la
vie carcérale.

Pour le médecin, il n'y a pas un condamné ou un prévenu,
il N’y a que des malades et c’est a ce titre que les médecins ont acceés
a lui. Les détenus ont un droit imprescriptible a la santé, comme tout
étre humain. lls sont soignés par des médecins qui travaillent aussi
en milieu libre, mais qui connaissent en outre les particularités du
monde carcéral.

Il est clair toutefois que les détenus ne sont pas exactement
des malades comme les autres. Leurs conditions de vie ne peuvent pas
ne pas avoir d’incidences sur leur psychisme, sur leur comportement, et
donc indirectement sur leur santé. L’incarcération favorise certains
troubles dont la dimension psychologique est bien connue. C'est
particulierement vrai dans le domaine de la dermatologie ou de la
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gastro-entérologie. Ces troubles sont naturellement soignés avec tous
les moyens offerts par la médecine moderne.

En matiere de consommation médicale, I’Administration péniten-
tiaire n'entend pas faire d’économies. Une intéressante étude du centre
de recherches et de documentation sur les conditions de vie a d’ailleurs
établi que I'incarcération accroissait la consommation médicale. Il
ne faut pas s’en réjouir, puisque ce systeme traduit une plus grande
dépendance médicale des détenus. Mais c'est le signe que I’Adminis-
tration pénitentiaire considére les prisonniers dont elle a la charge
comme des hommes a qui sont dus soins et assistance.

Toutefois, les principaux troubles dus a la vie carcérale ne sont
pas de nature physiologique. Ils sont essentiellement psychologiques, et
c’est a leur sujet que se posent les questions les plus difficiles, puisqu’il
est difficile toujours de distinguer un malade imaginaire du malade
réel. Le professeur Jean-Albert Weil rapporte un cas dans un de ses
livres «J'ai été 16 ans meédecin a Fresnes», un livre dont je vous
recommande la lecture — Madame Troisier vient de faire de la publicité
pour un de mes livres alors j'aurais mauvaise grace a ne pas faire de
la publicit¢é & un livre consacré & la médecine pénitentiaire — il
raconte le cas d’un détenu qui se plaignait de douloureux maux d'es-
tomac sans que les analyses ne décélent jamais rien. Jusqu’au jour ou
se déclara un ulcere gastrique perforé, dont le détenu fut le premier
surpris. Car il avoua, une fois I'opération réussie, qu’il n'avait
jusqu’a présent fait que simuler.

Vous auriez certainement beaucoup d’autres anecdotes du méme
type a rapporter. Elles sont instructives, parce qu’elles mettent en
évidence I'extraordinaire difficulté du travail médical en milieu péni-
tentiaire. Ces difficultés quotidiennes, que les médecins assument avec
beaucoup de tact, renvoient en fait a un probléme plus fondamental.

Par sa seule présence dans le monde carcéral, le médecin joue
un role qui n'est pas seulement médical. Les détenus lui attribuent
des pouvoirs qu'il n'a pas, ou bien lui attribuent la responsabilité
de décisions qui ne relévent en rien de son domaine. Et pourtant le
médecin doit étre a I'écoute des détenus. Et d’autant plus que la
population pénale souffre d’'un nombre important d’affections mentales.
En 1976, par exemple 24 000 détenus ont été traités pour troubles
mentaux, dont les degrés de gravité étaient dailleurs extrémement
variables. Les affections que I'on reléve dans la pratique de la médecine
en milieu pénitentiaire se trouvent doublés ou triplés quand il s'agit
de psychiatrie.
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Nous touchons la au point le plus difficile de la médecine péni-
tentiaire. Notons d’abord que ce probléme n'est pas inédit. Il est
exactement symétrique du probléme qui se pose au juge, et que les
expertises psychiatriques doivent éclairer : dans quelle mesure la
responsabilité d'un prévenu est-elle atténuée par un déséquilibre
mental ? En ce domaine, les controverses sont vives. Je ne voudrais
pas les alimenter ; mais il faut rappeler que les discussions sur les
dimensions biologiques ou psychologiques des comportements de
violence sont toujours ouvertes. Pendant un an et demi, le comité
d’étude sur la violence que j'ai eu I'honneur de présider avant d’exercer
les fonctions que j'occupe en ce moment-ci, s’est penché sur cet aspect
du probléme de la violence, cette dimension biologique et psycho-
logique. Eh bien, tandis que nous sommes arrivés a des certitudes, a
de trés fortes convictions dans les autres domaines ou nous avons essayé
d'établir des corrélations, par exemple dans le domaine de I'urbanisme
et de la criminalité, en revanche nous ne nous sommes arrétés sur
aucune certitude dans le domaine de la biologie et de la psychologie.

Les rapports entre la médecine psychiatrique et la criminologie
sont équivoques. Tout cela doit nous inciter a adopter une attitude de
trés grande prudence. Tant que les débats sur les causes psychiques des
comportements de délinquance seront ouverts — et on peut penser
gu’ils le seront longtemps — il ne saurait étre question de décider
dogmatiquement des thérapeutiques.

Il faut donc se garder des dangereuses facilités intellectuelles qui
font voir en chaque délinquant un malade mental. Cette position est
rassurante pour I'esprit, elle permettrait, si on I'adoptait, de remplacer
les grillages des prisons par des pigdres calmantes. On sait que certains
pays ont si bien su marier le knout et la seringue, qu'on ne sait
plus si les prisons sont devenues des hdpitaux psychiatriques, ou si
au contraire ce sont les hopitaux psychiatriques qui sont devenus des
prisons.

Mais il y a la un véritable détournement de médecine dont notre
pays est heureusement protégé. Disons-le fermement : la psychiatrie
en milieu pénitentiaire est faite pour le détenu et non pour la com-
modité de ses gardiens.

Ces remarques étant faites, il est juste de souligner combien
I’Admini9tration pénitentiaire est préoccupée par la santé mentale des
prisonniers. Le systeme qui existait jusqu’a ces derniéres années n'était
pas excellent. Il conduisait en effet a une trop grande ségrégation des
détenus psychopathes au sein méme de I'institution pénitentiaire. Ces
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détenus se sentaient doublement exclus, de la société civile et de la
société pénitentiaire.

L’Administration pénitentiaire a donc décidé de mettre en place
dans chaque région pénitentiaire des centres médico-psychologiques,
dont le régime a été fixé conjointement avec le ministére de la Santé
en 1977. Nous nous réjouissons qu’un tel centre s'installe a Dijon. Ces
centres auront a la fois un réle de prévention des troubles mentaux, et
une mission de traitement proprement dit. D’ici a 1980, I'ensemble
des équipements nécessaires au traitement des détenus atteints de
troubles psychiques seront mis en place.

Ces structures seraient toutefois inutiles si elles n'étaient animées
par des hommes et des femmes conscients de leurs responsabilités.
Celles et ceux qui exercent en médecine pénitentiaire sont, heureuse-
ment, de bonne qualité.

Nous l'avons dit, leurs conditions de travail sont difficiles. Si le
détenu est pour eux un malade, il est pour I'administration un
condamné qui peut étre dangereux. Cela entraine de nombreuses
contraintes, dont les médecins ou les infirmiéres s'accommodent avec
beaucoup de sens professionnel. Je n’ajouterai pas, car personne ne
I'ignore, que ce n'est pas par esprit de lucre qu’ils se plient a ces
contraintes. Leur dévouement au bien public, leur travail et leur
compétence doivent étre chaleureusement salués.

Je précise qu’en dehors de la création des C.M.P.R. deux autres
mesures vont étre prises dans le cadre du budget de 1979 dont
Madame Troisier vient de dire que je l'avais arraché au Parlement,
et le Parlement se I'est laissé arracher. Deux autres mesures : d'abord
I'augmentation pour les médecins vacataires de 25 %, ce n’'est pas
un pactole, mais enfin c’est heureusement inférieur a la dépréciation
de la monnaie et puis par la suite elles seront indexées sur le traitement
de la fonction publique.

Deuxiéme mesure qui sera prise dans le cadre du budget de 1979,
méme mis en place des janvier 1979, cest la création de postes de
médecins pénitentiaires a temps plein, a temps partiel et d’assistants a
temps partiel.

Reste le plus important, qui est la déontologie. On sait que les
médecins peuvent se trouver aux prises a de graves problemes de
conscience. Cest vrai en général. Cest encore plus vrai en milieu
pénitentiaire. Pensons au cas des gréves de la faim. Je ne méconnais
pas la complexité des situations réelles. La, comme dans d'autres
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domaines, le serment d’Hippocrate doit servir de point de repere.
Presque toujours la recherche patiente d’une relation humaine et affec-
tive avec le détenu aboutit a le persuader de se laisser donner les
soins qu’appelle son état. En aucun cas le médecin n'a le droit de
laisser mourir un homme. Les médecins n’ont pas besoin, en milieu
pénitentiaire, d’une autre déontologie que celle qu’ils suivent en
milieu libre. lls ont besoin d’encore plus de discernement pour
appliquer cette déontologie.

Qu'il travaille en prison ou en milieu libre — et la quasi-totalité
des médecins pénitentiaires font I'un et I'autre — le médecin n’a qu’une
seule attitude. Cela ne veut pas dire que I'organisation médicale du
monde pénitentiaire corresponde en tous points a celle de la société
non carcérale. Certes les services médicaux de I’Administration péni-
tentiaire se perfectionnent sans cesse. Des établissements sanitaires
pénitentiaires spécialisés existent, comme les hdpitaux pénitentiaires
de Fresnes et des Baumettes, le centre sanitaire de Liancourt, le centre
de Poissy ou les centres médico-psychologiques régionaux.

Mais I'hospitalisation en milieu libre est souvent indispensable.
Environ 60 % des hospitalisations de détenus, soit en gros 3 000 par
an, sont effectuées dans les hopitaux publics. La spécialisation de plus
en plus grande des interventions médicales interdit a I’Administration
pénitentiaire de couvrir la totalité de ces besoins.

Voila qui confirme encore I'idée que j'avais énoncée en com-
mencant cette intervention : la médecine en milieu pénitentiaire n’est
pas une catégorie spéciale de la médecine.

La spécificité des probléemes pénitentiaires conduit a des interro-
gations qu’on ne peut ignorer, pas plus qu'on ne peut en ignorer
la dimension internationale. La coopération internationale en matiére
judiciaire ne doit pas s'arréter aux portes des prisons. Le congres
d’aujourd’hui montre gu’elle n’est pas seulement une coopération entre
des systémes répressifs, elle manifeste une volonté commune de mieux
maitriser une politique carcérale a laquelle nos sociétés, si développées
qu'elles soient, sont hélas contraintes.

En matiére de médecine pénitentiaire, le maitre mot est celui
d'équilibre. Il y a des impératifs médicaux, et il y a des impératifs
pénitentiaires. Les uns et les autres doivent étre respectés ; pour cela,
il faut qu’ils n'empiétent pas les uns sur les autres.

La médecine est, en tant que telle, indispensable dans la prison.
Il n'y a de vraie médecine qu’a cette condition. Mais pour qu’elle reste
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elle-méme, il faut qu’elle n'apparaisse pas comme une possibilité de se
soustraire aux impératifs pénitentiaires. D'ou la nécessité, pour les
médecins pénitentiaires, d'étre des praticiens compétents certes, mais
doués de bon sens. Cest le cas dans notre pays, et je m’en félicite.

Cet équilibre, I'organisation de votre congrés en donne dailleurs
I'image, puisqu’il est ouvert par le ministre de la Justice, et sera
cléturé par le ministre de la Santé ! C'est cet esprit d'équilibre et
d’humanisme qui, j'en suis sdr, présidera a vos travaux.

DESINTOXICATION
DES TOXICOMANES
EN PRISON

PRESIDENT : Pr FOURNIER
RAPPORTEUR: Dr CURTET
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Allocution de Monsieur FOURNIER,
Professeur de toxicologie a I'hdpital Fernand-Vidal - Paris.

Le toxicomane, origine de son implantation en France.

Les premiéres secousses francaises remontent a dix ans, a la
mort d’une jeune fille ; c’est la découverte d'une nouvelle menace
sociale : la drogue.

Ce nouveau comportement des adolescents, bien que connu dans
des pays étrangers comme les Etats-Unis avait été parfaitement mal
prévu et on ne savait absolument pas que faire.

En dix ans, nous avons donc suivi la progression de la toxicomanie,
la trajectoire de certains toxicomanes, fort inquiétante et ces observa-
tions ont permis de quitter les banalités et les préjugés pour recon-
naitre que nous rentrions dans une époque ou les références juridiques
et morales changeaient et changeaient vite.

A cette rapidité de transformation apparente nous avons vu
apparaitre des réponses : sanctions brutales et aggravées méme pour
certains, un laxisme et un libéralisme absolus pour d'autres et pour
I'ensemble beaucoup de paroles mais trés peu de pratiques.

Nous avons eu en France, en outre, I'apparition d'une législation
qui en moins de deux ans a tenté d'échafauder une théorie assez
rassurante. D’un cOté il y avait le mauvais traficant qu'il fallait sanc-
tionner, qu'il fallait punir trés sévérement et de l'autre le toxicomane,
malheureux adolescent, et qu’il fallait, avec une collaboration entre
médecins et magistrats, par le jeu d'un éventuel dépdt de cette jeune
personne entre les mains de l'autorité sanitaire, arriver a une solution
satisfaisante.

Telle était I'hypothése, il y a huit ans, en France.

Cette loi promulguée, le malheur a voulu qu'elle fit état, dans
ses textes, d’'un certain nombre de points impossibles a réaliser.

