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PREAMBULE

L’Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire (ASPMP) a été auditionnée a
I’Assemblée nationale et au Sénat dans le cadre du projet de loi de programmation relatif a
I’exécution des peines.

Lors des deux auditions, I’ASPMP a demandé¢ le retrait de I’article 5 dont les dispositions risquent de
compromettre gravement le déroulement des soins en milieu pénitentiaire.

A T’issue de I’audition a I’ Assemblée nationale, le retrait d’une disposition importante de ’article 5 a
été heureusement constaté : la transmission directe des attestations de suivi par le médecin au juge
d’application des peines sans que le patient en soit 1’acteur.

Malheureusement, les députés ont retenu la disposition suivante : « Le médecin traitant du condamné
délivre a ce dernier, au moins une fois par trimestre, des attestations indiquant si le patient suit ou
non de facon réguliere le traitement proposé par le juge de l’application des peines. Le condamné
remet ces attestations au juge de [’application des peines, afin qu’il puisse se prononcer, en
application des articles 721, 721-1 et 729 du présent code, sur le retrait des réductions de peine,
["octroi de réductions de peine supplémentaires ou [’octroi d 'une libération conditionnelle ».

La discussion de ce point, développée au 8B, ne manquera pas de perturber le bon déroulement des
soins, et entrainera une régression inévitable de la qualité des soins en milieu carcéral avec toutes les
conséquences que cela peut entrainer.

A — L’APSMP insiste sur I’essence de la mission soignante des secteurs de psychiatrie en milieu
pénitentiaire et les conditions nécessaires a son exercice

Mission : prodiguer des soins pour améliorer un état pathologique dans 1’intérét du patient
conformément aux lois et reglementations nationales ou européennes.

Pour la France, Particle 1 de la loi HPST : « Les établissements de santé publics, privés et prives
d’intérét collectif assurent, dans les conditions prévues par le présent code, le diagnostic, la
surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes » (art. L. 6111-1 csp).

Pour I’Europe : « Le réle du médecin exer¢ant en milieu pénitentiaire consiste d’abord a dispenser des
soins médicaux et des conseils appropriés a toutes les personnes détenues dont il est cliniqguement
responsable » ((Recommandation n° R(98)7 relative aux aspects éthiques et organisationnels des soins
de santé en milieu pénitentiaire).



Prise en compte du contexte pénitentiaire :

Sur la population pénale
Les conditions du contexte pénitentiaire sont bien connues des parlementaires qui ont, a plusieurs
reprises, fait le constat d’un état des lieux complexe et difficile :
- surpopulation (tout spécialement en maison d’arrét),
- promiscuité,
- absence d’intimité,
- responsabilisation insuffisante de la personne détenue,
- sous-activités en matiere d’éducation, de formation et peu d’emplois,
- risques élevés de violences de toutes sortes (agressions physiques, sexuelles, psychologiques,
racket etc.),
- trafics divers, consommation de toxiques difficilement contrdlables etc. en dépit des efforts
déployés par I’administration pénitentiaire pour les contrer.

Les conditions du soin vont étre dépendantes de ce contexte et rendues plus complexes. Pour pallier ces
difficultés, les soignants devront adapter I’outil thérapeutique en devenant plus exigeants sur certains
criteres nécessaires aux soins, identiques dans leur essence a ceux du milieu hospitalier.

Sur les soignants

Les services hospitaliers sont hébergés dans les locaux gérés par I’ Administration pénitentiaire. Ils ont
a tenir compte du contexte carcéral avec ses rythmes, ses regles, ses modalités de circulation, ses
contraintes sécuritaires Iégitimes etc. On relévera en particulier que la confidentialité de la tenue d’une
consultation et de sa spécificité (médecine genérale, psychiatrie, spécialités etc.) ne peut étre garantie.
Plus grave encore, les consultations, quand elles nécessitent une extraction a 1’hopital, peuvent se
dérouler en présence de surveillants pénitentiaires pour des raisons avancées de sécurité et de risque
d’évasion.

En conséquence, les atteintes a I’exercice habituel de la médecine sont tres fréquentes a cause des
spécificités du milieu. Il convient donc de ne pas ajouter des contraintes inutiles et improductives a
I’exercice de la médecine.

Conditions nécessaires a ’exercice de la mission :

Indépendance professionnelle

La pratique médicale nécessite que I’indépendance professionnelle médicale soit respectée. C’est
d’ailleurs une des régles du code de déontologie médicale : « Le médecin ne peut aliéner son
indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit » (art. 5 du code de déontologie médicale
et R.4127-5 du code de la santé publique).

Non seulement la réglementation nationale insiste sur cette indépendance nécessaire a 1’exercice
médicale, mais la réglementation européenne énonce les mémes recommandations en consacrant un
chapitre a I’indépendance professionnelle (Recommandation n® R(98)7 relative aux aspects éthiques et
organisationnels des soins de santé en milieu pénitentiaire) : « Les décisions cliniques et toute autre
évaluation relatives a la santé des personnes incarcérées devraient étre fondées uniquement sur des
criteres médicaux. Le personnel de santé devrait pouvoir exercer son activité en toute indépendance,
dans la limite de ses qualifications et de ses compétences ». Le médecin est responsable du projet de
soin et en rend compte a ’usager qui peut faire lui-méme valoir ses droits comme il le souhaite.



