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Introduction

Le système carcéral actuel intrigue et semble rester figé. Le droit criminel moderne et la 

science pénitentiaire font débat ces dernières années. En effet, les résultats en matière de 

justice pénale sont décevants. Les temps de détention augmentent, les prisons sont en 

surpopulation, les récidives persistent. Lorsqu’on se replonge dans le 18ème siècle avec ce 

que Foucault montre dans « Surveiller et Punir », les problèmes mis en avant sont toujours 

d’actualité et cela dans les mêmes termes. Je vais m’intéresser à une partie spécifique de 

notre système carcéral, celui qui fait débat aujourd’hui dans nos prisons belges : « les 

annexes psychiatriques ». La Belgique a été condamnée à plusieurs reprises ces dernières 

années sans qu’aucun changement significatif n’ait pu améliorer le système carcéral. Pas 

mal de rapports sont publiés notamment, par la Cours européenne des droits de l’homme 

(CEDH) qui condamnent la Belgique pour traitements inhumains et dégradants. Tous les 

organes supranationaux sont d’accord pour dire que l’accès au soin doit être garanti et 

cela dans le respect des droits fondamentaux. 

Cette présente recherche est attachée à l’analyse du système de l’internement en Belgique 

et à son rapport aux critiques externes qui l’entourent. Pour étudier le rapport du critiquant 

au critiqué, je me suis inspirée de l’article de Richard Dubé qui s’est lui-même attardé sur 

une certaine typologie des critiques mise en avant par Moser (1990). Ce dernier met en 

avant trois critiques distinctes, de la critique moderne, romantique et de la déconstruction. 

La critique qu’il qualifie de « moderne » se caractérise par sa supériorité par rapport à 

l’objet critiqué, et bien qu’étant basée sur du savoir vrai, produit une réaction d’ignorance 

et de neutralisation des fondements d’un savoir. La critique romantique reflète un hyper-

positivisme par rapport à l’objet critiqué, ne tenant compte que des idéaux de ce dernier.

Moser préfère la critique de la déconstruction et la (re)construction d’un autrement au 

sein de l’objet.

Ce mémoire s’inscrit dans une optique de changement à travers une critique de 

déconstruction. Qu’entend-on par cette critique ? La déconstruction travaille avec son 

objet plutôt que contre. Elle permet de mettre en lumière ce qui est caché afin d’avoir une 

nouvelle vision à laquelle on n’aurait pas nécessairement pensé. On dépasse ainsi les 

concepts historiquement institués. Bien entendu, l’histoire ne peut être occultée et les 

nouveautés dévoilées ne sont pas absolues (Moser, 1990, 136). Cette critique n’a pas la 
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prétention de révolutionner ou d’abolir un système, elle met en exergue ce qu’on ne voit 

pas toujours de suite dans un but de construction et d’amélioration du système. En 

d’autres mots, comme le souligne l’auteur, il ne s’agit pas de dénoncer tous les problèmes 

que l’on associe aux annexes psychiatriques depuis le 18ème siècle, il s’agit de visualiser 

les problématiques et d’éclairer celles qui sont mises dans l’ombre. On rend visible ce qui 

semble rester invisible. 

Ce mémoire est partagé en quatre parties. Parler de favoriser ou de modifier un système 

est une question sociopolitique. Chacune d’elle tente de répondre à une problématique 

s’inscrivant au cœur du fonctionnement de l’internement en Belgique pour les personnes 

ayant commis un délit mais dites irresponsables au moment des faits. Toutes ces parties 

s’articulent entre elles pour tenter d’apporter la meilleure réponse à la question du devenir 

des personnes internées ?

On aura deux volets de recherches dans cette présente étude. Le premier volet répond aux 

causes endogènes, c’est-à-dire les causes à rechercher au sein de l’environnement lui-

même, du système. Ce dernier est conçu comme une entité autonome qui répond à son 

environnement, et cela à partir de ses structures de sens. Le deuxième volet s’intéresse 

aux causes exogènes qui se définissent par l’adaptation du système aux influences 

qu’exerce l’environnement sur lui.

La première partie de cette recherche est consacrée à l’univers de l’internement et à ses 

structures. Il s’agit d’un système social qui maintient son identité, et dont les limites lui 

permettent d’être distinct de son environnement. Le système s’est construit en fonction 

de facteurs internes de contraintes. Parmi eux, on considérera une population carcérale en 

nette croissance, une certaine vision qu’a la justice sur le monde de l’internement, 

l’évolution architecturale et plus précisément la configuration des annexes qui en découle. 

Et enfin, on tiendra compte parmi ces facteurs de certaines manières qu’ont les centres 

pour classifier leurs internés, et dérivant des contraintes précédentes. En effet, très peu de 

littérature aborde la classification ou non des malades mentaux en Belgique en annexes 

psychiatriques et en établissements de défense sociale (EDS). Néanmoins, on ne peut 

passer outre aux travaux et recherches des professeurs Cartuyvels Y., Champetier B. & 

Wyvekens A., lesquels ont fourni un travail considérable ainsi que des critiques sur la 

défense sociale en Belgique. De plus, l’étude de Marie-Sophie Devresse et de Luc 
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Robert1me sert de base à la compréhension de la classification dans son ensemble. Par 

ailleurs, je me suis personnellement rendue aux Archives Générales du Royaume (AGR) 

pour y puiser des éléments de cette évolution architecturale et observer dans quelle 

optique les prisons étaient conçues au départ. En annexe de ce mémoire, figurent des 

documents authentiques du siècle passé ayant trait aux modèles architecturaux dans leur 

ensemble. J’ai cependant cherché en vain des ouvrages faisant référence à la conception 

des annexes psychiatriques de l’époque. 