D’une part, la notion d'autorité sanitaire. Nous n’avons pas en
France d’autorités sanitaires. Par conséquent, inclure dans une loi
la notion de transfert a l'autorité sanitaire était d'avance se diriger
vers I'échec.

D’autre part, la différence entre toxicomanes et petits trafiquants,
qui avait été soulignée des que les premiers toxicomanes avaient été
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appréhendés avec un esprit d’observation simple, n'a pas été dénommée
d’une fagon satisfaisante dans cette loi et, par conséquent les magistrats
comme les policiers, comme les personnes dotées d’une autorité
publique n’ont pas pu établir un juste milieu entre les uns et les autres.

Il s’en est suivi une triple action ; il s’agissait d’'un coté de la
saisie des délinquants toxicomanes et leur sanction selon des formules
traditionnelles avec simplement la possibilit¢ de les condamner en
outre pour usage illicite de stupéfiants, sans autres précisions ; dun
autre cOté, I'apparition d’un certain nombre d’ouvertures médicales,
c'est-a-dire d’organisations de centres d’accueil hospitaliers ou para-
hospitaliers qui proposaient des méthodes non agressives avec une
discrétion trés stricte puisque contrairement aux pouvoirs judiciaires,
nous pouvions aller jusqu’a un anonymat absolu du sujet traité. Et
enfin des centres d’accueil de toute nature se sont développes et 1 expé-
rience de chacun d’entre nous a été que le toxicomane circulait et que
les uns et les autres I'accueillaient pendant six mois, un an, deux
ans —t tout ceci au cours d’une longue vie difficile, douloureuse et
quelquefois extrémement dangereuse.

Ceci semblait faire ressortir que nous n’avions pas pu établir
un programme de prise en charge et de traitement des toxicomanes.

Plusieurs réflexions naissent de cette notion présupposée : peut-
étre n'y a-t-il pas de programme efficace possible a I'égard des toxi-
comanes. Tout ceci donne a penser qu'il faudrait encore quelques
années d’attente, quelques années de hasard ou le toxicomane se
retrouve tantot devant un juge ou un policier, tant6t devant un médecin,
devant un psychiatre, tantdt devant un éducateur ou toute personne
acceptant d’entrer en contact avec lui et de le prendre en charge.

Le probléme consistait donc en l'organisation du «hasard» et
cette organisaion a semblé étre une certaine homogénéisation de la
forme de réception du toxicomane aprés quelques années.

Nous avons maintenant I'impression que le toxicomane arrive
a I’hopital, en hopital psychiatrique ou en zone d’accueil ou en prison
et va se retrouver dans un groupe de réception sensiblement homogene
et « homologue ». Ceci grace a I'apparition parmi le personnel médical
des prisons, de médecins connaissant les toxicomanes et s'occupant
d’eux.

Hormis cette relative homogénéité, il faut reconnaitre que le reste
des dispositions réglementaires n'a pas donné une concrétisation habi-
tuelle a la consécration des pouvoirs publics, c'est-a-dire, la création de
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lieux spécifiques ou d’organisations spécifiques d’accueil des toxico-
manes. On aurait pu le craindre, ceci n'a pas eu lieu ; probablement
parce que depuis 1945, comme dans beaucoup d’autres pays, la psy-
chiatrie francaise avait beaucoup évolué et que, inversant les propo-
sitions que nous connaissions depuis un siécle, de fermeture, de bou-
clage d’'un certain nombre de déviants, il y avait une tendance, qui
continue & se manifester, vers une ouverture des lieux fermés et vers un
certain nombre de dispositions initiatives permettant la prise de
responsabilité des malades, la prise en charge de groupes humains plus
ou moins désignés selon les cas, ce sont des groupes globaux comme les
secteurs de psychiatrie ou au contraire ce sont des groupes relativement
spécifigues comme les organisations parapénitentiaires.

Nous sommes donc tres loin d’avoir découvert une solution
miracle mais nous avons peut-étre, un peu comme tout le monde,
découvert un comportement commun.

Si cette réunion pouvait aboutir soit a la négation de mon affir-
mation, soit au contraire a son acceptation, dans les différents pays
qui se préoccupent de toxicomanie, nous nous ferions déja une image
approximative de la lutte contre ce fléau et ses conséquences — je
ne dis pas contre les toxicomanes.

Les rapports qui s'établissent entre médecins et toxicomanes
nous ont obligés a remettre en question, de fagcon absolument profonde,
le systeme de la médecine. Il a été question de ce que selon certains,
les médecins des hdpitaux pénitentiaires et les médecins des prisons
sont des médecins semblables aux autres avec des malades comme les
autres, mais un peu particuliers. Je ne crois pas que ce soit tout a fait
vrai avec les toxicomanes.

En effet, dans la conception de la médecine traditionnelle, nous
sommes dans une relation relativement claire de deux individus, de
rapports individuels notables, avec une demande de soins et avec
un certain échange de services et d’autre part, le médecin est considéré
comme relativement digne, représentant une compétence respectée, il est
protégé par nature contre un certain nombre d’agressions extérieures.
Avec les toxicomanes, c'est tout-a-fait différent.

Il est sir que le médecin n'a aucun statut spécifique en dehors
de son accueil un peu particulier, le toxicomane vit en grand public
et non pas en secret avec ses énormes difficultés ; il ne lui reconnait, a
ce médecin, qu’un programme : administrer éventuellement des drogues,
sans aucune référence sociale, il arrive a le transformer ou a vouloir
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le transformer en un vague complice. Et ainsi il ne fait que classer les
intervenants qu’en fonction du hasard des rencontres et des interven-
tions observées au cours de ces rencontres.

Cette médecine qui a complétement changé la conception du rap-
port médecin/malade, est certainement I'un des points intéressants
gue nous entendrons ce soir et je souhaite maintenant que la discussion
s’engage auprés de ces deux réflexions, a savoir ;

— Y a-t-il une conception optima de la forme d’accueil des
toxicomanes, que ce soit en prison, dans un centre d accueil spécialisé,
que ce soit a I'hdpital, que ce soit dans un groupe de postcure ?

__ Y a-t-il aussi la nécessité de prévoir la formation de médecins
un peu particuliers qui auront plus encore que les psychiatres habituels,
I'obligation d’abandonner toutes ces prérogatives de la médecine ?

Allocution du docteur CURTET,
médecin des toxicomanes a la prison de Fleury-Mérogis.

On peut noter l'originalité de cette « maladie », de cette « délin-
quance». Il en ressort pour la médecine traditionnelle que le statut
de médecin ne permet pas a celui-ci de travailler dans des conditions
favorables. Car s’occuper des toxicomanes en prison n’'est pas a
proprement parler une entreprise désespérée mais tout de suite limitée
par les murs de la prison.

C'est-a-dire, par cela, qu’une équivoque existe au départ, équi-
vogque qui s'est peut-étre établie lors de I'édification de la loi de 1970
relative a la cure de désintoxication qui était réalisable et qui ne
définissait pas ce que signifiait le terme de « cure de désintoxication ».

Or, dans l'esprit de la majorité des gens, I'opinion publique en
général, il y a un malentendu qui s’est fait entre «cure de sevrage
physique » et «cure de désintoxication ».

Il est bien évident que lorsqu’un toxicomane commet un délit,
— cambriolage de pharmacie, vol d’argent — et quil se retrouve
en prison, il va se retrouver, de fait, privé de sa drogue, et par
conséquent sevré physiquement. Il va connaitre, par la suite le
« syndrome de manque » que je vous rappelle trés rapidement.

Le syndrome de manque est constitué en fait de trois sortes de
symptdmes ' I'angoisse couvrant tout, linsomnie et d importantes
douleurs.
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Ce syndrome de mangue, vous pouvez le couvrir avec des médi-
caments, a l'aide d'anxiolitiques, a I'aide d’hypnotiques-barbitunques,
a l'aide d'antalgiques et vous devriez surtout le couvrir a l'aide d une
présence médico-infirmiere, ce qui est quasiment impossible a réaliser
en prison.

Ce qui fait que, en pratique, lorsqu’un toxicomane se retrouve
incarcéré, dans le meilleur des cas, il se trouve parfois dans une prison
ou I'équipement médico-infirmier est suffisant pour pouvoir assurer
une présence médico-infirmiere importante, pour pouvoir donner les
médicaments appropriés, on va lui faire passer le cap physique sans
que cela pose de trop gros problémes.

Dans malheureusement trop de cas, c’est une catastrophe, car
dans certains établissements pénitentiaires de France, I'infirmiére passe
peut-étre une fois par semaine ou une fois tous les deux jours, on
ne peut donc pas se permettre de donner des soins par voie intra-
musculaire matin, midi et soir comme ce serait souhaitable pour
un toxicomane et le toxicomane évidemment est dans un état” de
malaise tel, d’excitation telle, qu'i va d’abord étre trés mal lui-méme
et qu’il va semer une perturbation incroyable aux frais et a, I'intérieur
de linstitution. A ce moment-la, le souhait, tout-a-fait légitime du
directeur de I'institution est de faire transférer ce toxicomane pour
gu'il soit soigné médicalement pendant la période physique dans un
hépital psychiatrique.

Or, il advient ce qui se passe la plupart du temps, dans un hépital
psychiatrique le service est ouvert, le toxicomane disparait et s’évade
en l'espace de moins de 24 heures.

Ceci étant considéré, les juges ont été amenés, aprés un certain
temps, pour pallier ces évasions, a renforcer leurs positions et a
décider de I'incarcération du toxicomane qu'il souffrit ou non; ce
qui n’est satisfaisant pour personne.

Il s’agit d’un point d’extréme importance car on est trop souvent
porté a croire que lincarcération du toxicomane résoud de méme
le probleme de la toxicomanie.
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On sait de fagon certaine qu'il n’en est rien. Dans les deux tiers
des cas si ce n'est dans les trois quarts des cas en France et il pose
Ia un probléme réel ; un probléme important ; le toxicomane souffre
énormément..., nous nous trouvons tous concernés. En se référant
malgré tout, au meilleur des cas, c'est-a-dire, le quart restant, ou
I'on peut dépasser le cap physique, quel est I'avantage obtenu lorsque
ce stade est dépassé ? Vous avez pour résultat un toxicomane qui
en l'espace de quinze jours, un mois maximum, est sevré physique-
ment c’est-a-dire qu’il n'a plus de besoin physique mais il est bien
évident que tous les problémes psychologiques qui sous-tendaient sa
conduite, toutes les raisons profondes, qui l'avaient mené a choisir
la drogue comme moyen de défense de préférence a tout autre, sont
restés absolument identiques et ne pourraient étre résolus que par le
biais d’'une prise en charge plus affective et surtout plus psycho-
thérapique, or il me semble difficile d’envisager une psychothérapie
en prison, dés lors que le principe fondamental de la psychothérapie
réside dans la liberté de choix de l'individu a accepter de se rendre
a la séance de psychothérapie, ou non et, le toxicomane incarcéré
est plutét tenté de demander a voir n’importe qui, du moment qu’il
n'est pas dans sa cellule.

Il s’agit donc la de notions trés importantes qui me paraissent
sous-tendre toute la prise en charge des toxicomanes. Nous pouvons,
au maximum, — et c’est ce que nous avons tenté d’aménager le
mieux possible le sevrage physique d’un toxicomane, et nous pouvons
également essayer de saisir au vol les rares demandes de dialogue
qui se font jour, (environ un cas sur quinze, sur vingt) ; dans la
grande majorité des cas, les toxicomanes incarcérés sont aigris, vin-
dicatifs, refusent toute visite et sont préts a n’importe quelle over-dose
et a n'importe quel acte délictueux.

Cette notion, et il est important a mon sens, de le mentionner
a nouveau, afin qu'il n’y ait pas déquivoque: I'opinion publique a
trop souvent tendance a s'imaginer que les solutions adéquates au
probléme de la toxicomanie consisteraient en des mesures coercitives
et reléveraient par conséquent de la répression ; une telle solution
serait une bonne méthode du moment que les toxicomanes sont
sevrés physiquement. Or le sevrage physique ne revét aucune signi-
fication tant qu'il n’est pas relayé par un sevrage psychologique qui
nécessite donc une mise en liberté.

Questions subséquentes.

INADEQUATION DE CURE EN MATIERE DE DROGUE DITE
«DOUCE» (CANABIS, HACHISCH, MARIJUANA).

Certains magistrats pensent que les drogues douces provoquent
un état de dépendance, et un état d’intoxication réelle et qui néces-
sitent par conséquent une cure de désintoxication. Ceci est totalement
inexact et va a I'encontre de certaines idées propagées par les services
de presse selon lesquels, le canabis provoqurait des cas d intoxication
aigué. En conséquence le fumeur de canabis n’est nullement passible
d’incarcération puisque l'intoxication n’existe pas.

ACCESSIBILITE A LA SANCTION PENALE.

Cette notion d’accessibilité a la sanction pénale a été fort bien
définie par un conseiller a la Cour et ancien magistrat soccupant
spécialement des toxicomanes a Paris, Monsieur COUSIN.

Selon M. COUSIN, la sanction pénale en matiere de toxicoma-
nie, doit trouver son application en vue d'un but bien précis. L es-
sentiel : « c'est voir I'intérét curatif de la sanction», « I'accessibilité
a une sanction pénale c'est qu’il puisse sortir du fruit d'une incar-
cération ; si ce n'est que de I'endurer, ce n’est pas étre accessible a
une sanction pénale».