Secret professionnel (confiance, méfiance, intimité)

Le secret professionnel est une obligation légale qui s’impose aux médecins et a tout personnel
soignant hospitalier. Il n’est guere besoin d’en détailler les déclinaisons juridiques (délit en cas de
violation), toutefois il est intéressant de rappeler que la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systeme de santé en a précisé le contour en le limitant & un échange
d’information entre professionnels de santé dans le cadre d’une prise en charge commune sanitaire (art.
L. 1110-4 code de la santé publique, ci-dessous). Le Conseil de I’Europe dans la recommandation citée
supra dans le paragraphe consacré au consentement du malade et au secret médical impose que « Le
secret médical devrait étre garanti et observé avec la méme rigueur que dans la population générale ».

« Art. L. 1110-4. - Toute personne prise en charge par un professionnel, un
établissement, un réseau de santé ou tout autre organisme participant a la prévention et
aux soins a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la concernant.
« Excepté dans les cas de dérogation, expressément prévus par la loi, ce secret couvre
I'ensemble des informations concernant la personne venues a la connaissance du
professionnel de santé, de tout membre du personnel de ces établissements ou
organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces
établissements ou organismes. Il s'impose a tout professionnel de santé, ainsi qu'a tous
les professionnels intervenant dans le systeme de santé.

« Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la
personne ddment avertie, echanger des informations relatives a une méme
personne prise en charge, afin d'assurer la continuité des soins ou de déterminer la
meilleure prise en charge sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en charge
par une équipe de soins dans un établissement de santé, les informations la concernant
sont réputées confiées par le malade a I'ensemble de I'équipe.

Outre ces contraintes légales, il faut insister sur ’outil thérapeutique que représente le secret
professionnel. Il permet d’instaurer une confiance nécessaire a tout travail, notamment
psychothérapeutique (selon 1’adage classique : « une confiance rencontrant une conscience »). C’est le
garant de la construction d’un cadre thérapeutique qui va permettre au collectif soignant d’instaurer des
soins dans lesquels la personne détenue va pouvoir s’engager. Il est d’autant plus important que cette
confidentialité soit respectée dans une perspective psychothérapeutique qui se démarque d’autres
modalités thérapeutiques, notamment chimiothérapeutiques, en imposant une démarche active de la
part du patient. L’intimité étant plus que restreinte en prison et la méfiance étant assez généralisée, il
importe que les modalités du soin restent protégées. En particulier, toute information concernant les
soins ne peut étre communiquée a des tiers que par le patient lui-méme.

Indépendance et secret professionnels n’impliquent pas une étanchéité totale entre services sanitaires et
services pénitentiaires. Partageant un espace de travail commun, méme cloisonné pour respecter les
diverses organisations inhérentes a leurs destinations respectives, ayant a répondre aux besoins d’une
méme population, les services sanitaires ont a s’articuler mais non se confondre pour répondre au
mieux a leurs missions. Des espaces de concertation institutionnelle (réunions de coordination) ou
encore des modalités informelles de communication pour signaler les situations critiques ou a risque
sont prévus et sont tout a fait satisfaisants pour permettre la circulation d’informations partageables.



B — L’ASPMP apporte les remarques suivantes relativement a P’article 5 du projet de loi de
programmation relatif a I’exécution des peines corrélées aux conditions nécessaires a I’exercice
professionnel

1 — Remarques avant amendements

L’article 5 contrevient a toutes les conditions énoncées précédemment (indépendance professionnelle,
non-respect des modalités du secret professionnel, absente totale d’intimité dans le soin etc.).

Le contr6le soutenu par la justice des modalités de suivi du traitement par le patient expose aux risques
d’un soin factice de pur affichage a propos duquel tous les protagonistes seraient perdants :

- Le patient qui n’aura bénéficié d’aucun soin efficace ou qui saura utiliser les failles du dispositif
a ses propres fins, uniquement pour justifier d’une démarche aupres des services de soin,

- Les soignants dont le temps (déja tres occupé) aura été embolisé par des actions improductives,

- Le juge d’application des peines qui aura la fausse garantie d’un soin efficace,

- Les responsables politiques a I’initiative d’une mesure coiiteuse, inefficace, de pure apparence,

- L’opinion publique qui aura été dupée sur la fausse sécurité apportée par un soin censé
diminuer la dangerosité et les probabilités de récidive.

Cet article poursuit et renforce les mesures improductives qui mettent en concurrence soin et remises
de peine. L’audition publique sur la psychopathie avait dé¢ja dénoncé cette dérive.

Rappelons que tout soin doit étre librement consenti en prison, que 1’injonction de soin pour étre
opposable au condamné ne doit étre prononcée qu’apres qu’une expertise psychiatrique en ait proposé
I’indication et que toute transmission d’information d’un soin doit étre transmise par 1’intéressé.