Le modèle de la défense sociale est unique et définit le modèle belge. Il présente des 

avantages mais également des failles. Nous étudierons le trajet fait par les internés entre 

le système carcéral et les EDS. La réalité du terrain en annexes psychiatriques ou en 

centres de défense sociale est interpellant. 

Ce premier volet de recherche va permettre l’enchaînement avec la deuxième partie de ce 

mémoire, consacrée à l’environnement externe au système de l’internement, ce dernier

pouvant être positivement ou négativement influencé. En d’autres termes, les critiques et 

réactions de l’Etat font partie des facteurs exogènes qui affectent ou non le système 

carcéral de l’internement. On s’intéressera de près aux déroulements des visites du 

Comité européen pour la prévention de la torture (CPT) en annexes psychiatriques et en 

EDS, ainsi qu’à la véracité des « recommandations » émises et publiées dans les rapports 

par le gouvernement belge. Je vais tenter de rendre compréhensible le déroulement des 

visites du Comité européen pour la prévention de la torture (CPT) en annexes 

psychiatriques et en EDS. Les entretiens et leurs déconstructions me permettront de 

dévoiler au travers de leurs récits empruntés d’un langage personnel, leurs représentations 

sur le sujet. En effet, ces entretiens sont des auto-descriptions identitaires du système 

auquel les praticiens appartiennent. 

Une nouvelle communication peut-elle être établie entre le système et son 

environnement ? L’herméticité du système semble pouvoir être approchée par les récits 

des praticiens du milieu « soin » travaillant en annexes psychiatriques. Au travers de la 

critique de la déconstruction, il s’agira de mettre en avant ce qui d’une part est voilé par 

1 M.S. DEVRESSE, L.ROBERT, C.VANNESTE, C., Onderzoek inzake de classificatie van en de vraag 
naar regimes binnen de Strafinrichtingen , Recherche relative à la classification et à la question des 
régimes au sein des établissements pénitentiaires, 01/01/2007-30/12/2011, Collection des rapports et notes 
de recherche n°26, Institut National de Criminalistique et de Criminologie, Bruxelles p.10-18
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le système lui-même et d’autre part ce qui peut positivement améliorer le système. Un de 

mes objectifs est de montrer que ces rapports rendus publics par le gouvernement belge 

ne reflètent pas toujours dans certains domaines ce qui s’est réellement vu. 

La troisième partie du mémoire tente de révéler les failles du système carcéral de 

l’internement par le biais de la critique de la déconstruction, pour dépasser les contraintes 

du système. Une analyse empirique de nouveaux thèmes abordés dans les entretiens 

devient possible. Se situer à l’intérieur du monde de l’internement, avec les praticiens qui 

en font partie, et non pas au-delà d’eux, c’est parler de ces failles, ne pas les nier, mais 

considérer des alternatives. Les questions apparaissent et laissent entrevoir des solutions 

à inventer dans des systèmes à reconstruire. Ainsi, des missions telles que les injonctions 

de soin diffèrent en fonction de la tutelle sous laquelle on se trouve, à savoir le ministère 

de la Santé ou celui de la Justice. De plus, la scission des fonctions assumées par l’expert-

psychiatre et par le médecin psychiatre est aberrante pour certains praticiens. Un autre 

point révélé est la confusion qui existe entre soin et sécurité. Le soin est-il possible en 

milieu ouvert ? bien que l’on aime tendre vers plus de soin, est-il possible de trouver un 

juste milieu entre les deux ou est-ce tout simplement incompatible et dans ce cas, ne 

devrait-on pas tendre vers un autre modèle ? 

L’impossible, c’est-à-dire l’idée du soin en milieu ouvert, deviendrait-il possible ? 

Déconstruire l’immobilisme des frontières du carcéral devient visible. 

La dernière partie de ce mémoire aborde l’alternative de la psychiatrie en prison de 

manière concrète. C’est le cas au sein de la structure de l’internement en Flandre dont le 

modèle en marche rompt presque totalement avec le système francophone. L’idée du 

projet, c’est de faire de l’interné un acteur de son devenir. De nouveaux établissements

voient déjà le jour. Ce nouveau modèle allant bien plus loin qu’une simple amélioration 

de la structure interne du système actuel francophone de l’internement réussira-t-il à 

produire le changement sans que ce dernier soit son propre acteur de transformation ? 
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METHODOLOGIE

Le développement empirique de cette recherche étaie et nuance des éléments théoriques 

et d’autre part apporte de nouveaux thèmes qui permettent à cette étude d’approfondir la 

réflexion dans la partie analytique.

La recherche exploratoire

Le travail a débuté par une visée exploratoire. Cette recherche tente de clarifier et 

délimiter un problème plus ou moins défini (Trudel L., 2007). Il s’agit d’avoir en effet 

une première idée de ce qu’est réellement une annexe psychiatrique d’un établissement 

pénitentiaire. Pour ce faire, je me suis rendue à l’annexe psychiatrique de la prison de 

Delta ainsi qu’à la prison de Bêta, début 2015, dans le but de sentir le climat des deux

annexes psychiatriques. Bien vite, mon esprit a été partagé entre étonnement et curiosité. 