La plupart des rapports d’'expertise portent la mention «acces-
sible a la sanction pénale ». Or, les 9/10 des toxicomanes ressortent
de prison en n'ayant absolument pas compris le pourquoi de leur
incarcération, en n'ayant pas justifié et fait les efforts de réflexion
que I'on aurait pu souhaiter. Leur état ne marque pour ainsi dire
pas de progrés si c’en est de moindres.

Du point de vue de la déontologie médicale, il serait utile de
donner pour iformation aux magistrats, que quitte a mettre en prison
le toxicomane parce qu’il trouble I'ordre public, il est tout de méme
nécessaire qu’ils sachent que I'incarcération ne lui apportera peut-
étre pas plus de sagesse et qu'il ne sera pas accessible a ce quon
voulait lui faire comprendre.

AMBIGUITE DE L'HUMANISATION DES PRISONS.

C’est un probléme évidemment tres préoccupant car il n'y a pas
de thche plus difficile que celle daller travailler en prison, dans
I'optique d’une sortie de celui qui y est actuellement incarcéré. Ce
probléme se pose de deux fagons :
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— soit, il s'agit d'y aller ponctuellement pour soigner des maladies
précises, somatiques, psychiatriques... ;

— soit, par une projection dans l'avenir, on va essayer de voir
d'abord d’ou viennent ces troubles afin de pouvoir prévoir un
traitement continu, qui ne sera pas une suite a la prison, mais
un traitement suivi qui va durer apres le temps d’incarcération
de maniére a ce que, non pas tant que lintéressé sorte le plus
rapidement de prison, mais surtout qu’il n’y revienne plus jamais.

Voici un point de divergence dans notre travail, qui tient au
fait qu'il peut ne pas étre trés bien compris, parfois par certains de
nos confreres, parfois par les magistrats et parfois, par les toxicomanes
eux-mémes qui ne saisissent pas trés bien pourquoi la guérison de
leurs symptdmes ne se fait pas de facon immédiate et instantanée
alors que nous, voyons finalement I'intérét d’'une plus longue durée
de soins.

Inversement, sachant que nous prenons le risque d intervenir
d’'une maniere plus durable, les toxicomanes se montrent peut-étre
plus accapareurs et plus revendicatifs a I'égard, par exemple, d une
intervention qui se ferait a I'intention d’'un magistrat pour I'émission
de certificats pouvant leur permettre de recevoir des soins en d’autres
lieux.

Il me semble de toute premiére importance que les toxicomanes
soient bien informés du fait qu’une éventuelle coopération de notre
part avec les magistrats, en ce qui concerne les cas trés particuliers
de toxicomanie nécessitant une ambiance plus neutre, suppose, en
toute objectivité, qu'il s’agit d’'une intervention parmi d’autres. C'est-a-
dire que nous sommes en présence de l'un des éléments de la décision
du parquet qui peut donner un avis contraire a la mise en liberté
provisoire. Nous n’avons pas ce pouvoir d’exemption que s’imaginent
les toxicomanes.

L INFORMATION.

Question qui me semble fondamentale, ceci dans la mesure oy,
ainsi que M. Fournier I'exposait, nous avons abordé en France,
le probleme de la toxicomanie, sans a priori, sans connaissances
solides.
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Et c’est ce qui caractérise la France par rapport a I'Etranger :
une improvisation totale, improvisation qui a peut-étre porté ses
fruits puisque la France est le pays d’'Europe ou le chiffre de déces
par toxicomanie est le moins important. Il y a la certainement une
approche plus réelle, plus objective de la signification du « symptdme
toxicomania» du toxicomane que dans certains pays, notamment
les Etats-Unis ou, une fois pour toutes, le mot «program» est le
premier admis. On ne s'attache alors pas a savoir en quoi consiste
la toxicomanie, il existe un, deux... ou cing... programmes de trai-
tement (& peu prés programmés comme dans une machine...).

Il me semble que cette absence de programme qui caractérise
la France jusqu'a présent constitue peut-étre un atout. Il faudrait
aller vers une unification du traitement de la toxicomanie — et je
serais de l'avis de beaucoup : il y a une meilleure compréhension
rendue possible par la comparaison des faits —, et se garder de
prendre une ligne par trop stricte, comme cela a été le cas aux
Etats-Unis ou I'on est passé tout-a-fait a coté de ce que signifiait
la toxicomanie, et surtout a cdté du caractére de mouvance que
revét la toxicomanie. En effet, les toxicomanes que nous voyons
actuellement en 1978, ne sont pas les toxicomanes rencontrés il y a
dix ans et ne seront pas exactement les mémes dans deux ans.

LE TRAITEMENT IMPOSE.

Ce probleme aurait déja été abordé lors du congres de Menton.
Cette tentation que nous avons tous, aussi bien médecins que magis-
trats, devant le toxicomane qui ne veut pas se soigner : de lui im-
poser, malgré lui un traitement. Cette attitude s'explique : en effet,

le toxicomane en péril de mort s’il ne se soigne pas nous remet
en cause.

Or si nous disons ;: au fond si on le met en prison malgré lui
il ne va pas mourir. La prison nous apparait alors comme le seul
palliatif au danger. Je crois que devant une telle tentation, il faut
savoir rester peut-étre humble. Accepter de se retrouver coupable
et de pouvoir accepter d'étre totalement impuissant. Car I'emploi
de méthodes coercitives pour une cure de désintoxication n'a plus
d'objet lorsque le toxicomane refuse de se laisser soigner et la gué-
rison ne serait pas durable. Cela ne sert strictement a rien de faire

faire une cure forcée. Les seuls qui sont guéris sont ceux qui sont
hors la prison.
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Allocution du docteur FOLTER,
médecin-chef des prisons de Suede.

Les premiéres recherches importantes en Suéde en matiére de
toxicomanie ont été effectuées dans la région de Stockholm.

La premiére recherche qui ait porté sur les narcotiques intra-
veineux a été effectuée par mon collegue et ami Nils Bejeroth, membre
du conseil de recherche médicale de Suéde. Celui-ci a commencé, en
1965, a faire un examen poursuivi sur la présence et traces d'in-
jections sur les bras de tous les prévenus a Stockholm et, la méme
année, il a démontré qu’'un homme sur cing prévenu pour délit a
Stockholm était toxicomane de narcotiques intraveineux.

L’année suivante, un homme sur quatre ; en 1967, un prévenu sur
trois était classé dans la catégorie des toxicomanes sous intraveineuse.
Par la suite, I'accroissement de cette clientéle a été stoppé en partie
grace a l'offensive de la police contre les organisations des trafiquants,
de 1969 a 1970.

En 1977, une enquéte menée par mon collegue, le docteur Bjerver
de I'équipe des soins pour narcomanes a Stockholm, et qui portait
sur des prévenus a donné le méme résultat que I'enquéte menée par
moi a l'institution nationale de Osteraker, pres de Stockholm sur les
formes de I'abus. Ces deux enquétes ont été menées inndépendamment
I'une de l'autre.
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Les deux-tiers environ des personnes faisaient partie des narco-
manes graves ; il s'agissait d’un abus intraveineux des amphétamines
et de I'héroine, d'un abus de longue durée de cing a dix ans.

Depuis quelques années je suis membre d’'un groupe consultatif a
la Direction des organismes de traitement de la criminalité, spécialisé
dans les questions se rapportant aux narcotiques. Nous avons essayé
de trouver une conception de I'importance des problémes et de recher-
cher les ressources pour les mesures a prendre. Malgré les discussions
publiques ayant trait au fait que I'invalidité définitive des jeunes toxi-
comanes entraine des frais énormes en matiére de soins et de retraites,
il n'a pas été facile d’obtenir des fonds pour des soins dans le cadre de
traitements fournis aux criminels.

Selon une évolution antérieure, un jeune qui devient narcomane est
définitivement éliminé de la vie productive ; ce serait une perte pour la
société de I'ordre de 3500000 couronnes y compris la perte de la
production.

Le compte rendu de la situation pour ce qui concerne I'abus des
stupéfiants dans les institutions pénitentiaires suédoises que notre groupe
a recu est navrant. La présence de stupéfiants a également été relevée
dans un grand nombre de petites institutions dans différentes régions
éloignées des grandes zones urbaines.

Si 'on tient compte de I'abus de l'alcool, le taux global de la
toxicomanie s'éleve a plus de 90 % de détenus.

Une impression d’impuissance devant le réseau de transactions
de stupéfiants s’empare de notre groupe. Ce trafic des stupéfiants
soumet beaucoup de détenus a des pressions et a des dettes. Nous
avons souvent recu la preuve que des jeunes gens qui n'avaient pas
auparavant eu de problémes avec les stupéfiants, sont devenus narco-
manes pendant leur séjour en prison.

Pour les toxicomanes déja établis, le séjour, surtout dans de
grandes institutions, entraine souvent un enlisement encore plus
profond dans les rets des narcotiques. Beaucoup pendant leur séjour
en prison, accumulent des dettes considérables qui supposent des
activités criminelles pour pouvoir étre réglées, ce qui a pour voie de

conséquence la destruction de grandes possibilités a la réhabilitation
qui existe pour les traitements criminels en Suéde.

Les frais journaliers entrainés pour le traitement d’'un toxicomane
de I'héroine sont de I'ordre de 2000 couronnes environ ; ce qui est
ruineux et trés coQteux.
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Dés 1976, 15 % des premiéres visites, chez mes collégues et moi-
méme, a linstitution de Osteraker, dans la région de Stockholm,
étaient redevables a I'héroine. En 1977, 30 % des premieres visites
relevaient du méme stupéfiant. 1l s'agissait en général de personnes trés

jeunes.

Le commerce des narcotiques dans les prisons se caractérise
par la violence ; pour cette cause, un grand nombre de détenus ont
demandé a étre complétement séparés des autres. Dans les institutions,
I'influence des narcotiques a eu pour effet la diminution des résultats
du travail et la participation dans les activités aux heures libres a
également baissé.

Les intentions du groupe consultatif se sont surtout concentrées
sur des mesures préventives de contrble et de thérapie. J'ai, par écrit,
formulé une demande a la Direction des organes de traitement criminel
pour ces mesures ; les ressources nécessaires a notre projet sont
maintenant disponibles.

Le but de ce projet est d'offrir aux détenus qui désirent se
guérir de leur abus, un traitement adéquat dans un milieu sain. Pour
mener ce projet a bonne fin, nous avons des la fin de I'année 1977,
tranformé la moitié des services généraux de linstitution nationale
en clinique spécialisée de 74 places qui constituent la base d'une
chaine de traitement.

Le personnel soignant destiné aux narcomanes et responsable de la
coordination des mesures, établit un contact avec le toxicomane dés son
entrée a la maison d'arrét a Stockholm. Aprés un accord par contrat
du genre «civil commitment », ou le toxicomane choisit d'effectuer
des analyses d’urine deux a trois fois par semaine — contr6le conforme
a la méthode RIA — est alors transféré a la clinique spécialisée, dans
le service d'accueil de la clinique ou I'on commence a organiser un
programme individuel.

Ensuite, le toxicomane se voit proposer, pendant neuf mois au
moins, des activités thérapeutiques ; le traitement se déroule princi-
palement en circuit fermé. Si le traitement se fait de fagon suivie, il
devient possible, dans sa phase finale, de travailler sur le marché ouvert.
Les analyses d’urine se poursuivent également pendant cette derniere
phase dans une annexe située a proximité de I'institution nationale, trés
bien reliée sur le plan des communications, a Stockholm.

En cas de rechute, le détenu ne peut plus continuer son programme.
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Ces activités se sont déroulées pendant une période encore trop
limitée pour qu'il soit possible de fournir un compte rendu des
résultats.

Les analyses d’urine ont contenu, a plusieurs reprises, des traces
de narcotique ; comme vous le savez, on peut par radioactivité, déter-
miner de petites quantités d’amphétamines et d'opiouites. Une analyse
revient par personne a environ 30 couronnes.

Un traitement fondé sur le « civil commitment » peut améliorer la
situation de certains toxicomanes, mais la plupart d’entre nous doit
étre convaincue que les rapports psychologiques et éducatifs, souvent,
ne suffisent pas pour le traitement des toxicomanes.

Je ne connais, personnellement, aucun cas ou l'on ait utilisé
une extinction psychologique combinée a un blocage d’opiouite, ceci
n'est pas pratiqué en Suéde ; mais les apports, dans la littérature
spéciale, semblent, en partie, prometteurs.

Par le voisinage de la clinique de recherche a I'hdpital d’Ulleraker
a Uppsala, jai eu la possibilité de suivre le traitement avec Naloxon
(Nalone) en I'état aigu, trés prometteur comme traitement.

D’autre part, j'ai également eu l'occasion de suivre, pendant
assez longtemps un traitement de soutien avec administration de
doses de métadone individuelles, doses inconnues des malades. En
méme temps, les malades participaient a une psychothérapie de longue
durée aprés quelques mois d’hospitalisation en polyclinique. J'ai bien
I'impression que ce traitement combiné a donné des résultats remar-
quables jusqu’ici. Malgré la controverse qui s'attache a ce programme,
il faut espérer que les recherches d’endocrinologie en cours vont
ouvrir de nouveaux et meilleurs chemins pour le traitement de la
dépendance aux opiouites. Mais d'ici la, nous devons peser avec
précautions la décision de recours a tel traitement plutdt qu'a tel
autre en priorité, parmi des traitements actuellement a notre disposition.

C’est un devoir commun pour le Conseil international des services
médicaux pénitentiaires que de prendre position pour le traitement des
victimes des narcotiques.

Suite exposé Suéde - Professeur Folter.