Si les Pouvoirs publics insistent depuis des années pour que les soins aux personnes détenues s’alignent
en qualité sur celui du milieu ouvert, aussi faut-il en accepter toutes les modalités et les contraintes.

Il faut insister sur le fait que la transmission de tout certificat ne peut se faire que par I’intermédiaire de
I’intéressé et non directement par le médecin au juge d’application des peines pour la double raison
légale (secret professionnel) et thérapeutique (qualité du lien relationnel) en conformité avec de
nombreuses dispositions légales ou reglementaires et notamment celles de la loi n°2002-303 du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de sante.

2 — Remarques apres amendements et apres le texte adopté par I’Assemblée nationale

Le député rapporteur du projet de loi propose un amendement a I’article 5 excluant ’envoi direct d’une
attestation au juge d’application des peines faisant état de la régularité ou non du traitement pendant
I’incarcération (Annexe 1).

Toutefois, le texte issu de I’Assemblée nationale prévoit que : « Le médecin traitant du condamné
délivre a ce dernier, au moins une fois par trimestre, des attestations indiquant si le patient suit ou
non de fagon réguliére le traitement proposé par le juge de l’application des peines. Le condamné
remet ces attestations au juge de [’application des peines, afin qu’il puisse se prononcer, en
application des articles 721, 721-1 et 729 du présent code, sur le retrait des réductions de peine,
["octroi de réductions de peine supplémentaires ou [’octroi d’une libération conditionnelle ».



Si le renoncement a I’envoi direct d’une attestation au JAP est un progrés, il n’en reste pas moins des
ambiguités sur la notion de régularité d’un traitement. Est-ce une question de fréquence qui pourra
paraitre insuffisante au magistrat mais adéquate pour le soignant ? Il faut insister sur le fait qu’un
traitement, notamment psychothérapeutique, peut-étre interrompu pendant plusieurs mois afin de
permettre une maturation progressive de la nécessité d’un accompagnement psychologique. L’absence
de consultation effective peut paraitre comme un refus de soin alors qu’il s’agit du temps nécessaire a
son ¢laboration. Etant donné que pendant cette durée, il n’est pas possible pour le thérapeute d’attester
de I’effectivité d’une consultation, le magistrat pourrait conclure a un refus du soin proposé et prendre
les mesures qui s’y rapportent, notamment les refus de remise supplémentaire de peine, d’octroi de
permission ou de libération conditionnelle. Il s’ensuit un positionnement négatif du patient potentiel
qui risque de le mettre en position de méfiance et de réticence par rapport aux soins et aux
soignants que ce soit en milieu fermé ou ultérieurement en milieu ouvert. |l faut absolument, dans
I’intérét de tous, renoncer a préciser ou non la régularité d’un soin en milieu pénitentiaire et
laisser aux médecins les modalités d’attestation de leur intervention. Des maintenant, et déja depuis
plusieurs années, les dispositifs soignants en milieu pénitentiaire sont encombrés de demandes
récurrentes de certificats. Exiger une délivrance trimestrielle d’attestations est un aveu de
méconnaissance grave des réalités thérapeutiques et matérielles de services de soin en prison.

L’appréciation de I’évolution d’une personne condamnée devrait étre du domaine exclusif de
P’expertise.

En conséquence, PASPMP souhaite le retrait de D’article 5. La reglementation actuelle est
suffisante pour s’assurer du suivi d’une personne condamnée et de son évaluation par I’expertise.

C — L’ASPMP apporte les réflexions suivantes sur les articles 6 et 7

L’ASPMP n’est impliquée dans la problématique de I’expertise que par les conséquences du manque
d’experts psychiatres, notamment en matiére correctionnelle (comparutions immédiates), conduisant a
incarcérer des personnes qui nécessiteraient essentiellement des soins en milieu hospitalier, mais qui
n’ont pas été expertalement évaluées. Il en est de méme dans les situations relevant du suivi socio-
judiciaire (SSJ) encouru qui détourne I’esprit de la loi du 17 juin 1998 en imposant des soins a des
personnes condamnées pour des infractions relevant du SSJ mais qui n’ont pas bénéficié d’une
expertise posant ou non I’indication d’une injonction de soin dans le cadre du SSJ.

L’article 6 entérine le manque criant d’experts psychiatres et par défaut y supplée par un expert
psychologue. Il est regrettable que 1’opportunité d’une dualité d’expert psychiatre/psychologue soit
traitée par défaut de psychiatres et non par ’apport que pourrait représenter une dualité d’expert de
professions complémentaires.

L’article 7 cherche aussi a compenser le manque d’experts psychiatres en cherchant a « lier » des
étudiants dans une pratique future. On ne peut que s’interroger sur le sens que peut prendre un
engagement précoce dans les études pour une pratique professionnelle spécialisée qui exige une
expérience clinique déja notable (et qui a été rappelée dans la réforme de ’expertise qui prévoit une
période probatoire accompagnée par un expert sénior). L’amendement a l’article 7 qui prévoit
I’engagement des internes « & suivre une formation spécifique, en sciences criminelles, en psychologie
ou en psychiatrie criminelle ou légale, ou toute autre formation relative a [’expertise judiciaire ou a la



prévention de la délinquance » ne sera pas suffisant pour donner aux jeunes praticiens compétences et
autorité pour mener ces difficiles et complexes missions aux conséquences lourdes, sans compter les
incertitudes qui peuvent peser sur la mise en place de ces formations spécialisées (idéal théorique qui se
heurtera aux complexités de la réalité).

