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Un peu d’histoire

La défense sociale est une institution qui depuis son origine légale  a été un objet de critique, mais dont on ne peut imaginer la suppression parce qu’elle garantit l’internement  et la possibilité d’un traitement de personnes ayant commis un crime ou un délit et qui sont atteintes d’un trouble mental. Mais la notion de défense sociale recouvrait à l’origine encore une autre idée.

           


Rappelons que de tout temps la société et le droit ont admis le principe de l’irresponsabilité pénale des malades mentaux. Ce principe se retrouve dans les textes romains et plus tard dans les textes canoniques. Dans l’ancien régime les « insensés » ne pouvaient être poursuivis ni condamnés parce qu’ils étaient considérés comme déjà suffisamment punis par la folie. Mais il fallait tout de même prendre des précautions et dès lors ils étaient enfermés.

Rappelons aussi que l’acte de justice était expiatoire parce que le sujet était considéré comme responsable c’est-à-dire nanti d’un libre arbitre. Ce principe répressif sera adouci, au XIXme siècle notamment, par la loi sur la libération conditionnelle.

Au cours du XVIIIme  siècle, à la fin de l’ancien régime les idées évoluent fort. Les peines corporelles seront remplacées par un emprisonnement et la torture disparaît. On enferme donc les délinquants mais on enferme aussi les insensés, les vagabonds, les prostituées etc…  

A partir de la révolution française on va séparer nettement la criminalité de la folie ; deux mondes, celui du mal, du crime et celui de la maladie. 

Au début du XIXme siècle, en France (et donc chez nous) l’article 64 du Code pénal (devenu l’article 71 dans notre Code pénal) consacre le principe de l’irresponsabilité pénale du malade mental : « il n’y a ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au temps de l’action, ou lorsqu’il était en état de légitime défense ou a été contraint par une force à laquelle il n’a pas pu résister ». Il fallait évidemment des troubles intellectuels manifestes (démence) reconnaissables par tous. Ce n’est que plus tard qu’on fera appel à des spécialistes pour se prononcer. Le titre d’aliéniste paraît en 1905.

La conséquence de cette loi a été qu’il fallait malgré tout enfermer le délinquant atteint d’un trouble mental ce qui se faisait après la déclaration de non-lieu. A sa sortie du tribunal le délinquant trouvé « insensé » était placé dans un asile psychiatrique par le préfet en France, par l’autorité civile chez nous. Il fallait protéger la société.



Au cours du XIXme siècle se développe le système des prisons, c’est-à-dire l’institution de la peine de prison. On voit aussi se multiplier les asiles psychiatriques pour loger et soigner les malades mentaux, à la campagne, loin des villes.

Le délinquant responsable, parce qu’il a un libre arbitre et le délinquant non responsable parce  qu’il ne l’a plus, sont tous deux enfermés. La notion de défense sociale s’origine dans ces deux courants d’idées, celui de l’emprisonnement et celui de l’enfermement



L’idée du déterminisme va petit à petit se substituer moralisme. Un crime ou un délit est déterminé par plusieurs facteurs autres que la volonté. Rappelons également qu’est lancée l’idée du criminel-né. Rappelons aussi qu’au XIXme siècle l’industrialisation crée des situations de risque et des troubles. On renforcera donc les institutions en vue du maintien de l’ordre public et des mesures sont prises visant la sécurité publique contre ceux qui la perturbent. Dans ce courrant d’idées vont naître le syndicalisme et des mesures protectrices des travailleurs comme le droit au travail, les mutuelles, l’idée dune redistribution équitable des richesses nationales etc… Le délinquant, et c’est relativement nouveau, sera considéré comme un perturbateur de l’ordre social. Dans ces optiques il faudra non pas  tant punir le délinquant mais plutôt prendre des mesures de sécurité et de protection de la société. C’est la première notion de défense sociale, et elle s’étendra aux mesures prises contre les délinquants d’habitude. La mise à la disposition du gouvernement après expiration de la peine est dans cette ligne. 


La seconde notion de défense sociale sera celle d’enfermer les délinquants atteints d’un trouble mental. Au cours du XIXme siècle les idées sur les maladies mentales évoluent fort et certains auteurs parlent de dégénérescence mentale. Vu l’inefficacité des traitements il a bien fallu créer des asiles spéciaux pour les aliénés. La plupart des asiles dans notre pays ont été crées pendant ce siècle là.