En effet, l’annexe psychiatrique de Delta est divisée en cellules tandis qu’à Bêta, il s’agit 

d’un dortoir. Ma première pensée a été de comprendre pourquoi cette différence de 

configuration et en outre de savoir comment les personnes sont regroupées ? Au fond 

peut-on parler de classification ? 

Après quelque temps d’examens divers et de réflexions, la volonté de comprendre les

différences architecturales entre les annexes ainsi que l’éventuelle classification des 

internés au sein de celles-ci m’a fait prendre conscience de la complexité du système 

belge. Il est dès lors paru important de s’investir dans des recherches plus profondes sur 

le regard porté par les instances européennes sur ce système, et voir si ce dernier entre en 

adéquation ou non avec ce qu’on appelle plus communément les droits de l’homme. 

Différentes recommandations émanant du Comité européen pour la prévention de la 

torture mettent en avant certaines difficultés actuelles des annexes psychiatriques ainsi 

que des centres de défense sociale. Je me suis penchée sur leurs rapports pour comprendre 

les enjeux ou réponses du gouvernement belge. Pour approfondir la réflexion, il y avait 

lieu de comprendre le ressenti des praticiens qui travaillent au sein de ces annexes ainsi 

qu’en établissement de défense sociale. Il fallait obtenir leur vision des choses sur le CPT 

ainsi que sur les rapports diffusés et finalement voir leur impact au sein de notre pays ? 
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La recherche qualitative

Le cadre de ma recherche étant établi, j’opte pour une recherche qualitative par entretien 

semi-directif. Afin de mener à bien cette étude, j’ai élaboré un guide d’entretien se 

divisant en deux parties ; une première partie sur l’architecture ainsi qu’une éventuelle 

classification des internés et une seconde partie sur le Comité européen pour la prévention 

de la torture. J’ai sélectionné les établissements pénitentiaires ainsi que les établissements 

de défense sociale en fonction des différentes visites faites par le CPT. La prise de 

connaissance des rapports m’a aidée à les sélectionner. Il faut néanmoins noter que je n’ai 

pas pris en compte l’annexe de la prison de Delta, le CPT s’étant rendu une seule fois à 

l’annexe et cela en 1997, or bon nombre de personnes présentes lors de la visite ne sont 

plus présentes aujourd’hui à l’annexe psychiatrique de cette prison. Par contre, j’ai pris 

en compte le mode de classification de cette dernière. 

En raison de la différence de régime entre la partie nord et sud du pays, j’ai restreint le 

choix à la partie francophone du pays. Ces prisons ont une annexe psychiatrique 

exclusivement masculine. Ces établissements pénitentiaires sont Alpha, Bêta et Gamma. 

Pour ce qui qui concerne les autres établissements sous le régime de la défense sociale, je 

n’ai eu d’autre choix que l’EDS de Dzêta, ainsi que le l’EDS des Epsilon accueillant des 

internés pour les mêmes critères : population masculine et partie francophone du pays. 

Néanmoins, la partie théorique de ce mémoire étaye de manière succincte la façon dont

les politiques flamandes entourent les internés. Les entretiens sont réalisés auprès de 

praticiens du soin ayant vécu de près ou de loin, à titre personnel, la visite du CPT. Les 

personnes avec lesquelles je me suis entretenue sont au nombre de dix : un surveillant 

pénitentiaire en chef, deux infirmiers, une psychologue, quatre psychiatres dont un 

psychiatre-expert, une personne se partageant la fonction de psychiatre et de directeur de 

soin et enfin un directeur de soin à part entière. Sur les dix entretiens menés, sept 

entretiens se sont faits avec des praticiens travaillant à l’annexe psychiatrique d’une 

prison, deux entretiens avec des personnes exerçant en EDS et le dernier entretien avec 

une personne qui a travaillé 20 ans comme directeur soin en EDS et le reste de sa carrière 

au sein d’une annexe psychiatrique. Cette dernière personne a donc une vue globale sur 

l’ensemble du système tant au niveau carcéral que de la défense sociale. Tous les passages 

d’entretiens inscrits dans ce mémoire sont anonymes en raison de la teneur du discours. 

Afin de préserver l’anonymat, les noms des personnes interrogées sont remplacés par leur 
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fonction occupée. Les noms des prisons et des EDS sont remplacés par l’alphabet grec 

pour assurer la confidentialité des professionnels de soin. Les villes ont également été 

remplacées par ce même alphabet.

La période sur laquelle les entretiens ont été réalisés s’étend de janvier 2015 à novembre 

2015. Il a été tenu compte du délai moyen pour obtenir un rendez-vous avec un psychiatre 

qui est de un mois et demi environ en raison de leurs agendas chargés. Pour la plupart, il 

s’agit de praticiens indépendants qui consultent dans un cabinet privé également. Par 

contre, les entretiens avec les agents pénitentiaires ou les infirmiers travaillant à temps 

plein en milieu pénitentiaire ont été moins soumis à cette contrainte de temps.

Le déroulement des entretiens 

Le directeur des soins de l’EDS des Epsilon m’a reçue au sein de l’établissement même. 

Il a répondu de manière complète et précise à chacune de mes questions. Par ailleurs, il 

n’avait plus souvenance de la visite du CPT, ce qui entraîne un ressenti plutôt positif à 

leur égard. Il m’a donné un schéma très positif du fonctionnement de son établissement a

priori sans problèmes. Je n’ai pu avoir une vision très complète de la visite du CPT mais 

j’ai appris que des changements dans le domaine de l’internement allaient y avoir lieu. Je

me suis également entretenue avec un ancien directeur de soins de l’EDS de Dzêta. Il a 

été très réceptif à mes questions et n’a pas hésité à dire ce qu’il avait sur le cœur étant 

aujourd’hui pensionné depuis peu. Aujourd’hui, il travaille toujours comme un des

experts psychiatres pour la prison de Gamma. Son discours a été dénonciateur de certaines 

absurdités qu’il trouve présentes dans le système belge. 