Professeur Fournier :

~ Cet expose tres clair suscitera de nombreuses interventions puisqu’il
fait état d une séparation d une partie des délinquants toxicomanes et
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de leur orientation vers un choix ; ce « contrat civil » dont vous parlez
avec une thérapeutique par la métadone — dont je pense que nous
aurons I'occasion de parler, a la fois sur sa validité, son intérét, et
d’autre part sa possibilité¢ d’utilisation en prison ou hors prison.

Vous avez donné votre information sur tout ce qui est fait
pour ceux qui acceptent, qu’en est-il de ceux qui refusent ?

Docteur Folter :
lls sont renvoyés en prison, dans d’autres établissements ayant
des regles tres strictes.

lls resteront sous régime strict quelques mois et ne pourront pas
retourner en clinique.

Allocution du professeur HAESLER,
médecin de prison suisse.

Cet exposé se base sur une enquéte menée aupres des responsables
de pénitenciers suisses en octobre 1978 (10 octobre 1978).

La Suisse est, au point de vue de I'exécution des peines, divisée
en trois concordats. La Suisse romande et le Tessin forment un de ces
concordats, la Suisse centrale et du Nord-Ouest un autre, et la Suisse
de I'Est le troisiéme.

Dans chacun de ces concordats, il y a des établissements péni-
tentiaires pour « primaires » c'est-a-dire, les personnes qui pour la
premiére fois, font partie d’un pénitencier, ces établissements comptent
également d'anciens détenus ayant réussi, pendant cing ans au moins,
a n'avoir fait aucun séjour dans les pénitenciers ; ils ont alors repris
en tant que « primaires ». Il existe également des établissements péni-
tentiaires pour les récidivistes.

Les divisions ne sont pas, comme dans presque tous les pays,
aussi marquées comparativement a celles du Code pénal prescrit.

Nous avons quelques institutions a caractere spécial ; nous avons
une seule institution pour femmes — notons ce fait en témoignage du
bonheur des Suisses —, qui compte 54 femmes détenues actuellement.

Il existe également une institution annexée a une clinique psychia-
trique et comptant pour la plupart, des hommes déséquilibrés psychi-
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quement — autrefois dénommés « psychopathes ». L’effectif de cette
institution était de 70 personnes.

Un pénitencier, dans le canton du Valais, a été transformé en
maison de semi-liberté. Les cantons romans y placent des hommes dont
la libération devient imminente. Cette institution comptait le 10 octobre
1978, 46 hommes.

Nous avons également un pénitencier dans le Tessin, ceci en
raison de I'éloignement de la région par rapport aux autres parties de
la Suisse, séparé par les Alpes. Cette institution rassemble des personnes
qui effectuent leur premier séjour , des récidivistes et méme des femmes.
Le 10 octobre 1978, le pénitencier regroupait 133 personnes.

La maison pour I'éducation au travail n'est pas un pénitencier
au strict sens du terme. Cette institution comptait 56 jeunes adultes
et adolescents au-dessous de vingt ans.

En ce qui concerne le pénitencier pour femmes, il y avait 33 %
de toxicomanes.

L’institution pour hommes en déséquilibre psychique . 7 % ;
dans I'institution de semi-liberté : 10 % ; au Tessin (hommes et
femmes) : 19 % ; dans la maison pour I'éducation au travail : 26 % ;
dans les cing institutions pour primaires, il y avait une moyenne d’indi-
vidus toxicomanes de 22 % ; dans l'un des pénitenciers : 25 % ;
dans les autres : 30 %, 17 %, 4 %, 17 % et 34 %. Le directeur dé
I'établissement comptant 4 % de sujets m’écrivait qu'en général il y
avait au moins 17 % et beaucoup plus rarement 4 %.

Dans les pénitenciers réservés aux récidivistes la moyenne est de
17,6 % ; dans des pénitenciers : 33 % ; dans les autres : 13 %
18 %, 4 % et 20 %.

La plus grande partie des personnes souffrant de toxicomanie
se situe dans la période de vingt a trente ans, a I'exception de la maison
pour I'éducation au travail ou les jeunes toxicomanes ont moins de
vingt ans.

La désintoxication est pratiquée, en général, pendant la pré-
ventive, mais non en pénitencier. Cependant, des médicaments sont
encore fournis dans quelques institutions mais la métadone n’est,
en principe, pas distribuée.

De facon ordinaire, les traitements spéciaux comme la psychothé-
rapie individuelle ou de groupe ne sont pas fournis, quoique ces
services soient offerts par quelques institutions (Cf. document chiffré).
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Dans presque chaque établissement pénitentiaire, il est affirmé
que les toxicomanes regoivent plus de calmants et de somniféeres que
les autres détenus, cependant qu’ils éprouvent plus de difficultés pour
s'intégrer a la vie en institution pénale et demandent davantage
de consultations médicales comparativement aux autres détenus.

Probléme du travail.

En Suisse le travail, dans les institutions pénales, est obligatoire.
D’une maniere générale, les toxicomanes ont, au commencement de leur
peine, plus de difficultés a garder le méme rythme de travail que les
autres détenus.

L’instruction du personnel.

En ce qui concerne la connaissance des problémes du toxicomane,
le personnel d’encadrement est encore mal informé. Ce qui surprend
d'autant, lorsque I'on pense que le tiers des détenus, dans certains
pénitenciers, sont des toxicomanes et que le personnel qui doit tra-
vailler avec eux ne possede pas de connaissances appronfondies sur la
toxicomanie. Des cours de formation sont prévus pour la saison
d’hiver, cours qui seront dispensés par des médecins-psychiatres et
traiteront de ce probléme.

D’autre part, cette lacune s’explique par le fait que beaucoup
de médecins ne sont pas familiarisés avec ce genre d’'affection nerveuse.
Lors d’'un récent entretien avec un médecin-psychiatre qui s’occupe de
jeunes toxicomanes, j’ai eu la tristesse de m’entendre dire que certains

de ces toxicomanes se piquent a mort et qu’il vaudrait peut-étre
mieux pour eux que cela leur soit fatal.

En fait, ces problémes sont toujours trop nouveaux et de nombreux
travaux d’essai sont sans cesse entrepris sur le champ du travail médical
et surtout également sur celui du travail tant psychiatrique que psycho-
logique.

Le but de ce communiqué n'était pas de donner des indications
approfondies sur la toxicomanie ni sur sa thérapie mais seulement
souligner I'importance de la toxicomanie dans les établissements péni-
tentiaires de la Suisse et exposer les quelques chiffres de base qui
permettront d’entamer, avec peut-étre plus d'aisance, des problémes
qui demandent des solutions dans I'immédiat.
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Allocution de Monsieur LE TAILLANTER,
commissaire divisionnaire, directeur du S.R.P.J. & Rennes.

N’étant ni médecin ni « pénitentiaire », le policier que je suis
n'aurait sans doute pas eu sa place a votre congrés si Madame Troisier
n'avait estimé que I'intervention de ce policier, se situant sur la trajec-
toire médico-carcérale ou carcéro-médicale du drogué, pouvait projeter
un mince pinceau de lumiére sur les comportements de ceux qui
constituent pour nous tous, notre quotidienne «clienteles.

L'étude faite en 1977 a la demande du ministre de la Justice
par le centre de recherches et de formation institutionnelle a d’ailleurs
souligné I'espece de fascination réciproque qu’exercent les uns sur les
autres, policiers et toxicomanes. On peut, je crois, admettre plus
simplement gu’une nécessaire compréhension de ces derniers par des
policiers spécialisés entraine fatalement une connaissance assez précise
de leur mode de vie, de leurs réactions et de leur environnement.

A la différence du médecin de la prison, I'angle d’observation du
policier lui permet, a I'occasion de son enquéte, par ses surveillances
quotidiennes, par ses contacts, de voir le drogué dans son milieu naturel.
C'est aussi au policier qu'il revient de I'aborder dans cette premiere
phase du milieu imposé que constituent I'arrestation et la garde a vue.
Et il est bien évident que c’est a la lumiére des connaissances acquises
dans la premiere phase de ses travaux, qu'il entreprendra a I'égard
de son sujet les interrogatoires et autres démarches pouvant conduire a
I'élimination du ou des pourvoyeurs, du «dealer» local. Car bien
entendu la mission du policier reste essentiellement I'élimination des
sources d’approvisionnement.

Ce préambule permet de dégager immédiatement deux obser-
vations.

La premiére est que l'attitude policiere sera en droit et en fait
trés différente suivant qu’elle est confrontée a celle du « junkie » voire
du simple utilisateur occasionnel, ou a celle du négociant plus ou moins
important.

La seconde est que dans tous les cas I’enquéteur aura en face de
lui un personnage aux capacités de résistance variables mais toujours
conscient gqu'il est en train de jouer en quelques heures ce bien cher
entre tous que constitue sa liberté. Son comportement sera donc in-
fluencé de maniére fondamentale et ses réactions falsifiées par cette
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hypotheque de la détention, et on peut considérer que le policier sera
toujours percu comme un ennemi, tout au moins dans un premier
stade ; il serait puéril pour cet enquéteur, a qui on demande avant
tout I'efficacité, de s'imaginer le contraire.

Moyennant ce principe de base — et j'en reviens a ma premiére
observation —, diverses considérations doivent étre dégagées qui vont
tempérer ou au contraire accentuer cette opposition.

J'évoque simplement pour mémoire le trafiquant professionnel
qui n'est pratiquement jamais un intoxiqué. Membre d un réseau struc-
turé, il n'a guére sa place dans nos travaux s'agissant d un malfaiteur
de droit commun au méme titre qu’un auteur de hold-up, un proxénéte
ou un trafiquant de faux billets de banque.

A Tlautre extrémité de la chaine se trouve le consommateur,
gu'il s'agisse de l'utilisateur occasionnel ou de l'intoxiqué plus ou
moins profond en état ou non de manque. La démarche policiére sera
percue par I'utilisateur d’occasion comme une catastrophe dont il re-
doutera surtout les retombées familiales, professionnelles ou judiciaires.
En revanche, pour le «junkie» confirmé elle marquera surtout une
rupture intolérable dans sa vie de « camé », des jours ou des semaines
sans l'indispensable et bienfaisante poudre. Quant aux conséquences
familiales ou judiciaires, elles seront reléguées par lui a I'arriere-plan,
soit qu'il n'ait plus rien a en apprendre ou a attendre, soit qu’elles
lui paraissent trés secondaires par rapport aux exigences impérieuses
de son corps.

Ces considérations auront aussi leur importance dans les
modalités mémes de I'interpellation, la peur ou la haine pouvant
les rendre moins banales qu’il n’y parait.

Au second stade, celui de I'interrogatoire, les différences ne seront
pas moins grandes. L'’utilisateur occasionnel mis au fait, s’il ne les
connait déja, des conséquences possibles de ses expériences en tous
domaines, pourra en rester la et c’est un des aspects mal connus mais
pourtant bien réels du rdle préventif de la police, la loi et le procureur
permettant a I'intéressé de rompre sans dommage avec une habitude
naissante. Ce méme utilisateur pourra aussi, parfois, permettre de
remonter d'un cran, dans la filiere des fournisseurs.

Je sais tout ce qui a pu étre dit sur le coté déplaisant, voire parfois
immoral, de l'investigation policiere dans ce domaine. Je n'ai par
contre jamais rien entendu ni rien vu d'écrit sur tous ceux a qui
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l'arrestation d’un réseau ou d’un simple pourvoyeur a pu éviter
une rencontre qui aurait pu étre fatale avec la drogue.

La situation sera radicalement différente en ce qui concerne
I'utilisateur d’habitude quel que soit le produit qu’il emploie et plus
encore en ce qui concerne l'intoxiqué profond aux drogues dures.

Souvent instruit par de précédentes expériences du contenu de la
loi et du fonctionnement des institutions, conscient de sa qualité de
« malade », son premier souci sera de recouvrer au plus vite sa liberté
et de ne rien faire surtout qui puisse compromettre ses sources
d’approvisionnement. C’est pourquoi ces interrogatoires d’intoxiqués
d’habitude ne débouchent que rarement sur I'identification du four-
nisseur.

Le mensonge, la tricherie, la feinte seront ses armes favorites
auxquelles s'ajouteront parfois le chantage a la pitié ou dans des cas
plus rares les tentatives pour extorquer la dose de « dépannage » en
échange d’un renseignement, ou méme, en particulier, de la part des
filles, les essais de séduction du policier. Ainsi que I'a observé et
écrit le docteur Olievenstein, le milieu de la drogue «est celui des
embrouilles, des arnaques, on se refile de la marchandise truquée et
surtout on dénonce... »

Il faut ajouter a cela I'incohérence des comportements ou comme
dit Suzanne Labin leur extravagance, le mot étant pris au sens de
«vaguer » en des lieux «extra». Illogique, irrationnel, le « toxico »
est trés souvent aussi un nihiliste s’exaltant de sa propre destruction.

Quatre années de contacts quotidiens a Paris avec la foule des
« junkies » interpellés ou raflés de jour comme de nuit, dans les sec-
teurs les plus touchés de la capitale, m'ont permis de mesurer aussi
bien l'indifférence des uns, I'immense détresse des autres, la perversité
de certains ou encore I'abdication de toute dignité par ceux dont la
seule raison de survivre est la quéte frénétique du «shoot».