 
La défense sociale était un projet social. Il n’était pas un système de droit ni une théorie juridique au début mais il va le devenir.

La loi de Défense Sociale



En Belgique, dès 1923 on examine à la chambre un projet unique dans le monde occidental, qui confierait le devenir des délinquants malades mentaux à une commission très spécialisée constituée d’un magistrat (président),d’un avocat et d’un médecin. Ce type de chambre n’existait dans aucun système judiciaire. C’est comme un appendice curieux, composé, à côté du président, de membres non magistrats professionnels; le psychiatre prend une place, voire un pouvoir au sein même de la Justice, même si le parquet est présent et peut toujours faire appel des décisions. Mais les membres de cette commission seront par ailleurs gratifiés d’une indemnité ridiculement basse : le prix à payer pour leur arrivée au sein de la Justice serait il le gage de leur intégrité et de leur honorabilité ?



De l’évolution de toutes ces idées naît, en 1930, la première loi de Défense Sociale et rappelons qu’à l’époque, et cela montre ce qu’on pensait des délinquants malades mentaux, elle s’appelait (et s’appelle toujours) la loi de Défense Sociale à l’égard des anormaux et des délinquants d’habitude. Elle a été d’emblée beaucoup critiquée malgré le progrès qu’elle représentait sur le plan de la Société, de la Culture et de l’Humanisme.  Cette loi voulait, d’une part organiser l’enfermement pour protéger la société et d’autre part prodiguer des soins. Ce deuxième volet contient en germe un problème qui va empoisonner toutes les procédures. Avant 1930 les délinquants malades étaient confiés à des asiles psychiatriques  fermés ; après ils seront pris en charge par le système pénitentiaire. Mais les moyens thérapeutiques ont toujours été honteusement insuffisants et le demeurent.

La loi de 1930 a été révisée en 1964 parce qu’elle ne prenait pas en considération la dangerosité et qu’elle prévoyait des durées d’internement calquées sur le nombre d’années de prison qu’aurait entraîné un jugement. En 1964 c’est la durée du traitement qui importe et les conditions de reclassement social. En 1998 il a été ajouté à la définition de la loi : « et à l’égard des auteurs de délits sexuels ». Ils ne peuvent être libérés qu’après avoir été examinés dans des services spéciaux reconnus pour évaluer les risques de récidive.

Entre 1930 et 1964 les possibilités de soigner les troubles psychiques sont devenues réelles. La nécessité de rester « enfermé parce que dangereux » n’est plus si importante quoique la dangerosité soit toujours actuellement le critère de base en justice pour décider une libération. Beaucoup de malades vivent actuellement hors de l’hôpital et sont pris en charge par divers services extrahospitaliers,les praticiens et les familles. On observe la même évolution dans le cadre de la Défense Sociale mais on rencontre de réelles difficultés en ce qui concerne les conditions sociales.


Il était certes devenu nécessaire de procéder à une mise à jour de la loi et depuis 1996 on y travaillait. Il est évident, par exemple, qu’un terme comme celui de démence mentale n’était plus du tout d’actualité.


Une commission créée à l’initiative du Ministre Stéphaan De Clerck, présidée par Mrs, J.Delva, O.Vandemeulebroeke et P.Cosijns et composée d’une trentaine de spécialistes divisée en trois sous-commissions, a entièrement revu la loi entre 1996 et 1998 et déposé un rapport en 1999.

Mais ce n’est qu’en 2006 que des initiatives sont prises. Ce qui a précipité les choses et donné lieu à un avant-projet approuvé par le Conseil des Ministres du 21.12.2006, depuis lors discuté à la chambre, c’est le drame de Liège et la volonté, au-delà de soins et au travers des soins, de mieux protéger la société, de lutter contre la récidive, de réduire le risque de « rechute », le terme de rechute étant plus large que celui de récidive qui a une connotation essentiellement juridique et de prendre en compte les victimes.