Lors de mes entretiens avec les psychiatres, plusieurs choses transparaissent. Dans un 

premier temps, le psychiatre répond de manière concise, précise et assez théorique. Il est 

assez peu loquace et ne s’éloigne pas du sujet. Lorsqu’on aborde la représentation qu’il a 

du CPT, une idée tout d’abord positive de cet organisme apparaît. Dans la suite de 

l’entretien, l’avis diverge quelque peu, non pas sur le principe de toute visite du CPT, 

mais plus sur le fond. Obtenir sa réelle perception et représentation quant aux visites du 

CPT n’a pas été chose aisée. Par contre, ces entretiens ont apporté des éléments plus 

théoriques sur le cadre et leur vécu dans le milieu de soin en annexe psychiatrique. 
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Je souligne ici l’entretien exploratoire effectué avec une psychologue, lequel s’est déroulé 

dans un climat tendu et révélateur de ce qui peut se passer en annexe de prison. En effet, 

l’un des internés souffrant de perversité tentait de l’importuner au point où elle a dû me 

recevoir dans une ancienne cellule qu’elle a préféré fermer à clef.

Pour ce qui concerne les infirmiers, les entretiens se sont déroulés dans un bon climat. On 

n’est là dans un discours assez expansif, voire émotionnel, et donc moins rigide que celui 

des entretiens avec certains psychiatres. Ainsi le vocabulaire employé est plus « cru » et 

« dur ». Il se dégage de leur discours une certaine crainte, mais qui laisse rapidement la 

place à l’envie de mettre quelqu’un au courant. A travers leurs dires, la réalité du domaine 

du soin ainsi que la perception du CPT prennent tout leur sens. Afin de les mettre en

confiance, le dialogue a d’abord porté de manière générale sur le soin en milieu carcéral, 

pour ensuite leur expliciter ma recherche et leur poser des questions plus pointues.

Voici un exemple de conversation vécue avec l’un des infirmiers de la prison de Bêta. Sa 

méfiance était grande. Ainsi, afin de vérifier mon identité, il m’a fait part de ses 

recherches à mon égard, jusqu’à téléphoner à un ancien maitre de stage. Il m’avoua une 

pensée qui l’avait effleurée : « J’ai pensé que vous étiez peut-être un agent secret pour le 

CPT ». Cet entretien a duré une heure trente, soit plus que la moyenne. Par ailleurs, lors 

d’un autre entretien, une troisième personne s’est immiscée dans la conversation 

s’agissant de l’ergothérapeute de la prison, voulant lui aussi donner son avis sur certaines 

questions posées à l’infirmier interrogé.

L’entretien qui s’est déroulé avec l’agent pénitentiaire est quant à lui le reflet du côté 

« sécuritaire » de la prison et plus précisément de l’annexe psychiatrique. Les dires de 

cette personne sont empreints d’une grande sincérité. Le vocabulaire employé est plus 

dur et plus direct. 

Les entretiens se sont déroulés dans une atmosphère cordiale et tous les praticiens ont 

répondu, sans exception, à chacune des questions parfois de manière très prolixe.

Toutefois, le guide lui-même de l’entretien n’a pas permis de s’écarter des thèmes 

abordés.
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Le cadre de mes entretiens

Une partie de mes entretiens se sont déroulées dans le milieu carcéral. C’est le cas pour

la prison d’Alpha, de Bêta et de Delta. 

Lorsque je me suis rendue à Alpha, j’ai constaté que cette prison est la voisine immédiate 

de celle de St-Gilles, une seule rue les séparant toutes deux. L’architecture globale des 

deux établissements se fond dans les habitations avoisinantes pour former un ensemble 

cohérent. L’entretien s’est effectué dans le parloir des avocats. 

Pour ce qui concerne la prison de Bêta, l’entretien s’est déroulé au sein du bureau de

l’annexe psychiatrique, dans un cellulaire. Initialement, il n’y avait pas de bureau à cet 

endroit, on a découpé une partie d’une grande pièce fonctionnelle pour créer un bureau 

extrêmement exigu et sombre. Cinq à six personnes se partagent ce « bureau ». Le 

manque d’infrastructure correcte à la disposition du personnel est flagrant. 

Certains entretiens comme ceux d’un psychiatre-expert des Epsilon, d’un psychiatre-

expert de Gamma (un des anciens directeurs des soins à Dzêta) ainsi qu’un ancien

psychiatre de l’annexe de Bêta se sont passés dans un cadre moins formel. En effet, je me 

suis rendue chez eux, à leur domicile privé, libérée des autorisations indispensables pour 

pénétrer dans toute prison.

Je me suis entretenue avec un surveillant en chef de l’annexe de la prison d’Alpha ainsi 

qu’avec un infirmier soin de la prison de Bêta dans des lieux du secteur horeca, cadres 

plus atypiques et propices à des discours moins formatés.