S'adapter a ces apparences multiformes et essayer de rechercher la
véritable personnalité du sujet est donc pour le policier une nécessité
méme si cela ne constitue qu’une étape dans la mission qui est la sienne.
Cela implique, bien sdr, ou des vertus innées assez rares, ou une for-
mation spécifique, et il est bon que la commission de Madame Pelletier
ait mis l'accent sur la nécessité de dispenser une telle formation a
tous ceux qui, dans les institutions policiéres et judiciaires, sont appelés
au contact direct avec les milieux de la drogue.
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Il va de soi aussi que le souci de I'efficacité dans la recherche des
pourvoyeurs ne doit jamais durant la délicate période de la garde a
vue, altérer I'indispensable vigilance qui s'impose a I'égard de jeunes
gens dont on peut craindre n’importe quel geste désespéré, agressif ou
suicidaire. Je citerai seulement une anecdote récente a propos d une
jeune fille qui, ayant demandé au cours d’une perquisition a son domi-
cile a procéder a quelques ablutions, en profita pour prendre dans la
salle de bain une fiole de médicament qu’elle dissimula dans son slip.
Quelques heures plus tard, elle tentait de mettre fin a ses jours.

Bien entendu I'état de santé de l'intoxiqué doit a tout moment
I'emporter sur toute autre considération policiére et le recours au
médecin ou a I'hdpital interviendra a chaque fois que cela sera neces-
saire. Ce qui implique aussi un minimum d’expérience pour tenter
de discerner les symptdmes de la crise de manque véritable et ne pas
se laisser abuser par ce qui n’est qu’une manceuvre pour échapper a
I'engrenage judiciaire et retrouver, via I’hdpital, les chemins hasardeux
des dealers habituels.

Un autre aspect important du sujet, vu par le policier, est celui
qui concerne le revendeur qui est en méme temps utilisateur.

Nous savons tous que la loi francaise du 31 décembre 1970 na
rien prévu a leur sujet et laisse a la justice le grave choix qui doit
étre fait entre la nécessité de donner a un malade les meilleurs soins
possibles et la non moins grande nécessité d’éliminer un trafiquant dont
la vocation est de recruter de nouveaux adeptes dont beaucoup par la
force des choses deviendront a leur tour des revendeurs.. Car telle est,

nous le savons bien, la regle immuable de ce jeu parfois mortel.

Il a été bien des fois débattu de ce probléeme quasi insoluble et
mon propos n'est pas de le poser a nouveau. Il est seulement d attirer
I'attention sur le fait que ce vide juridique est maintenant systémati-
guement exploité par tous les intéressés. Il est vrai qu'il donne le
moyen, en revendiquant hautement leur qualité d’intoxiqué, et. en
échange d’une promesse de cure aussi solennelle pour ceux qui l'ont
prévue que dérisoire pour celui qui la fait, de recouvrer une liberté
aussitot employée a alimenter une clientele un instant désemparée et
a rechercher de nouveaux clients.

Il s’agit donc bien la d’'une catégorie trés particuliére de délin-

quants avec des motivations et des comportements encore différents
de ceux de l'intoxiqué traditionnel.
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Et il faut dire que la ressource offerte par les textes est tellement
bien connue, qu'elle sera méme utilisée par des revendeurs a I'état
pur — si j'ose cette affreuse image — puisque au prix d’'un simple
mensonge, voire d’une petite mise en scene, elle leur permet d’échanger
la menace d’une peine carcérale trés dure contre une libération im-
médiate.

Il est donc essentiel que, dés le stade policier, tout soit fait pour
dépister de faux malades, d’autant plus socialement dangereux qu'’ils
ne sont animés que par I'exclusif appat du gain.

N

Il me reste a évoquer en deux mots la participation policiére a
une politiqgue de prévention. Sans doute y a-t-il un évident paradoxe
dans la juxtaposition des termes « police » et « prévention » et il est
vrai que c’est essentiellement a la police que I'on doit une action
répressive énergique menée depuis huit ans contre le trafic des stupé-
fiants. Mais il est vrai aussi que cette répression du trafic a constitué
a elle seule un moyen efficace de prévention auquel nous devons une
situation beaucoup moins grave que celle de la plupart de nos voisins.

Il est vrai encore que la chasse aux trafiquants a amené les
policiers spécialisés a une connaissance assez précise du milieu clan-
destin des intoxiqués. Cette connaissance a elle seule est aussi une
action préventive en ceci qu'elle peut dissuader par la seule crainte

le candidat aux paradis artificiels.

Enfin, et mis a part des cas d’espéce comme il s’en trouve dans
toutes les entreprises humaines, on s'accorde a reconnaitre que les
policiers spécialisés font généralement preuve a I'égard des toxicomanes
de plus de compréhension que le public lui-méme. Cet effort permanent,
cette politique de présence quotidienne dans les lieux de microtrafic
constituent je crois un des aspects les plus dynamiques de I'actuelle
politique préventive.

Et la police pourrait sans doute faire plus et mieux dans ce
domaine si les propositions de la mission Pelletier aboutissaient comme
le souhaite son rapport a doubler le nombre des enquéteurs spécialisés
et je suggérerai pour ma part que ces enquéteurs soient recrutés dans
les jeunes hommes et les jeunes femmes, plus aptes du fait de leur age,
a la compréhension des intoxiqués. Et étant entendu par ailleurs que
les risques inhérents a ce jeune age devraient étre compensés par un
encadrement expérimenté.

Enfin, et je terminerai par 13, il faudrait toujours dans la perspec-
tive d'une meilleure prévention, découvrir les moyens d’une réelle
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collaboration sur le terrain entre tous ceux, qu’ils soient médecins,
magistrats, éducateurs, enseignants, membres de I’association péniten-
tiaire ou policiere, entre tous ceux a qui leurs fonctions, donnent
le triste privilege de cbtoyer chaque jour ces jeunes en perdition.

S’il est exact que le policier ne doit pas se laisser aveugler par
les nécessités de la répression, il est également essentiel que, chacun se
pénéetre de la nécessité de ne pas refuser son concours a ! ceuvre qui
vise a I'assechement des réseaux de distribution.

Allocution de Madame DUSSERRE,
Professeur d’'informatique a la faculté de Dijon.

Ne voyez, dans mon propos, qu’un témoignage, un point de vue
d'épidémiologiste et de statisticien.

Avec la collaboration de Madame le docteur Suzanne Foucher,
inspecteur principal de la santé, chargée de la santé scolaire en Cote-
d’Or, et de Monsieur Philippe Yatis, j'ai tenté de faire, il y a quelques
mois, une enquéte épidémiologique rétrospective sur la toxicomanie du
jeune en Cote-d’'Or, dans ce département ou la population ne manifeste
pas d’habitude d’excés particuliers.

Nous définirons rapidement les limites de notre étude en pré-
cisant ce que nous entendons par toxicomanie et en tenant compte des
sources d’information qui nous étaient accessibles. Nous discuterons
ensuite les résultats obtenus par cette enquéte sur les quatre années
qui viennent de s'écouler, et nous les comparerons aux statistiques
nationales.

Comme définition, nous avons pris celle de I'Organisation mondiale
de la santé a savoir, «état d’intoxication périodique ou chronique
nuisible a l'individu et a la société, engendré par la consommation
répétée d'une drogue naturelle ou synthétique, caractérisée par un
besoin impératif de consommer la drogue et de se la procurer par tous
les moyens, une tendance a augmenter les doses, une dépendance d’or-
dre psychologique et/ou physique a I'égard des effets de la drogue».

Cette définition nous a conduits d’emblée a éliminer de I'étude des
jeunes gens qui, par curiosité ou par besoin de se distinguer vis-a-vis
de leurs camarades, ont fumé occasionnellement quelques joints en
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écoutant de la pop music, sans en obtenir de satisfactions spécialement
déterminantes.

Mais en pratique, nous avons recensé les individus qui étaient
considérés comme consommateurs de drogue par les responsables de
nos différentes sources d’information ; et il est probable que ! échan-
tillon obtenu ne soit pas d’'une homogeénéité trés slre quant a la défi-
nition de la toxicomanie.

Nous nous sommes délibérément limités a I'étude de la toxicomanie
par les stupéfiants et les hallucinogénes, autrement dit, sans vouloir
entrer dans la classification fort complexe des spécialistes ni dans les
querelles de distinction entre « drogue dure », « drogue douce », nous
n'avons voulu considérer qu’une partie des substances psycho-dyspep-
tiques ; nous avons totalement éliminé les éléments comme I'alcool et
les hypnotiques, et les psycho-analytiques sont signalés surtout en raison
de leur association de plus en plus fréquente avec les hallucinogenes
et les stupéfiants.

Notons également que ce que nous classons dans «canabis» est
presque exclusivement le hachisch, la marijuana est rarement utilisée
dans notre population. Nous signalons que nous avons respecté I'usage
de considérer I'héroine séparément des autres opiaceés.

Nos sources d’information sont les suivantes :
— rectorat de I'académie de Dijon,
— Direction départementale de I'Action sanitaire et sociale
et par son intermédiaire :
- le procureur de la Républigue,
- centres hospitaliers universitaires,
- SAMU,
- services de psychiatrie,
- centres de psychothérapie,

le centre régional de Bourgogne pour I'enfance et I'adoles-
cence inadaptée,

- la brigade des stupéfiants de la police judiciaire.

Je remercie d'ailleurs, tout particulierement, Monsieur le professeur
Marin, Madame le docteur Daturier, et Monsieur le commissaire
divisionnaire Charpi et ses collaborateurs, de nous avoir aidés dans
ce travail.
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Malgré la collaboration attentive et eSicace de ces services, d est
sdr qu'un certain nombre de cas nous a échappe et que les effectifs
dont nous allons faire état ne sont que des esiimations minmalee
des effectifs réels, ceci d’autant plus que nous avons du délibérément
éliminer des cas dont I'identité imprécise ne nous permettait pas d étre
slrs qu’ils n'étaient pas déja pris en compte par dautres sources.

Parmi les informations dont nous disposions, nous avons considéré
tout d’abord l'origine géographique des toxicomanes.

Sur les 450 000 habitants que compte la Cote-d’Or, I'agglomération
dijonnaise en représente a peu pres 46 %, les autres villes de plus de
4000 habitants environ 10 % et le département peut étre considére
comme étant constitué de deux parties d’égale grandeur, une zone
rurale qui n’intervient pratiquement pas dans notre étude et une zone
urbaine qui comprend Dijon et six ou sept groupes. Pour la totalité
des cas que nous avons pu colliger, c'est-a-dire 383, sur les quatre
années, 283 sont domiciliés dans le département, 68 sont des gens de
passage et 32 sont sans domicile fixe. Parmi les domiciliés en
Cote-d’'Or, 3 % sont des étrangers et pour la plupart des etudiants
marocains. Parmi les hors Céte-d'Or, on trouve essentiellement des
jeunes de la région parisienne ou du Midi qui transitent par Dijon.
Quelques-uns seulement viennent des départements voisins, essentiel-
lement la Sabne-et-Loire.

Pour Il'activité des sujets étudiés, le tableau montre I'importance
relative du nombre des jeunes lycéens et étudiants (22 %) et des
individus sans activité (41 %). On dénote également l'accroissement
du nombre de cas, ces dernieres années, puisque l'on est passé de
38 % en 1974-1975 a 105-102 % en 1976-1977.

Il est manifeste et bien connu qu’il y a beaucoup plus d’hommes
que de femmes parmi les toxicomanes recensés, ceci vient d'étre de
nouveau confirmé a I'échelon national par le bulletin statistique du
ministére de la Santé et de la Famille.

La répartition des ages suivant le sexe est représentée sous
forme d’histogrammes dessinés de maniére a comparer visuellement
les statistiques de la Coéte-d'Or aux statistiques nationales. Les
moyennes ont été données avec plus ou moins deux écarts. Les deux
premiéres colonnes en avant représentent tout d’abord les hommes en
Cote-d’Or, puis les hommes en France, et les deux derniéres colonnes,
les femmes en Cote-d’Or et en dernier lieu, plus au fond, les femmes
en France. H ressort que parmi les utilisateurs de la drogue, les
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femmes sont plus jeunes que les hommes, cette tendance apparait en
1974 et 1975, sans étre significative mais se confirme statistiguement
en 1976 et 1977. On retrouve la méme évolution dans les statistiques
nationales. Contrairement a ce qui est généralement admis on note
gu’il n'existe pas de véritable vieillissement des drogués, du moins la
discrete augmentation de I'age n’est pas encore significative sur le plan
statistique. En Cote-d'Or la moyenne d’age oscille sur les quatre
années, entre 19 et 21 ans ; par contre, les statistiques nationales de
1977 donnent une augmentation un peu plus sensible.

La répartition des sexes montre que la drogue le plus fréquem-
ment utilisée par les hommes comme par les femmes, est le canabis.
Cette tendance se retrouve au niveau national chez les hommes
mais non chez les femmes qui semblent lui préférer les produits
pharmaceutiques. La méme répartition des drogues dans les deux
sexes et selon I'année, a été représentée ici par ces différents
histogrammes en méme temps que la répartition nationale. Pour 1977,
nous n'avons dessiné que la Cote-d'Or car les statistiques nationales
nous sont parvenues il y a quelques jours seulement.

On peut noter, tout d’abord en 1974, I'importance du canabis par
rapport a I'héroine et a la cocaine. En 1975, les pourcentages du dé-
partement sont sensiblement les mémes que les pourcentages nationaux.
En 1976, l'utilisation de I’héroine s’est moins accrue en Cote-d’Or
(13 %), qu’cn France (37 %) ; par contre, la cocaine est plus souvent
recontrée en Coéte-d’Or (3 %) qu’en France (1 %).