En effet , durant l’été 2006, dix ans après la découverte des corps de Julie et Mélissa séquestrées par Dutroux, la disparition des fillettes Stacy et Nathalie à Liège, a de nouveau ébranlé notre société dans ses assises sécuritaires. Le présumé inculpé dans le meurtre des fillettes et le viol d’une d’elles est un interné qui avait été libéré de manière définitive par la Commission de Défense Sociale dont il dépendait. Cet homme présentait selon le dernier psychiatre qui l’avait expertisé, une psychopathie et il ne devait donc pas séjourner dans un service psychiatrique. Il y a eu sans doute des erreurs dans le fonctionnement des instances judiciaires, mais fallait-il faire porter l’accent d’une façon prévalente sur le risque de rechute ? Le mot de dangerosité est employé couramment en justice mais on n’en a pas une définition satisfaisante parce qu’il s’agit d’une notion éminemment complexe, plus concept qu’objet de connaissance scientifique. C’est en fait,essentiellement  une notion statistique.

 La nouvelle loi relative à l’internement de délinquants atteints d’un trouble mental.



Le projet, inspiré  des travaux de la commission Delva, fait entrer les missions des Commissions de Défense Sociale dans les Tribunaux d’application des peines, entrés en vigueur depuis le 1er février. Nous n’en signalerons que les aspects d’ordre médical.

Voici comment le projet formule la mission de l’expert.

 Lorsqu’une personne est poursuivie pour un  crime ou un délit, les instances judiciaires compétentes peuvent ordonner une expertise psychiatrique afin d’établir:

        - si au moment des faits et au moment de l’expertise, la personne était atteinte d’un trouble mental qui a aboli ou gravement altéré sa capacité de discernement ou du contrôle de ses actes ;

       - s’il existe un lien de causalité entre le trouble mental et les faits ;

       - si, du fait du trouble mental, la personne risque de commettre de nouvelles infractions ;

       - si la personne peut être traitée, soignée et réinsérée dans la société et de quelle manière.



Dans ce projet de loi il est prévu que toute libération à l’essai est subordonnée à l’évaluation de contre-indications suivantes: l’amélioration insuffisante de l’état de santé; l’absence de perspectives de réinsertion sociale; le risque que l’intéressé commettre à nouveau des infractions graves ; le risque qu’il importune les victimes; l’attitude de l’interné à l’égard de ses victimes; le refus ou l’inaptitude de l’interné à suivre un traitement qui est pourtant estimé nécessaire quand il est interné pour certains faits de mœurs.



Le projet intègre les compétences de la commission de défense sociale aux tribunaux de l’application des peines sans y intégrer les membres compétents, notamment le psychiatre; mais ils devront demander son avis.



Le projet ne concerne plus les récidivistes ni les délinquants d’habitude ni les délinquants sexuels sauf s’ils sont atteints d’un trouble mental.



Dans ce projet il est cette fois prévu de se prononcer sur le lien entre l’acte et le trouble. Ce n’est pas parce qu’on est malade mental qu’on est irresponsable. Les actes sont l’aboutissement de l’évolution d’un processus psychique que doit étudier le psychiatre avec, éventuellement  une équipe psychosociale, pour voir dans quelle mesure  et comment un trouble mental a joué un rôle dans cette évolution. Il n’appartient pas au psychiatre de se prononcer sur la responsabilité;  c’est l’affaire du juge parce que c’est une notion juridique que de pouvoir répondre de ses actes. Il lui appartient de dire s’il y a présence d’un trouble mental. Dans le projet d’ailleurs le psychiatre n’a plus qu’un seul rôle, celui d’expert. 



Dans le projet il est prévu cette fois aussi de traiter et de soigner. Or le Ministère de la Justice n’a jamais eu les moyens suffisants de faire cela  alors qu’il lui incombait  d’assurer les soins puisque la loi, instituant en 1948 la sécurité sociale,  prévoyait expressément que tout détenu perdait ses droits à la sécurité sociale, c’est-à-dire son droit aux remboursements des frais. Peut-on imaginer un partenariat entre la Justice et la Santé publique ? Pour cela il faudra supprimer dans la législation relative à la sécurité sociale la disposition qui prive les détenus, et donc les internés, du bénéfice de la sécurité sociale ou prévoir des conventions. 

Quelques chiffres



Il y a, en 2006, près de dix mille détenus dans les prisons belges pour 8.311 places disponibles. Les huit Commissions de Défense Sociale du pays ont en charge environ 4.000 internés dont 1255 sont effectivement enfermés (=30%) ; les autres sont libérés à l’essai, c’est-à-dire chez eux  ou dans un service d’hébergement. A l’avenir il n’y aura que quatre Tribunaux d’application des peines, mais ils fonctionneront plein temps.