Les internes en psychiatrie ont bien pergu cette difficulté tres précisément et justement exprimée dans
un courrier en date du 29 novembre 2011 de 1’Association Francaise Fédérative des Etudiants en
Psychiatrie (AFFEP) adressé a 'ISNIH.

A Tlinstar de ce qui, dans la loi de rétention de sOreté, a été instauré pour les psychologues qui ne
peuvent exercer les fonctions de psychologue traitant au cours d’une injonction de soins qu’apres cing
ans de pratique professionnelle, il convient d’ouvrir ’acceés aux fonctions d’experts et de médecins
coordonnateurs qu’aprés un temps de pratique clinique si possible auprés de la population concernée.

Mais surtout, il faut noter I’extréme paradoxe qui consiste a constater le déficit en experts psychiatres
(cf. études d’impact) tout en mettant en place des dispositions réglementaires 1’entravant. En effet,
depuis le décret du 29 septembre 2010, les praticiens hospitaliers ne peuvent plus pratiquer des
expertises sans I’accord du directeur de 1’établissement de santé tout en devant les mener en-dehors du
temps de travail (y compris les comparutions en cour d’assises). Face a la mobilisation des
professionnels au regard de ces incohérences, le ministére de la santé a émis un moratoire permettant
aux praticiens hospitaliers de poursuivre les expertises selon les modalités antérieures en attendant les
conclusions d’un avis de I'lGAS. La dualité d’expert, psychiatre et psychologue, trés théorique fait fi
de toutes les difficultés pratiques auxquelles les praticiens seront confrontés pour mener les expertises.

Il ne serait pas surprenant de voir les présentes dispositions projetées confrontées aux contradictions
réglementaires : les internes s’engagent contractuellement dans une pratique qu’ils n’auront pas le droit
d’exercer....

Egalement, il est constaté en de nombreux endroits la difficulté que rencontrent les impétrants a la
fonction de médecin coordonnateur pour se faire inscrire sur les listes des TGI établies par les
procureurs de la République, sans compter les méandres administratifs pour qu’en soient réglés les
frais.

D — L’ASPMP apporte les réflexions suivantes sur I’amendement CL162 a ’article 1

Sept amendements sont apportés a l’article 1 en relation avec 1’évaluation de la dangerosité et le
souhait que I’évaluation de la dangerosité recoure a I'utilisation d’outils actuariels.

L’audition publique organisée par la Haute Autorité de santé en décembre 2010 intitulée « Dangerosité
psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les
personnes ayant des troubles schizophrénigues ou des troubles de |’humeur » dans la partie consacrée
a la démarche d’évaluation clinique du risque de comportements violents a énoncé la recommandation
suivante (n°41) : « En pratique, les échelles actuarielles, parce qu’elles s appuient essentiellement sur
les facteurs statiques de risque de violence, ne sont pas adaptées a l’évaluation psychiatrique. Si [’on
souhaite recourir a une échelle, les échelles semi-structurées sont préférables aux échelles actuarielles,
car elles prennent en compte les facteurs dynamiques et leur évolution dans le temps ».



L’audition publique organisee par la Fédération Frangaise de Psychiatrie avec la Haute Autorité de
santé en janvier 2007 consacrée a ’expertise psychiatrique pénale soulignait également la prudence
nécessaire pour évaluer les comportements violents : « Ainsi, la littérature scientifique sur la violence
des malades mentaux et le risque qu’ils représentent pour la société est devenue plus précise. Elle nous
indique un niveau de risque plus élevé que pour la population non malade méme si la proportion de
malades mentaux demeure faible parmi [’ensemble des auteurs de violence. Ceci nous incite a évaluer
les facteurs de risque et a utiliser un jugement clinique structuré, mais la prédiction absolue de gestes
de violence demeure impossible. Les recherches actuelles s orientent vers une utilisation judicieuse de
ces données et vers des instruments d’évaluation en articulation avec la clinique, dans le souci de
fournir les meilleurs soins possibles a cette population. Il existe cependant une tentation actuelle
d’utiliser des échelles d’évaluation indépendamment de toute évaluation clinique, laissant en
particulier a des enquéteurs non médecins la prédiction du risque de violence. Au vu de la
littérature, la commission d’audition se prononce clairement contre ce type de pratiques ».

Il paraitrait raisonnable de s’appuyer sur les travaux scientifiques €laborés collectivement par les
professionnels pour légiférer, sinon il faut s’étonner de 1'utilité de mener conférences de consensus et
auditions publiques, colteuses financierement et en temps de personnel, finalement inutiles.