En 1977, la cocaine moins chere, s'utiliserait de plus en plus
mais il reste un fort pourcentage d'utilisateurs d’héroine en Cote-d'Or.
D’une maniere générale, on note la diminution de la consommation
du L.S.D., sa réputation de drogue dangereuse semble faire peur ;
par contre la consommation des opiacés, héroine mise a part, est
stable en France alors qu’elle sembe décroitre en Cote-d’Or.

Pour étudier les associations de drogues, nous avons utilisé la
classification définie par le ministere de la Santé et de la Famille.
Les histogrammes montrent une progression manifeste de la poly-
intoxication basée sur I'héroine aussi bien en Cote-d'Or que pour
toute la France. Le commerce du «brown sugar» est évidemment
plus fructueux que celui du hachisch.

L'étude de la répartition des drogues, selon I'age, en 1977 en
Cote-d’Or, montre que les jeunes préférent I’héroine tandis que leurs
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ainés preféreraient le canabis ; ce phénoméne est sans doute simple-
ment lié a I'apparition relativement récente de I'héroine sur le marché.

L’importance des produits pharmaceutiques semble la méme quel
que soit I'age et le pourcentage égal a 100 dans la derniére colonne
ne doit pas impressionner car il n'a été calculé que sur quatre années.

Le nombre de produits utilisés a été noté selon I'année, pour
chaque sujet et la comparaison des deux années 1976 et 1977 en Cote-
d'Or — pour la France seulement 1976 — montre une nette progres-
sion de la polytoxicomanie en Céte-d'Or, ce qu’on ne retrouve pas
specialement a I'échelon national sur les dernieres statistiques qui
viennent d'étre publiées.

Que peut-on tirer de notre étude régionale ?

En premier lieu, la progression manifeste de la toxicomanie, chez
les jeunes ; jusqu'a la fin de 1970 a Dijon, aucun cas navait été
signalé dans le monde scolaire. En octobre 1973 une enquéte menée
par I'académie de Dijon, et pour les 15 mois qui suivirent, notait, un
certain nombre de collégiens, de lycéens et d'étudiants qui avaient
fait I'objet de procédures pour infraction a la législation sur les stu-
péfiants. A cette époque, on avait noté 63 collégiens et lycéens, 54
étudiants, ceci pour 15 mois. C'est généralement le hachisch qui était
en cause et I'on notait également quelques cas de poly-intoxication
au hachisch et L.S.D. ; il s'agissait de plus d’'un phénoméne urbain
intéressant essentiellement Dijon. A I'heure actuelle, les gros bourgs
sont atteints, la campagne semble rester indemne bien que des jeunes,
originaires de la zone rurale se retrouvent effectivement dans les col-
leges et les lycées des villes et c'est la qu'ils peuvent étre éventuelle-
ment repérés comme drogués.

Nous avons constaté qu’une telle enquéte sur la toxicomanie se
heurtait & divers obstacles :

__ tout d’abord, la difficulté de respecter la définition officielle
du mot toxicomanie dans une enquéte rétrospective ;

— puis la sous-estimation systématique des fréquences réelles :
la volonté de détecter les toxicomanes et I'efficacité de leur recherche
varie d’un lieu a un autre selon la motivation des responsables en
cause. Il faut donc, a mon avis, bien sc garder de comparer, par

exemple, les différents départements entre eux. Cette variabilité du
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recueil des données diminue, c’est slr, I'intérét du regroupement, a
I'échelon national, d’informations aussi hétérogenes ;

— enfin le probléme reste toujours trés difficile a aborder car la
drogue est I'un des sujets tabous de notre société. C'est ainsi qu'il
est pratiquement impossible d'avoir accés a la totalité des informations
recueillies, ce qui entraine une nouvelle sous-estimation des fréquences
réelles.

On peut finalement appliquer a la toxicomanie I'image bien connue
de I'iceberg — seule une petite partie en est visible — mais il n’existe
pas, ici, de loi physique qui permette d'évaluer la partie cachée quand
on connait la partie visible. Ce qui restreint évidemment beaucoup
I'apport de conclusions qui pourraient étre tirées des études. Quoi qu'il
en soit, leur utilisation pratique et préventive est limitée ; les sujets
susceptibles (surtout les jeunes) de s'adonner a la drogue, ceux pour
lesquels la prévention serait le plus efficace, sont justement les plus
difficiles a connaitre et la toxicomanie du jeune par les stupéfiants
et les hallucinogénes voit sa fréquence augmenter et reste toujours
un probléme a résoudre.

Je souhaite, Monsieur le Président, que vos travaux apportent une
participation efficace a ses solutions.
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17

32

30et,
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54

53

130

146

383

Allocution du docteur DUCOUEDIC,
psychiatre de secteur a Rennes.

Il ne s'agit pas de savoir si les toxicomanes ont leur place en
prison, puisqu’il ne nous appartient pas d’en décider.

Il faut pourtant bien faire quelques remarques préalables
si l'usage des toxiques constitue un délit, il recouvre une signification
beaucoup plus large liée a des problémes existentiels ; sans les traiter,
je voudrais simplement les citer :

— les problémes de générations ;

— problémes de société, société dont on a dit qu’elle avait une
éducation laxiste ne permettant pas au sujet de s'identifier a une image
sécurisante et d'établir un compromis valable entre ses désirs et les
interdits ; a ce titre-la, la mode des idoles et le glissement vers les
sectes constituent une solution toute trouvée, la drogue en est une
autre ;
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— il y a enfin des caractéres propres a l'adolescence, l'anxiété,
I'interrogation fondamentale, I'instabilité émotionnelle mais aussi le
principe du plaisir immédiat. Il y a enfin chez I'adolescent la recherche
d'absolu, le besoin de spiritualité, le goOt pour une vie rationnelle,
I'incommunicable, la recherche de la guerre.

Tout cela il peut le chercher et le trouver dans la drogue, a un
moment déterminé, sans penser qu’il s'agit d’'un délit en soi.

Le profil du toxicomane a grandement changé, Curtet le disait au
cours des dernieres années et on peut schématiquement le situer de
la facon suivante, en trois grandes périodes :

— dans les années 1965 a 1968, c'est l'attitude politico-hippie
qui a un peu disparu, bien que I'on en retrouve quelques modeles a
Katmandou dont je suis revenu, il y a quelques jours ; ce sont des
gens qui vivent sur un mode ou les sentiments généreux, la non-violence,
un certain évangélisme archaique, se mélent a I'aspect communautaire,
la libération des frontieres, le voyage mystique aux Indes ou au Népal
et le mirage de la contemplation ;

— dans les années 1967 a 1968, on a vu un mode tout différent :
on se shoote, on se défonce, c’est le flirt avec la mort, avec la folie,
la marginalisation pure, l'attitude délictuelle souvent accentuée, les
casses de pharmacies, et dans la foulée, la contestation active et
I'opposition aux structures sociales ;

— depuis 1974-1975, on voit apparaitre une marginalisation
plus passive et sournoise, c’est un refus, la non-adhésion aux lois
sociales, le non-engagement, on n’est pas activement contre, on est
delibérément a co6té, et en dehors. Cest un désinvestissement global
qui va recouper le refus de s’accepter dans sa problématique person-
nelle, dans son identité comme dans son sexe, a plus forte raison dans
les rouages de la société.

Mémes mutations du reste, sur le plan de la délinquance. Il y
a quelque dix ans, il était assez facile de distinguer le trafiquant plus
ou moins important, habituellement, peu toxicomane lui-méme, de
l'utilisateur assez peu trafiquant. Le premier tombait sous le coup de
la loi, le second sous les articles utilisant les possibilités médicales.

L’action judiciaire a rendu les choses plus périlleuses pour les
vrais trafiquants, aussi a-t-on vu insensiblement s’opérer une mutation
du mode de distribution, les trafiquants devenant plus prudents et
par conséquent plus difficiles a démasquer. Les utilisateurs, petits
revendeurs, par contre pullulent et lui causent bien des problémes, ils
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n’hésitent pas a entreprendre des voyages relativement importants —
le petit dealer fait fureur — qui assurent confortablement leur propre
consommation et celle de quelques petits utilisateurs ; mais il n’est
pas du tout évident que le dealer limite ses opérations a son seul
besoin et a ce microréseau sans en tirer des profits substantiels.

Situation des toxicomanes en milieu pénitentiaire.

S’ils ont trainé auparavant, quand nous avons commencé les uns
et les autres, il y a quelques années maintenant, les caractéres négatifs
nous sont apparus d’emblée comme sérieux ; méme au stade de I'in-
culpation une espece de distinguo entre ravitailleurs et ravitaillés
devient difficile, sur le plan théorique, il existe une sorte de confusion
entre rechute et récidive et la loi semble faire une obligation au
sujet de guérir, ce qui est assez curieux. Le traitement du toxicomane
incarcéré pourrait se teinter d’un certain caractere de coercition et de
pressions alors que tous s'accordent a reconnaitre que seuls I'objecti-
vation, le volontariat, I'engagement personnel autorisent une dyna-
mique convenable.

L’incarcération implique un changement culturel radical et c’est
peut-étre le plus grave ; chacun porte les habitudes d’un univers
social, familial ou va se rencontrer un mode trés différent, les valeurs
sont étrangement codifiées, I'adaptation ne peut donc s’y faire qu'au
détriment de I'intégrité de la personne et I'on sait que le toxicomane
a toujours des problemes de maturation, d'identification et de limi-
tation de sa capacité adaptive.

Cette adaptation carcérale va se faire a travers des techniques
de mortification, vécue par le toxicomane trop souvent comme des
phénomenes de dépersonnalisation, de facilitation de I'embrigadement,
de la perte de I'autonomie. On a pu parler d’automatisation dans un
résidu de servitudes ; les toxicomanes se sentent un peu plus au ban de
la société dont ils étaient déja des marginaux trés ou pas conscients.
Cette incarcération est surtout dangereuse chez de jeunes adolescents
et comporte des risques évidents de contamination. Tous ceux qui se
sont occupés des toxicomanes ont noté leur appétence pour le groupe,
la microsociété toute marquée par la permissivité, la tolérance, mais
également, il est vrai, par le pragmatisme, la facilité et le laxisme.

Que penser des vécus carcéraux, avec leur rituel contraignant ;
cet isolement facteur de dépression favorise bien souvent des conduites
abandonniques, beaucoup plus graves en elles-mémes que des conduites
tapageuses. Si les états de manque sont relativement rares en milieu
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carceral, il existe par contre des répercussions trés importantes sur le
dynamisme, I'équilibre psychologique, et il est primordial d’en évaluer
I'importance.

Cependant il est apparu, au fil des ans, que les incarcérations
n'avaient pas toujours que des caractéres négatifs et que le temps péni-
tentiaire pouvait, dans un certain cas, étre utilisé de fagon positive,
comme plate-forme ou comme tremplin (je ne dis pas qu’'on peut
guérir en milieu pénitentiaire).

Le premier argument, bien entendu, est celui du traitement pénal ;
pour les tenants du traitement pénal, la notion de facteur temps y
est essentielle, favorisant le recul par rapport aux faits événementiels,
la réflexion, I'objectivation et, partant, la maturation et la stabili-
sation. Certains magistrats ont pu dire qu’une incarcération avait réussi
la ou toutes les approches thérapeutiques avaient échoué.

Le second critére est la séparation obligée du milieu pathogéne
incitatif a la drogue, 13, c’est un fait certain.

Le traitement pénal, tel que certains le congoivent, avec son
approche psycho-socio-éducative ; on a pu reprocher a certains psy-
chiatres leur apport trop exclusivement psychologique, orienté vers
la psychanalyse.

Apprendre a vivre, apprendre la vie tout court, pour certains
c’est peut-étre du domaine de la pédagogie autant que de la théra-
peutique ; cet aspect éducatif, rééducatif, certaines structures pénales
estiment le posséder avec la pénétration dans la prison de divers
intervenants dont nous sommes l'un des éléments.

On a pu observer au cours des derniers mois qu’il s’opérait un
infléchissement de positions parfois théoriques ; d’'une part, un grand
nombre de médecins compétents en matiere pénitentiaire est de plus
en plus conscient de I'importance de cet apport éducatif, de la péda-
gogie, méme si des problémes plus proprement médicaux et psycho-
logiques interferent également chez le toxicomane. De leur cOté, les
magistrats ont assoupli leur position sur ce qu’on appelait impropre-
ment la «cure de désintoxication» ; du reste, devant cette bonne
volonté, ce n'est plus qu’une question de langage ; ils admettent bien
que cette cure ne se limite pas a un apport exclusivement médical, a
des traitements pharmacologiques dits de substitution ou a une cou-
verture chiliatrique apparemment sécurisante. Les magistrats ne récu-
sent pas, dans cette « cure », ni la vie communautaire, ni le placement
familial, ni la formation professionnelle.
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Des éléments positifs, plus essentiels et plus récents, ont pu étre
encore enregistrés.

— La décision de Monsieur le Garde des Sceaux, de moduler
des peines de substitution pour les juvéniles, constitue une immunisation
et exclut les risques de contamination.

— Conformément aux directives de Madame Pelletier, la dési-
gnation de magistrats spécialisés, juges et procureurs dans les cours
d’appel, les rencontres de magistrats et équipes thérapeutiques spécia-
lisées qui se font dans certaines régions dont on a eu le plaisir, il
n'y a pas longtemps.

— Enfin par la circulaire du 17 mai 1978, Madame Pelletier a
offert la possibilité, a différentes personnes, de pénétrer en milieu
pénitentiaire et d'y engager un processus dynamisant, constructif,
permettant de préparer I'avenir.