Enfin j’ai eu l’occasion de visiter l’établissement des Epsilon, un directeur des soins 

m’ayant reçue dans l’enceinte du bâtiment, dans une salle de réunion et où l’entretien a 

été prolongé par une visite des installations.
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CONTEXTE DANS LEQUEL S’INSCRIT LE MEMOIRE

Actuellement, la Belgique ne compte pas moins de 4000 internés dont un peu plus de 

1060 séjournent dans les annexes de nos prisons. Les autres sont dispatchés entre des 

établissements de défense sociale (EDS), de nouveaux centres de psychiatries légales 

(CPL) ainsi que dans des circuits externes. 

Les recommandations du Comité européen pour la prévention de la torture incitent

véritablement les autorités belges à modifier leur politique sur l’internement. La Flandre 

qui a toujours eu une politique différente de la Wallonie met en place de nouveaux 

modèles de classification au sein des internés à travers une architecture réétudiée et plus 

adaptée. Nous verrons dans la dernière partie ce que recouvrent ces nouveaux 

établissements. Répondent-ils aux besoins de l’interné ainsi qu’aux demandes des 

praticiens ? De plus en plus d’internés, outre ceux qui sont dans les annexes des prisons, 

peuvent bénéficier d’une libération à l’essai. Mais qu’en est-il du plan de réinsertion tout 

en respectant les conditions de l’interné ? 

Il semble que de nouveaux accords entre les deux ministères, Justice et Santé, se mettent 

en place aujourd’hui. Ainsi, les annexes psychiatriques belges tenteraient à disparaitre 

pour laisser la place à de nouveaux établissements plus spécifiques. En effet, l’actuel 

ministre de la Justice Koens Geens a abordé ce transfert d’attribution dans son « Plan 

Justice ». Je vous ferai part des nouveaux aspects légaux qui se mettent en place dans 

cette ligne. L’interné ne sera plus passif face à son sort mais acteur de son devenir. Cela 

parait être une avancée positive pour l’internement belge. Cependant, certains praticiens 

restent sceptiques quant aux dispositifs mis en place pour assurer à la fois une sécurité 

optimale tout en promulguant les soins nécessaires.

Avant d’entrer dans le vif du sujet, j’en viens à définir ce qu’est le Comité pour la 

prévention de la torture. 

Qu’est-ce que le CPT ? Le Comité européen pour la prévention de la torture et des peines 

ou traitements inhumains ou dégradants est créé dans le cadre d’une Convention 

internationale, adoptée par les 47 Etats membres du Conseil de l’Europe. Cette 

convention autorise le CPT à se rendre dans ces Etats pour visiter et inspecter tous les 

lieux où l’humain est privé de sa liberté par une autorité publique. Son but est de renforcer 

la protection des détenus contre des mauvais traitements et la torture. Il ne condamne pas 
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directement mais ses recommandations constituent pour les gouvernements des points à 

améliorer. 

Le budget alloué par l’administration pénitentiaire aux services des soins en prison est 

clairement insuffisant pour pouvoir promulguer des soins à la hauteur des diverses 

pathologies que l’on retrouve en annexe tout en assurant une sécurité optimale pour 

l’interné lui-même comme pour l’établissement dans son ensemble. De manière plus 

théorique, les pathologies peuvent-elles être dissociées en prison et des organismes 

extérieurs peuvent-ils éventuellement apporter une réponse à cette institution publique ?

Psychiatrie et santé mentale

Le contexte sociétal dans lequel nous vivons est angoissant. De plus en plus de 

dépressions, de maladies bipolaires sont diagnostiquées au 21ème siècle par nos médecins 

(P. Gerard, 2005). 

Selon l’auteur Jean Clavreul2 psychiatre d’après-guerre et décédé en 2006, le terme de 

« psychiatrie » résonne comme suit, « Il s’agit d’un monde utile et nécessaire, c’est un 

travail difficile, fermé sur lui-même ». Le psychiatre se préoccupe plus de la maladie que 

du malade. Cette discipline s’inscrit dans une vérité scientifique bien « illusoire ». 

On peut dès lors comprendre, que le terme de psychiatrie n’est pas évident à classer, à 

comprendre et à définir. Il a une réelle difficulté de l’identité de l’exercice, qui commence 

dès la définition du champ d’intervention, de la psychiatrie à la santé mentale, de 

l’anomalie mentale au handicap psychique ou du bien-être. 

Il y a un malaise global autour de ces termes. Les questions de l’identité et de la 

citoyenneté de la personne nécessitant un suivi psychiatrique, sont liées, indissociables 

d’un traitement. En réalité, les personnes malades mentales font rupture au cours de leur 

vie. Par conséquent, un doute s’immisce quant à leur appartenance à la société. Le « je » 

2 J. CLAVREUL, L’ordre médical, Volume 25 du Champ freudien, Seuil, 1978.
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et le « nous » c’est-à-dire ce qui se joue de l’intimité de la personne et du sociétal est au 

cœur de la problématique de la personne en désarroi (F. Cabanel, P Lungeri, 2005).

Pour faire état de la relation entre la psychiatrie et le social, ne vaudrait-il pas mieux parler 

de « santé mentale », terme moins restrictif que celui de psychiatrie (F. Cabanel et P. 

Lungeri, 2005) ?

Dans le cadre de cette présente étude, la définition qu’en donne l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS) est intéressante : « La santé mentale est un état de complet bien-être 

physique, mental, social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». Ce qui est important à retenir c’est que la santé mentale est plus que 

l’absence de troubles ou de handicaps mentaux.