D - Conclusion
L’ ASPMP souhaite :

- La suppression de I’article 5. Les modalités du soin doivent étre impérativement transmises
par la personne qui les recoit et au rythme entendu entre le thérapeute et I’intéressé.

- Ouvrir 'acces a D’expertise judiciaire et aux fonctions de médecins coordonnateurs aux
praticiens ayant un temps de pratique clinique suffisant aprés 1’obtention de leur diplome tout
en ayant bénéfici¢ d’une formation complémentaire adaptée.

- La promotion de I’expertise psychiatrique et des fonctions de médecin coordonnateur doit
commencer par :

o Eviter d’édicter des dispositions réglementaires contradictoires entre elles qui tendent a
décourager les praticiens a s’engager dans une pratique professionnelle trés spécialisée,
complexe et ardue.

o Clarifier et simplifier leur situation réglementaire pour les promouvoir et non pour en
dissuader I’engagement auprés de nouveaux médecins.

- L’¢évaluation de la dangerosité doit reposer entre autres travaux scientifiques sur les conclusions
des conférences de consensus ou des auditions publiques.

Sur les points discutés par I’ASPMP en relation avec les modalités du soin, I’adoption du projet de loi
en I’état ira directement a ’encontre des motifs exposés par le ministre, notamment en matiere de
credibilité et d’efficacité de ’exécution des peines.



ANNEXE 1
Exposé des motifs et des articles5a 7
du projet de loi de programmation relatif a I’exécution des peines

EXPOSE DES MOTIFS
Mesdames, Messieurs,

Un des roles essentiels de I’Etat dans une société démocratique est la répression des infractions pénales, car
celles-ci mettent en cause 1’équilibre de la vie sociale. Pour étre crédible, 1’action des pouvoirs publics doit
étre efficace a toutes les étapes de la chaine pénale, de I’enquéte a 1’exécution de la peine. A défaut, la
1égitimité de 1’Etat serait entamée par le sentiment d’impunité des délinquants et par le sentiment d’injustice
de nos concitoyens.

Comme 1’a rappelé le Président de la République dans le discours qu’il a prononcé au centre pénitentiaire de
Réau (Seine-et-Marne), le 13 septembre 2011, « une justice efficace, (...), ¢’est une justice dont les décisions
sont suivies d’effets ».

Pour étre efficace, crédible et dissuasive, la sanction pénale doit étre certaine et rapide.

Depuis plusieurs années, des efforts considérables ont été consentis pour assurer aux Frangais une protection
efficace contre la délinquance. Le législateur est intervenu a plusieurs reprises pour améliorer 1’exécution des
peines et prévenir la récidive.

Les conditions de 1’exécution des peines ont été profondément modifiées par la loi n°® 2004-204 du 9 mars
2004 portant adaptation de la justice aux évolutions de la criminalité et la loi n° 2009-1436 du 24 novembre
2009 pénitentiaire.

La loi n° 2007-1198 du 10 aodt 2007 renforcant la lutte contre la récidive des majeurs et des mineurs a crée
des peines minimales applicables en cas de récidive. La loi n° 2008-174 du 25 février 2008 a créé la rétention
de slreté et la surveillance de sQreté pour prévenir la récidive des crimes les plus graves. La loi n° 2010-242
du 10 mars 2010 tendant a amoindrir le risque de récidive criminelle et portant diverses dispositions de
procédure pénale a renforcé ces dispositifs.

Le Gouvernement s’est en outre mobilisé pour assurer une meilleure exécution des peines. Depuis le début de
I’année 2011, un plan national de réduction des délais d’exécution des peines a été mis en ceuvre, se
traduisant par une réduction de prés de 15 % du nombre de peines en attente d’exécution.

11 subsiste néanmoins des difficultés importantes dues a I’inadéquation ou I’insuffisance de certains moyens
ou dispositifs.

Il n’est pas acceptable que les décisions rendues par les magistrats soient susceptibles de ne recevoir
exécution qu’apres un délai important. Face a ce constat, le Président de la République a demandé au
Gouvernement d’établir un projet visant & donner a la justice les moyens nécessaires pour atteindre I’objectif
d’une exécution efficace des peines prononcées par les magistrats.
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C’est I’ambition du présent projet de loi de programmation relative a 1’exécution des peines, qui s’articule
autour de trois axes : garantir I’effectivité de I’exécution des peines, renforcer les dispositifs de prévention de
la récidive, améliorer la prise en charge des mineurs délinquants.

11 s’agit d’abord de réduire le stock de peines en attente d’exécution par la livraison de nouvelles places en
¢tablissement pénitentiaire. 30 000 places supplémentaires seront construites pour atteindre 1’objectif. Les
nouveaux établissements construits seront diversifiés afin d’assurer 1’exécution des courtes peines
d’emprisonnement.

Pour accélérer I’exécution des peines, les services d’exécution des peines et les services d’application des
peines seront substantiellement renforcés. Les victimes seront également mieux prises en charge par
I’institution judiciaire.

La prévention de la récidive sera renforcée avec la réorganisation et le renforcement des services d’insertion
et de probation.

Les pratiques innovantes de prise en charge des délinquants dangereux seront également développées.