Il y a trois types de lieux d’internement, les établissements de défense sociale proprement dits, dépendant directement du ministère de la justice (SPF Justice); certains hôpitaux psychiatriques (publics ou privés) qui acceptent des internés au titre de la loi de défense sociale; les annexes psychiatriques des prisons (il y en a 12 ) où les délinquants malades mentaux séjournent en attendant une place dans un des établissements des deux autres types. Le nombre de lits dans les établissements de défense sociale est absolument insuffisant, et les hôpitaux psychiatriques ne peuvent prendre qu’un certain nombre d’internés. Ils établissent donc des listes d’attente (et un peu plus de la moitié de internés y figure), sur lesquelles un interné devient un numéro au sens propre du terme.  L’attente peut durer de 8 mois à 1 an.  Or les annexes psychiatriques sont des espaces de la prison conçus en vue de l’enfermement de délinquants et non du traitement de malades mentaux. Elles ne sont pas adaptées aux soins psychiatriques et aucune thérapie ne peut être sérieusement mise en œuvre. C’est véritablement  scandaleux et d’autant plus que ces annexes sont aussi surpeuplées. Mais administrativement tout est en ordre. La logique administrative a pris le pas sur l’éthique médicale.


Qui sont les internés ?



L’un de nous a recensés les cas des six dernières séances. Les chiffres que nous pouvons donner ne sont donc pas représentatifs ; ils ne sont qu’indicatifs. Il y eut pendant ce laps de temps 90 cas, 11 libérations définitives et deux décès. Il y avait 14 homicides et 6 tentatives; 16 délits à caractère sexuel; 10 incendiaires; 20 cas de coups et blessures certains sous l’influence de l’alcool ou de stupéfiants; 20 cas de vols, certains associés à des coups ou des stupéfiants. Le collègue a observé dans sa commission qu’il y avait plus 36.3 % de délits à caractère sexuel, 10 % d’homicides et 15 % de délits violents.



Comme pathologies on retrouve  quatre grands groupes de pathologie :

-   l’arriération mentale (16%)

- troubles psychotiques (50%, schizophrénie, trouble délirant, psychose paranoïaque, schizomanie

- abus/dépendance à l’alcool ou aux stupéfiants (7%)

- troubles graves de la personnalité (21%), psychopathie, borderline, perversion. C’est le groupe qui pose le plus de problèmes.



Affirmer et définir le lien entre le trouble mental et les faits n’est pas chose facile. Il y aura toujours une part d’interprétation personnelle subjective dans l’affirmation d’un trouble mental comme il y en aura toujours dans l’affirmation d’un lien de causalité. Rappelons que le rapport entre une pathologie mentale et un comportement délinquant est de trois types :


   - l’acte est la conséquence d’un processus pathologique; la maladie induit et justifie l’acte, comme par  exemple un délire de persécution ; un état confusionnel.

   -  il  peut n’y avoir pas de lien entre la pathologie et l’acte, comme par exemple le vol d’un pervers sexuel.

   -  la pathologie a plus ou moins infléchi le comportement (le discernement et/ou le contrôle) comme par exemple la personnalité dite antisociale, le « trouble du contrôle des impulsions », certaines formes graves de névrose, les moins doués.



Dans la pratique un a déjà vu de tout sans qu’on doive nécessairement incriminer les psychiatres. On a constaté  que plus un fait était grave et suscitait un mouvement médiatique important, plus le public avait tendance à considérer l’individu comme responsable; il y a donc un risque de  déclaration de  responsabilité selon la plus grande gravité et la répercussion médiatique des faits. On peut parfois voir aux assises un individu tout à fait « déboussolé » ; on a pu voir un interné en congé commettre un crime et passer en assises ; qu’on se souvienne de la pression médiatique créée par un débile antisocial grave ( Derochette ) qui  a dû passer une série importante d’expertises pour qu’enfin on admette l’évidente irresponsabilité et l’internement.

Réflexions



Le fait que l’internement confisque en quelque sorte le procès pénal, peut paraître troublant pour les auteurs et choquant pour les victimes; c’est comme si on ne tenait pas compte du « sujet » tant en ce qui concerne le prévenu que la victime. A noter toutefois que dans le projet de la nouvelle loi la victime est largement reconnue et entendue.