Pourquoi relever cette définition ? Il semble incontestable que la personne déficiente 

mentale ou ayant des troubles du comportement est non seulement privée de la santé, 

mais aussi d’un bien-être physique et social. La fragilité psychique de l’individu est 

incontestable et mérite une attention et un traitement thérapeutique complet investi dans 

trois sphères manquantes, à savoir un bien-être physique, mental dans la mesure du 

possible, et enfin social. Dès lors, on peut comprendre que le milieu carcéral n’est pas 

opportun à améliorer le sort de ces hommes. 

La surpopulation, la solitude, le manque de soins adéquats, le manque d’activités, le 

manque d’infrastructures ainsi que le milieu environnemental en plus de la privation de 

liberté témoignent de conditions difficiles. Qu’en est-il de l’état de santé des internés dans 

un tel contexte (rapport de la ligue des droits de l’homme paru le 5 juillet 2013) ? 

Approche singulière et/ou plurielle de la psychiatrie

Nous le verrons plus tard dans cette recherche mais il existe deux psychiatries, l’une au 

service de la justice et l’autre au service du malade. Comment peuvent-elles collaborer ?

Quelles différences s’installent entre elles ? Voici les pensées de Georges Jovelet,

psychiatre et chef d’un service de psychiatrie en France, au sujet de l’approche singulière 

ou plurielle de la psychiatrie. Aujourd’hui, la psychiatrie fait l’objet d’un mouvement 

institutionnel qui l’inscrit non plus au centre d’une discipline mais en périphérie, au même 

niveau que les centres médicaux-psychologiques, les ateliers thérapeutiques, les 
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accompagnements à domicile et les psychothérapies. Ce mouvement institutionnel devrait

permettre la communication entre chaque intervenant doté de ses compétences 

respectives. Néanmoins, afin de mener à bien cet équilibre entre services, il faut prendre 

en compte la situation économique et politique d’un pays. C’est bien entendu utopique de 

parler de coordination parfaite entre chaque service institutionnel, alors qu’une approche

globale sur un travail individuel serait à envisager (G. Jovelet, 2011).

La psychiatrie est une discipline qui rassemble d’autres disciplines : la psychologie, la 

psychopathologie, la psychanalyse, l’anthropologie et la criminologie. Exercer la 

psychiatrie, c’est exercer la médecine dans un contexte social spécifique et qui peut faire 

appel à la justice (G. Jovelet, 2011). Pourquoi la justice ?

Pour cet auteur, le mot justice raisonne du malaise sociétal qu’il engendre. La précarité, 

l’exclusion, la peur face à des comportements déviants incitent la société à faire appel à 

la justice. Les différents rapports européens, repris par Georges Jovelet, font état de

« mauvaise santé mentale » pour affirmer l’existence d’une pathologie psychiatrique. Le 

DSM3 emploie des termes vagues comme « disorder ». Parle-t-on de « mental disorder » 

et/ou de « social disorder » ? La question n’est pas claire quant à savoir si les troubles 

psychiques seraient assimilables au malaise social ?

Ce dernier point suggère de faire une différence entre la psychiatrie d’exercice public et 

la psychiatrie libérale4. La psychiatrie publique est, toujours selon Georges Jovelet, 

soumise à des critères du service public avec des missions d’intérêt général. Elle est 

tributaire de conditions politiques. Cette psychiatrie dépasse la morale et les règles de 

déontologie. 

La psychiatrie est donc tributaire de son époque, des représentations qui circulent sur les 

faits psychiatriques, psychiques, par rapport au discours scientifique et social. La 

psychiatrie n’est donc pas pensable sans une compréhension du monde qui l’environne 

(Michèle M. et al, 2005).

L’ordre psychiatrique est sous l’influence d’un ordre social et public avec des contraintes 

internes, idéologiques et institutionnelles (Clavreul J., 1978). 

3 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
4 Termes français désignant d’une part la psychiatrie d’expertise et d’autre part la psychiatrie médicale
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Les contraintes internes posent la question d’une psychiatrie au service de qui, du patient, 

de la famille ou encore de la société ? Les contraintes idéologiques posent la question du 

soin sous contrainte. Dans quel but administrer des soins aux patients internés ? Pour une 

disparition du trouble ? Pour un aménagement des symptômes ? Pour un mieux vivre avec 

les autres ? Dans un but sécuritaire ? La société ne tolère pas les troubles du 

comportement qui pourraient affecter l’ordre social. La psychiatrie aussi se trouve dans 

une obligation de normaliser le comportement de la personne dans un temps réduit pour 

éventuellement une obtention de sortie la plus rapide possible. Les contraintes 

institutionnelles sont également présentes, de par le type de contrat à établir avec le patient 

interné (Clavreul J., 1978) ? 

Pour rebondir sur ce qui a déjà été énoncé, cette distinction des missions entre psychiatrie 

publique et individuelle est particulièrement importante ici, dans le cadre des patients 

internés en milieu carcéral. En effet, le psychiatre peut avoir une mission de soin ou 

d’expertise. Dans le cadre des missions d’expertise, le psychiatre a des contraintes 

externes, notamment à travers l’obligation de rendre des comptes à tout moment à la 

justice. Parle- t-on de clinicien ou de gestionnaire dans ces cas-là (Clavreul J., 1978) ?