Enfin la prise en charge des mineurs délinquants sera améliorée pour assurer une exécution plus rapide et
plus adaptée des peines.

L’article 5 permet au médecin traitant d’informer le juge de I’application des peines qu’un condamné suit ou
non de fagon réguliére et effective des soins en détention.

L’article 6 aménage les conditions dans lesquelles sont réalisées les expertises pour les personnes
condamnées a un crime pour lequel le suivi socio-judiciaire est encouru et qui sollicitent leur libération
conditionnelle.

L’article 7 crée un contrat d’engagement permettant d’inciter, sur la base du volontariat et en contrepartie
d’une allocation mensuelle spécifique, les internes en psychiatrie a assurer la prise en charge psychiatrique
des personnes sous main de justice en s’inscrivant sur une liste d’experts judiciaires et une liste de médecins
coordonnateurs et en établissant leur lieu d’exercice dans des départements ou sont observées des
insuffisances en la matiére.

LES ARTICLES5a7
(avant les amendements)

Article 5

I. — Le cinquieme alinéa de I’article 717-1 du code de procédure pénale est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Les dispositions des articles L. 3711-1, L. 3711-2 et L. 3711-3 du code de la santé publique sont
applicables au médecin traitant du condamné détenu. Ce médecin délivre a ce dernier des attestations
indiquant si le patient suit ou non de fagon réguliére le traitement proposé par le juge de ’application des
peines. 1l en adresse également une copie sous pli fermé a ce magistrat, afin que celui-ci puisse notamment se
prononcer, en application des articles 721, 721-1 et 729, sur le retrait des réductions de peine, I’octroi de
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réductions de peine supplémentaires ou l’octroi d’une libération conditionnelle. Ces attestations sont
adressées trimestriellement ou a chaque fois que le juge en fait la demande. »

Il. — La derniére phrase du troisiéme alinéa de I’article 721 du méme code est remplacée par deux phrases
ainsi rédigées : « Il en est de méme lorsque le juge de I’application des peines est informé par le médecin
traitant, conformément aux dispositions de I’article 717-1, que le condamné ne suit pas de fagon réguliére le
traitement qu’il lui a proposé. La décision du juge de I’application des peines est prise dans les conditions
prévues a ’article 712-5. »

I1l. — Le premier alinéa de I’article 721-1 du méme code est complété par une phrase ainsi rédigée : « Il en
est de méme lorsque le juge de I’application des peines est informé par le médecin traitant, conformément
aux dispositions de I’article 717-1, que le condamné ne suit pas de fagon réguliére le traitement qu’il lui a
Proposeé. »

IV. — L article 729 du méme code est ainsi modifié :

1° Apres la premiére phrase du dixieme alinéa, il est inséré une phrase ainsi rédigée : « Il en est de méme
lorsque le juge de I’application des peines est informé par le médecin traitant, conformément aux dispositions
de I’article 717-1, que le condamné ne suit pas de facon réguliére le traitement qu’il lui a proposé. » ;

2° A la deuxiéme phrase, devenue la troisiéme, le mot : « Elle » est remplacé par les mots : « Une libération
conditionnelle ».

Article 6

Au troisiéme alinéa de I’article 730-2 du code de procédure pénale, les mots : « réalisée par deux experts et se
prononce » sont remplacés par les mots : « réalisée soit par deux experts médecins psychiatres soit par un
expert médecin psychiatre et par un psychologue titulaire d’un diplome ou certificat sanctionnant une
formation universitaire en psychopathologie ou en psychologie pathologique. L’expertise se prononce ».

Article 7
I. — Au chapitre II du titre III du livre VI du code de 1’éducation, il est rétabli un article L. 632-7 ainsi rédigeé :

« Art. L. 632-7. — Chaque année, un arrété conjoint du ministre de la justice et des ministres chargés de la
santé et du budget détermine le nombre d’internes qui, ayant choisi pour spécialité la psychiatrie, peuvent
signer avec le Centre national de gestion un contrat d’engagement relatif a la prise en charge psychiatrique
des personnes placées sous main de justice.

« Ce contrat ouvre droit, en sus des rémunérations auxqguelles les internes peuvent prétendre du fait de leur
formation, & une allocation mensuelle versée par le Centre national de gestion jusqu’a la fin de leurs études
médicales.
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« En contrepartie de cette allocation, les internes s’engagent a exercer en qualité de psychiatre a titre salarié
ou a titre libéral et salarié, a compter de la fin de leur formation, dans un ressort choisi conformément au
quatriéme alinéa, ainsi qu’a demander leur inscription sur une liste d’experts pres la cour d’appel et sur une
liste de médecins coordonnateurs prévue par 1’article L. 3711-1 du code de la santé publique permettant leur
désignation dans ce ressort. La durée de leur engagement est égale au double de celle pendant laquelle
I’allocation leur a été versée, sans pouvoir étre inférieure a deux ans.