Nous nous sommes limités, dans cette courte étude, que nous avons
du reste un peu sabrée, parce que le temps passait, au profil psy-
chologique et a la mutation des toxicomanes incarcérés ainsi qu’aux
éléments positifs comme négatifs que représentait le temps péniten-
tiaire. 1l nous apparait cependant que de nouvelles possibilités sont
offertes aux toxicomanes incarcérés et des résultats encourageants et
tangibles ont déja pu étre enregistrés.

Allocution de Madame le docteur LEDUC,
psychiatre a la maison darrét de La Santé.

Il s’agit d'un travail qui a été fait a I'aide du test de Rorscharch,
test qui utilise des techniques projectives et ce travail a été fait au
cours du premier trimestre 1978 a la prison de La Santé sur 50
héroinomanes — choix du terme héroinomane en raison de l'interven-
tion en premier lieu de I'héroinomanie — il faudrait plutot parler de
polytoxicomanes aux drogues dures. Je précise que, parmi les gens
qui font I'objet de cette étude, il s'agit effectivement de toxicomanes
aux drogues dures qui n’utilisaient que le shoot ou voie intraveineuse,
ont été écarté de cette étude les gens qui se contentaient simplement
de snifler et tous les utilisateurs de drogues douces, par conséquent,
ont aussi été éliminés.

Pendant cette période du premier trimestre 1978, 100 toxicomanes
ont été incarcérés a la prison de La Santé, c’est donc dire qu'une
sélection a été faite et sur ces 50 qui ont été étudiés, 26 seulement
faisaient I'objet d’une inculpation touchant a la drogue.
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A travers cette étude, nous avons tenté de définir deux points :

1. s'il y avait, a travers les résultats du test, quelque chose qui
pourrait permettre d’apparenter ces gens a une structure border-line ;

2. lautre aspect du travail consistait a déterminer s'il y avait
une possibilité thérapeutique a travers les résultats des tests.

Nous avons tenté de retrouver, dans une étude en double aveugle,
a partir de personnalités qui pouvaient donc s'apparenter, apparenter
ces sujets aux états limites ou border-line. Il faut se référer pour cela
aux études qui ont été faites a Lyon par Bergeret et aux U.S.A. par
Clynberg.

Ces états constituent une formation pathologique intermédiaire
entre névrose et psychose, qui sont caractérisés essentiellement par
une angoisse dépressive et un clivage de la personnalité en deux
secteurs : un secteur adaptatif d’'une part et un secteur qui les main-
tient dans une relation anacritique de dépendance qui les prédispose
a la dépression.

Pour le secteur adaptatif, on peut donc dire qu’il y a un main-
tien des liens, trés fort, a la réalité ; ce sont des sujets qui vivent
dans un monde réel, qui ne délirent pas, ce ne sont pas des psychotiques.

Les résultats obtenus a la passation du test présentent une tres
grande analogie avec ceux obtenus chez les personnalités border-line ;
je me permets de vous donner quelques petites définitions bien que
ce soit technique, puisqu’il s’agit d’un test trés codifié : maintien des
liens a la réalité qui est objectivé par un nombre de réponses élevé,
un nombre trés important de formes — c'est le déterminant princi-
pal — ce sont des formes bien vues, un nombre suffisant de réponses
globales, assez peu de refus a la passation des planches, et un nombre
de banalités suffisant qui témoignent d'une bonne participation a la
pensée collective, ceci pour I'aspect le plus normalisateur, disons plus
positif. Pour ce qui les rapprocherait plus des personnalités border-
line, on retint un polymorphisme défensif, c'est-a-dire que ces gens
se présentent comme ayant des potentiels de réactivités diverses, soit
de structure névrotique, soit psychotique, soit psychopathique. On
note également des réponses d’une certaine crudité, un langage qui
n'est pas métabolisé, qui n’est pas symbolisé, une trés grande trans-
parence de I'inconscient ; nos toxicomanes a structure border-line ont
un aspect plus projectif que les border-line ordinaires, c’est un méca-
nisme de défense qui est utilisé. L’anxiété est trés manifeste et on
retrouve des thémes privilégiés qui sont des thémes de toute puis-
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sance et de mégalomanie et d’autres thémes qui traduisent des troubles
de l'identité. Voila donc pour le premier aspect du travail.

Le deuxiéme aspect consistait donc a faire une espece de corré-
lation entre I'anamnése, les données que nous fournissait la clinique,
I'histoire de ces sujets et les résultats obtenus aux tests. J'oubliais
de dire que ce noyau border-line était retrouvé dans les 2/3 des cas
de nos sujets et que ces sujets étaient répartis en deux groupes, si on
reprenait I'histoire sur un plan clinique, il y avait des sujets conflic-
tuels — 19 sujets a histoire conflictuelle — et le reste, c’était des
carencés ou des psychotiques. Donc, il y a 2/3 de ces sujets qui
présentent un noyau border-line, et ce noyau border-line apparait
moins organisé chez les sujets carencés. Il est plus organisé chez les

N

sujets a histoire conflictuelle, donc chez les sujets plus structurés.

Pour le deuxiéme aspect du travail qui est une étude comparative
des données biographiques et cliniques des sujets avec les résultats
aux tests, on reprend donc les renseignements fournis par I'anamnése
et on retrouve que sur ces 50 sujets, il y a 26 sujets carencés précoces —
c'est-a-dire des gens qui, dés leur petite enfance, voire dés la naissance,
ont fait I'objet de carences trés profondes : abandon par la mére, ou
par les deux parents, placements en nourrice, ce sont souvent des
placements itératifs et nombreux — on retrouve le compte de 26 sujets
carencés plus 5 psychotiques, c'est-a-dire des gens qui ont fait des ma-
nifestations psychotiques authentifiées par des hospitalisations ; plus
19 sujets conflictuels, soit 50.

Quand on compare le test clinique, on est surpris de voir que parmi
ces 26 sujets carencés précoces, il y en a 10 qui ont des protocoles au
Rorscharch trés structurés. D y a donc la une contradiction et, parmi
les sujets conflictuels, il y en a 5 qui eux, au contraire, ont des pro-
tocoles désorganisés qui pourraient donc les faire apparenter aux
carences.

Malgré ces contradictions, le test demeure quand méme trés signi-
ficatif, en ce sens ou il y a eu corrélation entre la carence précoce
et la désorganisation de la personnalité et, statistiguement la relation
carence précoce-désorganisation... est significative a — 0,1.

Dans l'autre groupe : les 19 sujets conflictuels, 5 personnes ne
collent pas trés bien, il y a une différence entre ce qu'on trouve au
Rorscharch et leur histoire clinique ; pourquoi, on ne sait pas.

Malgré tout cela, il existe quand méme une trés grande corrélation
entre ce qu’on trouve, ou objective, dans la passation de tests et
I’'anamnese.
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Ces résultats posent la question suivante ; notamment au sujet
de ce groupe de carencés ; dans ce groupe de sujets carencés, il y a
quand méme 10 protocoles sur 31 qui sont structurés, soit pres d’1/3,
ce qui apparait contradictoire, ces éléments de carence précoce dans
leur biographie auraient pu inciter au pessimisme, la question qui se
pose est donc la suivante :

« Quel sera le devenir de ces sujets carencés mais dont le pro-
tocole au test de Rorscharch est struoturé et quelles sont les chances
chez eux d’une psychothérapie ? »

C’est une question qui reste ouverte. Cette méme question attire
notre attention sur le degré de liberté de chaque individu puisque le
poids du destin pourrait ne pas étre fatal a condition gqu’une chance
soit donnée a ces sujets.

Hypothétiquement le Rorscharch permettrait d’envisager une
psychothérapie pour les sujets a histoire conflictuelle puisqu’ils ont
un protocole structuré et pour ce groupe de sujets carencés dont le
protocole est structuré (un tiers).

Ce test pourrait donc avoir une valeur prédictive thérapeutique.

Mais avant de terminer, je voudrais quand méme faire une mise
en garde car je ne voudrais pas qu'il y ait la réaction trop simpliste
qui consisterait a dire « eh bien, c’est trés simple, on va faire passer
a tous les toxicomanes le test de Rorscharch et tous ceux qui auront
un bon test de Rorscharch, on va les mettre en psychothérapie.

La psychothérapie, c’est comme le mariage, il faut étre deux
d’une part, il faut se rencontrer, il faut que les deux soient consentants.
Il faut donc qu'il y ait la rencontre du thérapeute et de son patient.
Evidemment, la prison n’est pas un lieu idéal. Mais je ne suis pas aussi
pessimiste que le docteur Curtet et je pense que le travail psycholo-
gique peut s’engager a la prison, méme s'il ne peut pas s'élaborer de
facon définitive, il peut tout au moins s'amorcer.

Et j'en profite aussi pour dire que, trés souvent, nous, thérapeutes,
nous sommes frustrés et décus parce que nous commengons a engager
des choses, fl y a un transfert qui s'établit, un travail psychologique
qui commence a s’amorcer, et paradoxalement le patient ne reste pas
la suffisamment longtemps, il part au moment ou quelque chose
commence & s'amorcer.
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Allocution du docteur AUDIBERT,
médecin a la maison d’arrét de Nice.

Je vous prie, par avance, de bien vouloir pardonner a I'extréme
concision de ce qui ne peut étre que I'objet d’'une information plut6t
que d’une véritable communication, c’'est-a-dire, la création a Nice,
depuis quelques mois, d'un service hospitalier réservé aux détenus
de la maison d’arrét de Nice.

Certes depuis le début de cette séance, nous avons entendu les
différents orateurs et en particulier, de Monsieur Dablanc a Monsieur
le Garde des Sceaux, nous confirmer I'opportunité de donner a ces
malades le contexte médical qu'une société avancée doit leur offrir.

Surtout Monsieur le professeur Fournier a évoqué la nécessité
d'offrir plusieurs modéles de soins médicaux a cette catégorie de
malades.

C’est donc avec une gratitude particuliére pour son clairvoyant

et puissant soutien que je renouvelle & notre patronne. Madame
Troisier, mes remerciements.

Ainsi donc, depuis plusieurs mois, fonctionne au centre hospitalier
régional de Nice, dans le cadre d'un service de médecine interne, une
section fermée qui comprend 8 lits et ou nous recevons les malades,
en particulier ceux de la maison d'arrét de Nice et, jusqu'a une époque
assez récente, ceux de la région y compris les toxicomanes. lls peuvent
donc y recevoir les mémes soins que dans les services hospitaliers
ouverts, soit directement, soit sous la forme de consultations.

Cette expérience est encore trop nouvelle pour que nous vou-
lions n’en retenir que la possibilité de I'ouverture de cette médecine
carcérale ; nous espérons réussir et venir vous présenter bientdt un
bilan avec un recul suffisant pour le confronter a I'expérience des
autres médecins plus spécialisés dans cette pathologie.

Les 8 lits appartenant a Fhétital Pasteur permettent une prise
en charge des détenus en milieu hospitalier, il y a un interne, il y a
une équipe meédicale, il y a différents médecins consultants et nous
pouvons, sous escorte bien entendu, envoyer les détenus vers les
différents services de spécialité.

Nous recevons toutes les catégories de malades, y compris les
toxicomanes, en particulier lorsque le neurologue de la maison d’arrét
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souhaite que le traitement soit complété s'il y a des dépressions
sérieuses, s'il y a une nouvelle destruction grave.

Devant le nombre sans cesse croissant de toxicomanes incarcérés,
les services médicaux et administratifs pénitentiaires sont confrontés
a un nouveau modele de délinquants. Ceux-ci demandent une sur-
veillance médicale encore plus stricte que les autres détenus. Leur
réinsertion sociale est également plus ardue que pour les autres délin-
quants.

Le codt élevé des drogues oblige les toxicomanes a verser dans
la délinquance. Les délits les plus souvent commis se composent de vols
de sac a main, de vols dans les pharmacies, de trafic de drogue, de
prostitution tant masculine que féminine.

Une évaluation faite a la maison d’'arrét de Nice révéle que 20 %
des sujets incarcérés sont des toxicomanes. Les pourcentages sont égaux
pour les deux sexes. Ces valeurs élevées sont peut-étre expliquées
par l'attrait particulier que la Codte d’Azur exerce aussi sur ce milieu,
et pour le brassage important de la population qui découle de la
vocation touristique de cette région.

Ce contingent important qui semble-t-il va croitre dans les années
a venir nécessite des soins médicaux a court et a long terme.

A court terme, c'est le probléme du manque dont I'incarcération
augmente les effets subjectifs. Ce sevrage nécessite un encadrement
paramédical et médical de tous les entrants quand on sait que sur
le plan épidémiologique c'est a cette période que ces sujets se livrent
a des tentatives de suicide ou a des automutilations. La conduite du
toxicomane est déja destructrice en ce sens que I'utilisation de substan-
ces toxiques pour combler un manque et que I'augmentation rapidement
progressive des doses ont une double valeur : recherche de la satis-
faction du désir et désir d’interrompre cette suite de satisfactions non
réussies par une attirance vers la mort. A cette conduite propre aux
toxicomanes vient s’ajouter une série de facteurs favorisants tels que
I'immaturité affective, I'angoisse existentielle, la liberté émotive.