La déconstruction analytique des entretiens effectués montrera que la communication, les 

rôles et les missions de chaque personne travaillant dans un même service ne sont pas 

choses aisées à appréhender. Les décrets mis en place au sein d’une même fonction ont

des conséquences sur le devenir de l’interné. Recherchons les causes au sein de 

l’environnement lui-même et du système. Quelles sont ces structures de sens ?
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Les facteurs endogènes : Leurs impacts sur l’internement en 
annexe psychiatrique et en établissement de défense sociale
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QUELQUES CHIFFRES : L’IMPACT DE LA SURPOPULATION 
CARCERALE SUR L’INTERNEMENT

Aujourd’hui, la Belgique compte 35 établissements pénitentiaires répartis entre la Flandre 

et la Wallonie. La Flandre en compte 17 c’est-à-dire 48% du total de la population 

carcérale, la Wallonie en compte 16 avec 38 %. La région de Bruxelles-capitale avec 2 

établissements compte quant à elle 13% du total de la population carcérale. Il existe des

établissements pour peine (pour les condamnés) et des maisons d’arrêt (pour les 

prévenus), mais beaucoup réunissent les deux régimes. Les chiffres les plus récents de 

2015 montre qu’il y a 11 377 détenus incarcérés dans les différents établissements 

pénitentiaires belges pour une capacité maximale de 10 185 places. Il manque donc 1192 

places (Rapport plan de Justice, 2015).

Selon le rapport de l’Observatoire International des prisons (OIP), la Belgique incarcère 

trop de population par rapport à sa capacité maximale dans nos prisons, c’est ce qu’on 

appelle la surpopulation carcérale. En effet, prenons l’exemple de la prison d’Alpha

laquelle est une maison d’arrêt exclusivement. Progressivement elle installe des sections 

pour peine en raison de l’accroissement de personnes incarcérées. On chiffre cette 

augmentation à 40 % sur les quinze dernières années. Ainsi les prisons d’Alpha et de 

Kappa ont excédé de 48% et 41 % leur capacité moyenne d’occupation5. L’inflation 

carcérale serait due non pas à l’augmentation des peines mais bien à l’allongement de la 

durée moyenne des peines (cumul des peines), on est passé de 4,9 mois de détention en 

1993 à 6,7 mois en 1997. On peut également ajouter l’augmentation du recours à la 

détention préventive, le recours tardif et moindre à la libération conditionnelle.

Le rapport du 23 juillet 2010 du CPT publie plusieurs recommandations dont celle relative 

à la surpopulation :

« Construire plus de nouvelles prisons n’est pas susceptible de résoudre 
durablement le problème de la surpopulation. Il a été observé dans nombre de pays 
y compris en Belgique que la population carcérale a tendance à augmenter au fur et 
à mesure que la capacité carcérale s’accroit ».

Il souligne ici qu’il faudrait adopter des politiques résolues et cohérentes qui permettent 

une limitation du nombre de détenus. Ceci avait déjà été affirmé dans le rapport de 2009. 

5 Rapport annuel 2014 de la Direction générale des Etablissements Pénitentiaires
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Le rapport du 13-12-2012 suite à de nouvelles visites du CPT en Belgique entre le 23 et 

le 27 avril 2012 ne montre pas de changement significatif en termes de diminution de la 

population carcérale. Ainsi le CPT déplore qu’aucun changement et mesure n’ait été mis 

en œuvre à l’exception de mesures de libération anticipées, mais qui n’ont pas eu d’impact 

significatif. Il faut agir sur la lourdeur des peines et la détention préventive. 

La politique carcérale belge n’a pas eu de résultats très positifs ces dernières années si ce 

n’est la libération automatique des condamnés à des peines inférieures à 3 ans (Rapport 

OIP, 2013).

Si on prend les trois prisons dans lesquelles je me suis rendue, le taux moyen de 

surpopulation en 2014 était respectivement de 48 % au sein de la prison d’Alpha :  

40,8 % au sein de la prison de Bêta et 38,6 % au sein de la prison de Gamma.6 Cette 

population carcérale se divise en trois groupes : 1) les prévenus (35%) ; 2) les condamnés 

(50%) et 3) les internés (15%). Ces chiffres croient d’année en année de manière constante 

si ce n’est que la courbe des internés progresse un peu plus vite que celles des prévenus 

et des condamnés. Les internés représentaient en moyenne 15% de la population carcérale 

en 2012 ce qui est très loin d’être anodin, on ne peut donc fermer les yeux là-dessus 

(Rapport OIP, 2013).

Pourquoi évoquer la surpopulation dans le cadre de cette présente étude ? Quel impact la 

surpopulation a-t-elle sur les internés ? 

Elle a sans nul doute un impact sur la santé de l’interné ainsi que sur les conditions dans 

lesquelles les soins sont administrés (Kinna F. et Cherbonnier A., 1999).

La surpopulation à d’une part une conséquence sur l’administration des soins et d’autre 

part sur la place occupée par l’interné en tant qu’humain au sein de la structure (Rapport 

plan de Justice, 2015).

Qu’en est-il des soins ?

Selon le rapport de l’OIP, l’annexe psychiatrique est le lieu le plus surpeuplé de la prison. 

Cette situation a un impact non négligeable sur le soin apporté aux personnes qui 

présentent des pathologies diverses. On y rencontre les déficients mentaux, les 

psychotiques, les psychopathes, les schizophrènes, les toxicomanes, les délinquants 

6 Rapport annuel 2014 de la Direction générale des Etablissements Pénitentiaires
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sexuels, les pédophiles…etc. Si les internés se trouvent dans une pièce commune, les 

malades sont dès lors mélangés et on peut trouver des psychopathes en contact avec des 

malades mentaux. D’éventuels abus deviennent-ils possibles ? Qu’en est-il de 

l’encadrement thérapeutique ? 