« Au cours de la derniére année de leurs études, les internes ayant signé un contrat d’engagement relatif a la
prise en charge psychiatrique des personnes placées sous main de justice choisissent le ressort dans lequel ils
s’engagent a exercer sur une liste, établie par arrété conjoint du ministre de la justice et du ministre chargé de
la santé, de ressorts caractérisés par un nombre insuffisant de psychiatres experts judiciaires ou de médecins
coordonnateurs.

« Les médecins ou les internes ayant signé un contrat d’engagement relatif a la prise en charge psychiatrique
des personnes placées sous main de justice peuvent se dégager de leurs obligations prévues au troisieme
alinéa, moyennant le paiement d’une indemnité dont le montant égale au plus les sommes pergues au titre de
ce contrat. Les modalités de calcul et de paiement de cette indemnité sont fixées par un arrété conjoint du
ministre de la justice et des ministres chargés de la santé et du budget. Le recouvrement en est assuré par le
Centre national de gestion.

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions d’application du présent article. Il précise notamment
les modalités selon lesquelles les médecins peuvent, pendant la durée de leur engagement, étre autorisés a
changer de ressort d’exercice et a étre inscrits sur les listes d’experts ou de médecins coordonnateurs établies
pour les ressorts d’autres juridictions, ainsi que les conditions dans lesquelles le refus d’accepter des
désignations en qualité d’expert ou de médecin coordonnateur peut étre regardé comme une rupture de
I’engagement mentionné au troisiéme alinéa. »

Il. — Aux articles L. 681-1, L. 683-1 et L. 684-1 du méme code, la mention de ’article L. 632-7 est insérée
apres celle des articles L. 632-1 a L. 632-5.

I1l. — Au premier alinéa du I de ’article L. 136-5 du code de la sécurité sociale, les mots : « 1’allocation
mentionnée a I’article L. 632-6 » sont remplacés par les mots : « les allocations mentionnées aux articles L. 632-
6etl.632-7 ».
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ANNEXE 2
Amendement Article 5

ARTICLE 5

Substituer a I’alinéa 2 les deux alinéas suivants :

« Le médecin traitant du condamné délivre a ce dernier des attestations indiquant si le patient suit ou
non de fagon réguliére le traitement proposé par le juge de I’application des peines. Le condamné remet ces
attestations au juge de I’application des peines, afin qu’il puisse se prononcer, en application des articles 721,
721-1 et 729, sur le retrait des réductions de peine, 1’octroi de réductions de peine supplémentaires ou 1’octroi
d’une libération conditionnelle.

Le juge de I’application des peines adresse au médecin traitant, a la demande de ce dernier, les rapports
des expertises médicales réalisées pendant l'enquéte ou l'instruction, a I’occasion du jugement, au cours de
I’exécution de la peine ainsi que la décision de condamnation. Il peut également lui adresser copie de toute autre
piéce utile du dossier. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement a pour objet d’améliorer le dispositif envisagé par le Gouvernement. Le médecin

traitant délivre des attestations a la personne condamnée, qui les remet elle-méme au juge de I’application des
peines. Cela permettra d’une part, de responsabiliser le détenu et, d’autre part, d’assurer au médecin traitant
comme au patient des conditions de confidentialité et de confiance indispensables a I’efficacité du traitement.
Par ailleurs, il est précisé que les pieces du dossier pénal sont transmises, a sa demande, au médecin traitant. Si
cela était déja possible par le biais du renvoi a ’article L. 3711-2 du code de la santé publigue, cet amendement
simplifie le droit existant en clarifiant ce point et en supprimant le renvoi aux dispositions code de la santé
publique qui intéressent les soins en milieu ouvert.
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ANNEXE 3
Article 5 voté par I’ Assemblée nationale

I. — Le cinquiéme alinéa de I'article 717-1 du code de procédure pénale est remplacé par trois alinéas ainsi
rédigés :

« Le médecin traitant du condamné délivre a ce dernier, au moins une fois par trimestre, des attestations
indiquant si le patient suit ou non de fagon réguliére le traitement proposé par le juge de I'application des
peines. Le condamné remet ces attestations au juge de I'application des peines, afin qu’il puisse se
prononcer, en application des articles 721, 721-1 et 729 du présent code, sur le retrait des réductions de
peine, I'octroi de réductions de peine supplémentaires ou 'octroi d’'une libération conditionnelle.

« Une copie de la décision de condamnation est adressée par le juge de I'application des peines au médecin
traitant du condamné. Les rapports des expertises réalisées pendant la procédure sont également adressés
au médecin traitant du condamné, a sa demande ou a l'initiative du juge de I'application des peines. Celui-ci
peut en outre adresser au médecin traitant toute autre piéce utile du dossier.