A long terme, c’est le probléeme de la réinsertion sociale d'un
détenu auquel s’ajoute le probléme de la postcure chez le toxicomane,
le second conditionnant le premier. A ce propos il faut se rapporter
aux nombreux rapports et études publiés a ce jour. Il semble cependant
que la durée de I'incarcération n’influe pas et que le probleme de la
postcure n'est pas réglé par une détention prolongée. Par ailleurs,
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il semble, aux dires des intéressés eux-mémes, que les centres de post-
cure ne soient pas la solution la plus favorable puisque les toxi-
comanes n'y parlent que de shoot et de manque... 1l serait souhaitable
de tenter une postcure adaptée a chaque cas. Cela nécessite la mise
en place d'une équipe médico-sociale susceptible de suivre chaque
individu le temps nécessaire a sa réadaptation sociale. Cet encadrement
dont le co(it semble élevé a priori constituerait le meilleur mode de
réinsertion et éviterait a la société le colt de nouvelles journées de
détention et d’hospitalisation que nécessite I'état des toxicomanes.

CONCLUSION

Actuellement 20 % des sujets incarcérés a la maison d'arrét de
Nice sont des toxicomanes qui posent un double probleme

— une surveillance médicale et paramédicale plus importante
que celle nécessaire pour les autres détenus ;

— un probléme de réinsertion sociale sous-tendu par la dépen-
dance vis-a-vis des drogues.

Allocution du docteur TOSTI,
médecin de la prison-hopital des Baumettes - Marseille.

Je me permettrai, un bref instant, de rappeler I'expérience et le
fonctionnement du centre Entremonts de Marseille, centre qui a été
créé en 1972, pour répondre au double objectif a la fois médical et
judiciaire ; assurer les soins médicaux et assurer la garde a vue des

héroinomanes en crise de manque important dont le nombre, a cette
époque, était relativement considérable.

Le centre est donc situé au sein de I'hdpital Salvator qui est
un hopital général dépendant de I'Assistance publique, il comporte
22 places et non pas 22 lits, et c’est un service fermé dont la garde
est assurée par les services de police.

Nous y avons regu, depuis la création en 1972, 479 toxicomanes
garcons et filles.

L’admission dans le service s'effectue de plusieurs fagons —
soit directement aprés I'interpellation ou aprés une mise en garde a
vue par le service de la brigade des stupéfiants, soit directement par
I'incarcération a la maison d’arrét des Baumettes de jeunes intoxi-



qués dont I'état de santé justifie leur passage dans le service ; ou bien
directement a partir d’autres maisons d’arrét régionales de la partie
Sud de la France.

En place se trouve une équipe médicale : un personnel infirmier de
formation psychiatrique, une assistance sociale, trois éducateurs, deux
psychologues.

Le séjour dans le centre : la durée du séjour est variable, elle
peut se faire de quelques jours simplement a trois ou quatre mois.
Au cours de cette période, tout d’abord, les premiers temps de la
phase de sevrage sont traités bien sir, et au cours de laquelle, bénéfi-
ciant de I'infrastructure hospitaliere environnante, nous effectuons un
bilan somatique complet. Succéde a cette période, la deuxieme phase
qu’on appelle trés souvent la phase de contact ou de relations. En
effet la présence permanente d’une équipe trés polymorphe, dans sa
structure, offre de nombreuses possibilités et permet mieux qu’en milieu
carcéral une certaine disponibilité et une écoute plus compléte a tous
les problémes qui vont se révéler, une fois passé le temps de la souf-
france physique, une fois passé le temps du choc de l'incarcération,
de la rupture avec le milieu extérieur et de la découverte de la
complexité de la situation pénale du toxicomane.

Autant de situations qui sont des plus angoissantes pour lui et qui
vont peu a peu étre a l'origine, et qui vont étre la cause d'échanges
et de communications. C’est a travers ces échanges et ces communica-
tions que le contact va permettre de préparer petit a petit et d’amorcer
le terrain d’'une relation thérapeutique.

Cette relation sera poursuivie pendant le séjour et en fonction
de la situation pénale de I'intéressé, le séjour s’orientera obligatoirement
vers deux solutions

— soit, dans la moitié des cas environ, la détention préventive
restant assez courte, les mesures de la mise en liberté étant suffisamment
rapides, on peut espérer une sortie du toxicomane qui sera organisée
a partir d'un service, organisée en ce qui concerne le travail et le
logement, en ce qui concerne une suite thérapeutique qui a été amorcée,
tout juste utilisée, soit vers I'intersecteur ou bien sera poursuivie en
fonction des choix par les membres de I'équipe elle-méme ;

— ou bien trés souvent, c’est le retour vers le milieu carcéral,
pénitentiaire qui s'impose, provoquant bien sir quelques difficultés, et
le toxicomane sera resuivi soit a I'infirmerie de détention, soit dans le
cadre du C.M.P.R.
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De toute facon, il serait trés souhaitable, pour nous, d'avoir une
équipe plus nombreuse, mais je voudrais dire que quelle que soit
la structure fermée pénitentiaire, ou fermée hospitaliére, ce qui parait
le plus important est de pouvoir offrir, en détention aux toxicomanes,
une équipe spécialisée qui ne serait disponible que pour lui.

Je rejoins un petit peu la question que nous posait Monsieur le
Président au début de la conférence, a savoir, I'importance d’une équipe
spécialisée au service du toxicomane en milieu carcéral.

Allocution de Monsieur MONTEILS,
directeur régional a Strasbourg, ancien directeur de Fleury-Mérogis.

Je vous réponds spontanément, je ne suis pas d'accord sur le
fond de I'exposé du docteur Curtet qui estime, assure, qu’un drogué
ne peut étre traité dans I'établissement car étant sevré par la force des
choses, il n’est pas en mesure d'accepter ou de souhaiter une cure de
désintoxication.

Je pense au contraire, bien que n'étant pas un spécialiste, qu’il
est souhaitable de profiter de la période qui suit celle ou I'état de
manque rend l'individu insensible, irascible, pour tenter le traitement
de ce genre d’intoxication.

Il est a mon sens un avantage indéniable : le drogué est maintenu
en détention par la justice et I’Administration pénitentiaire ; par
contre, le médecin demeure en dehors de cette situation, de cette
contrainte, il peut en jouer et établir une relation avec le malade
assez exceptionnelle.

Il est aussi de notre devoir de découvrir le plus rapidement possible
ceux dont I'état de santé nécessitera les soins immédiats ou les conseils
d’'un spécialiste. Dés l'arrivée dans I'établissement pénitentiaire, il est
nécessaire d’essayer de savoir a qui nous avons a faire pour orienter,
aider ou soigner.

Apres les différents passages a la police ou au parquet, pendant
lesquels il a été surtout préoccupé par «l'affaire», le détenu trouve
dans la prison un moment de répit ou les difficultés créées par I'in-
carcération apparaissent.

Nous devons étre attentifs et profiter de cet instant de réflexion
du détenu pour faire avec lui le point de sa situation.
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En général, si I'équipe d’accueil sait étre proche de I'homme, elle
obtient les résultats espérés. Il faudra, avant de parler de reglement,
des devoirs et des droits, essayer de connaitre les problemes qui le
préoccupent. Dés que possible, sur le champ méme, il sera nécessaire de
régler ou de mettre sur la voie du reglement les soucis familiaux ou
professionnels. Cela peut étre mené rapidement par un ou deux coups
de téléphone. Le détenu sera rassuré et confiant. Pourront étre abordées
les autres difficultés : santé, drogue, placement dans tel ou tel batiment,
désir de travail, désignation d’un avocat, etc.

Aprés ce passage devant I'équipe d’accueil, le détenu pourra
rejoindre la détention.

Il sera soulagé de tous les soucis qu'il avait en entrant. Il sait
pour les avoir vus que les fonctionnaires, médecins, éducateurs ou
assistante sociale sont la pour l'aider en cas de besoin. Autre fait
important, I'information premiére ne lui sera pas venue par ses
codétenus mais par des responsables de la maison d’arrét.

Les résultats ont été positifs, tant sur le plan de la discipline
que celui de la communication, et surtout, le hombre des automuti-
lations ou suicides ont diminué dans des proportions connues..

Voila trés rapidement brossé, ce qui se fait dans certains
établissements et pourrait se faire dans tous, méme si I'équipe d’accueil
est moins étoffée.

Allocution des docteurs CALABRO, CARRER, PONDRELLI.

Le probleme des toxicomanes détenus en prison est aujourd’hui
plus que jamais au premier plan et il pose des questions complexes
d’ordre juridique, sanitaire et d’organisation.

Environ deux ans et demi aprées la promulgation de la loi n° 685
du 22 décembre 1975 sur I'emploi de stupéfiants et des substances

psychotropes, le nombre de toxicomanes condamnés a des peines
de prison plus ou moins longues reste toujours trés élevé.

Cette loi précise la réglementation et I'emploi des stupéfiants
et supprime la détention pour I'utilisation personnelle de ces sub-
stances psychotropes. Pour les auteurs, d'aprés leur expérience, trois
facteurs peuvent étre préciseés.
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1) La criminalité des toxicomanes est étroitement liée a la néces-
sité de se procurer de la drogue. Elle est rarement la conséquence
de l'effet des stupéfiants, mais plutét d'une hypothétique «prédis-
position au crime». Cette prédisposition n’est pas toujours présente
dans la personnalité du toxicomane. Il s'agit pour les auteurs de
crimes contre le patrimoine ou d'actions illicites qui tendent a acqué-
rir de l'argent pour se procurer de la drogue: vols, extorsions de
biens, recels, prostitution, etc.

2 La distinction établie par la loi entre les consommateurs que
I’'on ne poursuit pas pénalement et les trafiquants passibles de condam-
nations sérieuses, ne résiste pas face a la réalité. Le toxicomane
devient nécessairement un petit vendeur, pour s'offrir de cette fagon

les doses de drogue indispensables a ses besoins personnels.

Ceux qui ont des moyens financiers suffisants peuvent le faire
sans devoir entrer dans le réseau de la distribution illégale.

Plus de 95 % des arrestations pour ventes représente selon
Cancrini, ceux qui se servent de leurs souffrances et de leurs besoins
angoissants, comme un bouclier pour attendrir le petit vendeur avant
gu'il ne se procurent de la drogue, puis ensuite a toute I'organisation
illicite des trafiquants quand la dose minimum est insuffisante.

3) Les centres médico-sociaux créés par la loi et s’occupant de la
prévention du traitement et de la réhabilitation ont permis la prise
en charge compléte du toxicomane venant de toutes les formations
médico-sociales (hdpitaux, bureaux d'aide sociale, centres sanitaires,
organisations syndicales). Ces centres sont devenus, pour les auteurs!

un endroit ou les toxicomanes peuvent en recruter d'autres.

D existe, dans ces lieux une véritable sous-culture déviante per-
mettant souvent la création d’une nouvelle criminalité liée au contex-

te thérapeutique et d'aide sociale permettant aux toxicomanes de
s'affimer

Cette thérapeutique et cette aide sont précisées par la loi. Mal-
heureusement des violences ont été commises sur les dirigeants de

ces centres. Des vols et commerces de stupéfiants ont été pratiqués.
En effet, dans de nombreux cas, les stupéfiants étaient prescrits

comme thérapeutique. Cette position a été remarquablement aggravée
par la médicalisation progressive de ces centres, et la diffusion trés
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préoccupante du traitement qui emploie des substances se substituant
a I'héroine : « la méthadone ». Ce traitement étant difficilement contré-
lable en dehors d’une stricte organisation bureaucratique et policiere
et bien souvent la méthadone est détournée vers les marches clan-
destins (Baconcini, Robert, Andredi).

Tout cela fait en sorte que le toxicomane est presque toujours
criminalisé. Dans un centre de 125 sujets toxico-dépendants, on a
constaté comment, pendant un an et demi d'activité 20 % des pa-
tients ont subi des condamnations pour crimes strictement lies a leur
état. lls sont presque tous devenus des trafiquants.

Par conséquent, il est souvent nécessaire de fournir une assis-
tance médicale et psychosociale aux toxicomanes détenus. Cette
exigence est rendue d’autant plus dramatique que c’est dans les
prisons d’ltalie ou I'on constate des cas de mort liées a 1 emploi de
la drogue (Comacchia).

La condition désespérée de personnes, qui, tout en souffrant,
restent sans assistance spécialisée, exposées comme elles sont a un
marché de I’héroine toujours florissant dans les prisons, a ete plusieurs
fois dénoncée par la presse et la littérature scientifique (Blumir).

Le législateur averti de la gravité de ce probléme le détaille
dans l'article 84 de la loi n° 685 susvisée. Il dit en fait :

« Quiconque se trouvant en état de détention préventive ou
condamné et étant considéré par l'autorité sanitaire comme adonné
a I'emploi non thérapeutique de stupéfiants ou de substances psycho-
tropes, a le droit de recevoir les traitements médicaux et ! assistance
nécessaire pour sa réhabilitation. »

Dans ce but, le Ministre de la Justice organise dans les prisons
sur son territoire, des quartiers spécialement équipés, en accord avec
les autorités régionales compétentes et les centres cités dans I'article 92.

Les directions des prisons doivent signaler aux centres médicaux
et d'assistance sociale régionaux compétents ceux qui, une fois libérés,
ont encore besoin de traitement et d assistance.

L’application de cet article se heurte toutefois a la difficulté
de trouver des structures socio-sanitaires qui puissent fournir, les
aides thérapeutiques et réhabilitatives dont le législateur sent I'exi-
gence, dans la situation actuelle des prisons italiennes.
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Dans l'effort pour faire face a ce probléme, nous sommes amenés
a examiner un projet de convention entre le Ministre de la Justice
avec les régions de Ligurie et du Piémont, pour I'organisation d'une
assistance plus rationnelle pour les toxicomanes détenus en prison.
Le Ministre a élaboré aussi une proposition de protocole thérapeu-
tique relatif aux traitements plus proprement médicaux rése