La question de savoir s’il faut « punir ou soigner » ne nous paraît plus de mise. « L’important n’est pas de savoir qui est fautif (c’est-à-dire qui punir), mais comment faire pour que l’erreur ne se reproduise plus » dit un proverbe japonais. Les internés qui se retranchent derrière l’incapacité ou l’irresponsabilité sont plutôt rares et en cours de traitement ils se rendent compte qu’un prend de plus en plus en considération leur participation et leur bonne volonté personnelles. Il est vrai que, comme le disait le Professeur De Greeff, la reconnaissance de la responsabilité devrait précéder la reconnaissance de l’existence d’un problème et l’entame d’un travail thérapeutique et réflexif sur l’acte-symptôme commis. « C’est le pari d’une part de responsabilité en chacun de nous, y compris les psychotiques susceptibles d’être remobilisés par la sanction. »*



A noter que l’internement ne supprime pas l’obligation pour le sujet de dédommager financièrement les victimes.



La notion  de  trouble mental,  même  si elle est à la mode et commode, ne va pas sans poser de problèmes. Elle  signifiera, dans  le texte, ce  qu’on  appelait  jadis les maladies  mentales (i.e. les troubles évolutifs) mais  aussi  les handicaps mentaux.  C’est donc un très large éventail  de pathologies, càd. de manifestations d’un dysfonctionnement comportemental, psychologique ou biologique situé dans l’individu, sans rien dire sur la cause ni sur l’origine. Un comportement déviant (politique, religieux, sexuel) ou un conflit existant entre un individu et la société ne sont  pas des troubles mentaux, sauf si la déviance ou le conflit est un symptôme d’un dysfonctionnement chez un individu considéré. 



On devrait analyser les termes de discernement et de contrôle ; nous le ferons dans un prochain article. On peut cependant déjà dire que ce ne sont pas des termes  d’ordre psychiatrique.

De même devrons nous  alors analyser ce qu’on entend par « aboli » et « gravement altéré ».

Conclusions



Le projet est un compromis entre le traitement et le sécuritaire, mais le sécuritaire est prédominant. Et on peut s’attendre à ce que les moyens n’arrivent que petit à petit. La question de savoir si les traitements psychiatriques doivent être assurés par la justice dépasse l’entendement. Ils le doivent par des services de psychiatrie normalement équipés dont certains évidemment doivent garantir la sécurité publique. Un autre aspect que le projet n’aborde quasi pas est celui des structures sociales au sein desquelles les « libérés » pourraient   trouver un milieu de vie et une tutelle. En effet un bon nombre des patients relevant de la défense sociale sont dans situation sociales précaires ou irrégulières et  quelques fois sans aucun soutien familial.



Actuellement il nous faut insister sur l’existence scandaleuse des listes d’attente d’internés qui végètent dans les annexes psychiatriques des prisons, pendant parfois un an avant de recevoir des soins psychiatriques, annexes qui  de plus, sont  souvent surpeuplées. La logique de ces listes est purement administrative : le nombre de places en Etablissement de Défense Sociale est fixé de façon inflexible. Il faut une sortie pour qu’il y ait un entrant (peu importe son état) et les sorties sont de plus en plus parcimonieuses puisqu’on veut réduire les risques. Le projet de loi prévoit  la création de nouvelles institutions et des extensions mais cela prendra du temps. Entre temps le scandale persiste, des patients souffrent et des familles vivent dans l’inquiétude.



Une suggestion : le Parquet pourrait être plus attentif à utiliser la mesure de mise en observation quand il est confronté à un délit tout à fait mineur d’un jeune patient schizophrène par  exemple et éviter ainsi l’incarcération  avec les conséquences dramatiques que l’on sait : le long délai pour que l’internement soit prononcé, le long séjour à l’annexe psychiatrique…



Les internés sont ce qu’on pourrait appeler les nouveaux pestiférés qu’il est difficile de faire admettre dans les hôpitaux. Ils sont certainement les hommes les moins libres du royaume car le moindre écart de conduit les conduit en prison (même sans récidive) puis en annexe psychiatrique.

Prof.Dr. Paul Lievens

Dr. Fernand Rihoux


-----------------------------------

*Colloque organisé aux Facultés Universitaires Saint-Louis
 le 05/012/2003

P.S .Ce texte est une synthèse des  conférences données par les auteurs le 1er février 2007 dans le cadre des conférences organisées par Similes Bruxelles
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