« Les cinquieme et sixieme alinéas sont également applicables au psychologue traitant du condamné. »

Il. — La derniére phrase du troisiéme alinéa de I'article 721 du méme code est remplacée par deux phrases
ainsi rédigées :

« Il en est de méme lorsque le juge de I'application des peines est informé, en application de I'article 717-1,
que le condamné ne suit pas de fagon réguliere le traitement qu’il lui a proposé. La décision du juge de
I'application des peines est prise dans les conditions prévues a l'article 712-5. »

lll. — Le premier alinéa de I'article 721-1 du méme code est complété par une phrase ainsi rédigée :

« Il en est de méme lorsque le juge de I'application des peines est informé, en application de l'article 717-1,
gue le condamné ne suit pas de fagon réguliere le traitement qu’il lui a proposé. »

IV. — L’article 729 du méme code est ainsi modifié :
1° Aprés la premiére phrase du dixieme alinéa, est insérée une phrase ainsi rédigée :

« Il en est de méme lorsque le juge de I'application des peines est informé, en application de l'article 717-1,
que le condamné ne suit pas de facon réguliére le traitement qu'il lui a proposé. » ;

2° Au début de la deuxieme phrase, le mot : « Elle » est remplacé par les mots : « Une libération
conditionnelle ».

15



ANNEXE 4
Amendements article 1

CL162
PROJET DE LOI DE PROGRAMMATION RELATIF A L’EXECUTION DES PEINES
(N° 4001) AMENDEMENT présenté par M. Garraud, rapporteur

ARTICLE B 1*
(ANNEXE)
Apreés I’alinéa 100, insérer les sept alinéas suivants :

« 1.2. bis Mieux prendre en compte la dangerosité psychiatrique et criminologique des personnes placées sous
main de justice.

« Si I’évaluation de la dangerosité des personnes placées sous main de justice est complexe, elle n’en demeure
pas moins possible et incontournable pour lutter efficacement contre la récidive.

« La notion de dangerosité recouvre deux acceptions : I’'une psychiatrique se définissant comme un risque de
passage a 1’acte principalement lié a un trouble mental et ’autre criminologique ayant trait a la forte probabilité
que présente un individu de commettre une nouvelle infraction empreinte d’une certaine gravité.

« Si I’ensemble des acteurs judiciaires s’est aujourd’hui approprié 1’évaluation de la dangerosité psychiatrique, il
n’en va pas encore complétement de méme pour 1I’évaluation de la dangerosité criminologique, qui reste trop peu
prise en compte. Le fait que la France souffre d’une offre de formation insuffisante en criminologie est, a cet
égard, révélateur.

« Afin de remédier a cette situation, il est indispensable de donner une nouvelle impulsion a I’enseignement de la
criminologie et, a ce titre, d’encourager les universités et les écoles des métiers de la justice a donner a cette
discipline une plus grande visibilité afin de répondre aux attentes de terrain de 1’ensemble des praticiens et, plus
particulierement, des experts psychiatres, mais aussi des magistrats, des personnels pénitentiaires et des membres
des commissions pluridisciplinaires des mesures de sdreteé.

« Pour que I’évaluation de la dangerosité criminologique puisse progresser, il convient également d’engager une
réflexion sur les outils et les méthodes a la disposition des praticiens. Si la méthode clinique, qui repose sur des
entretiens avec la personne et son observation dans le cadre d’expertises psychiatriques, est aujourd’hui bien
¢tablie dans le cadre de I’évaluation de la dangerosité psychiatrique, la méthode actuarielle fondée sur des
échelles de risques est, pour sa part, insuffisamment utilisée par I’institution judiciaire dans son ensemble.

Tres répandue dans les pays anglo-saxons et, en particulier, au Canada, cette méthode repose sur des tables
actuarielles mettant en évidence les différents facteurs de récidive a partir d’études statistiques comparant des
groupes de criminels récidivistes et de criminels d’occasion. Parce que la dangerosité criminologique ne se réduit
pas a la seule dangerosité psychiatrique, il convient d’intégrer ces méthodes actuarielles dans les outils et
méthodes permettant aux praticiens d’émettre des avis circonstanciés, fondés sur des critéres précis.

« De manieére plus générale, I’évaluation de la dangerosité criminologique des personnes placées sous main de
justice doit s’inscrire dans une approche résolument pluridisciplinaire, afin d’appréhender 1’ensemble des
facteurs — psychologiques, environnementaux et contextuels — susceptibles de favoriser le passage a I’acte.
Institué par Iarticle 706-56-2 du code de procédure pénale, dans sa rédaction issue de la loi n°® 2010-242 du 10
mars 2010 tendant a amoindrir le risque de récidive criminelle et portant diverses dispositions de procédure
pénale, le répertoire des données a caractére personnel collectées dans le cadre des procédures judiciaires
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(RDCPJ) contribuera de maniére décisive a renforcer la qualité des évaluations de la dangerosité criminologique
des personnes poursuivies ou condamnées. ».

EXPOSE SOMMAIRE
Le présent amendement entend compléter le rapport annex¢ par un volet dédi¢ & I'amélioration de I’évaluation
de la dangerosité psychiatrique et criminologique des personnes placées sous main de justice. A cette fin, deux
mesures sont envisagees :

e encourager les universités et les écoles des metiers de la justice & donner a la criminologie une plus
grande visibilité afin de répondre aux attentes de terrain de I’ensemble des praticiens ;

e intégrer les méthodes actuarielles dans les outils et méthodes permettant aux praticiens d’émettre des
avis circonstanciés, fondés sur des criteres preécis.
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