Qu’en est-il de la place occupée par l’interné au sein de cellules de droit commun ?

Les annexes psychiatriques ont une capacité limitée de places et lorsque la limite est 

atteinte, on doit mettre les internés en cellules, prises elles-mêmes d’assaut par les détenus

de droit commun. On se trouve donc dans l’obligation de dépasser la capacité maximale 

d’acceptation au détriment des conditions de vie de l’interné lequel nécessite des soins 

spécifiques. Ceci a été condamné par le CPT dans certaines annexes psychiatriques 

belges. 

Dans le rapport de 2013 de l’Observatoire international des prisons (OIP), le même 

constat est fait. Les conséquences de la surpopulation ont des effets alarmants dans les 

annexes psychiatriques où les personnes sont mentalement fragilisées. 

Cette pratique n’est pas aussi courante qu’on pourrait le penser, comme témoigné par un 

infirmier de la prison de Bêta. La possibilité de placer des internés avec des détenus de 

droit commun n’est pas d’application de manière usuelle. Il faut en faire la demande au 

directeur qui juge de la situation. Dans tous les cas, bien qu’il y ait surpopulation, on ne 

peut mélanger des détenus de droit commun avec des internés. C’est l’avis également 

d’un surveillant pénitentiaire de la prison de Alpha et d’un psychiatre de Gamma, lesquels

confirment qu’il ne peut y avoir d’internés en carcéral normal. Si la situation se présente, 

c’est suite à une demande laquelle doit être approuvée par la direction, par les soignants

et par le surveillant pénitentiaire en chef. Il faut une amélioration en termes de stabilité, 

et cela sur une longue période pour transférer un interné dans des cellules de droit 

commun. 

Reprenons la réflexion d’un infirmier de l’annexe de la prison de Bêta : 

« On a une culture de la justice qui fait qu’on va interner facilement en prison 
quelqu’un qu’on n’estime pas tout juste ». 

La justice n’a-t-elle pas tendance à parquer les internés dont on ne sait que faire en annexe 

même si leur place n’est pas idéale à cet endroit ? Qu’en pensent certains auteurs ? Et que 

pense l’administration centrale de cette surpopulation ?
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2. VISION DE LA JUSTICE ET DE L’ADMINISTRATION CENTRALE SUR 
L’INTERNEMENT

Jean-Louis Senon, psychiatre et professeur des universités à la faculté de médecine et 

chercheur en criminologie à l’université de Poitiers, souligne dans ses travaux la toile de 

fond du débat psychiatrie-justice qui repose sans nul doute sur la dangerosité ou du moins 

la prédiction du risque de violence. Le psychiatre serait l’évaluateur de la dangerosité 

d’une personne internée. Cela est en contradiction avec les principes du droit pénal qui 

rend une peine en fonction de la culpabilité de l’auteur ou de l’infraction même, et non 

en fonction de sa dangerosité et de la probabilité à récidiver. A juste titre, il met le point 

sur le fait que la société amalgame souvent dangerosité avec les troubles graves de la 

personnalité ou encore l’horreur d’un crime à la maladie mentale.

Le rapport français de la commission santé-justice « Santé, Justice et Dangerosité » 

présidée par M. Burgelin François en juillet 20057 fait le même constat et note que la 

société est largement influencée par le discours médiatique qui associe, toujours à tort, la 

folie d’un acte criminel grave à celle de son auteur, à l’égard duquel la société a une 

représentation reposant sur des présupposés partiels et contestables. 

M. Petit, directeur de la prison d’Alpha insiste sur un autre point qui semble essentiel. Au 

fil des années, la population carcérale se paupérise à tous les niveaux et non seulement 

sur le plan de la santé. Comme il l’exprime bien, cette précarité est avant tout le reflet de 

notre société actuelle (Kinna F. et Cherbonnier A., 1999).

Si on suit ces différents raisonnements d’auteur, on pourrait donc supposer que les 

personnes internées en milieu carcéral sont donc des personnes ayant commis des actes 

criminels qualifiés de folie par la société ainsi que par les instances juridiques.

Les annexes psychiatriques tout comme les EDS sont en surpopulation et cela sans une 

augmentation du personnel de soin. Un ancien médecin-directeur de l’EDS de Dzêta

explique que son opinion a toujours dérangé la chambre du conseil lorsqu’il s’exprimait

7 Rapport de la Commission santé-justice « Santé, justice et dangerosités : pour une 
meilleure prévention de la récidive » présidée par Monsieur Jean-François Burgelin, 
juillet 2005, Ministère de la Justice, France, 193 pages.
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sur la surpopulation. Ainsi, pour lui, mettre trois personnes par cellule était chose 

inadmissible. Il était, selon ses dires, obligé de suivre ce que l’administration pénitentiaire 

lui demandait : remplir au maximum les cellules même si l’infrastructure de départ ne le 

permettait pas. Son avis a toujours dérangé me dit-il. L’administration centrale ne 

répondait pas aux attentes de ce que demandait le personnel de Dzêta à l’époque : 

« Et moi, j’avais beau dire que le personnel de surveillance, à la limite je n’en
avais pas besoin, mais que j’avais besoin d’un psychologue, d’un infirmier, 
d’assistants sociaux…bien oui il me fallait une équipe de soin complète ».

Il ajoute qu’il n’y avait que deux « malheureux » psychologues pour 130 personnes, 

lesquels ne travaillaient même pas à temps plein. Menaçant à l’époque l’administration 

centrale d’en informer la presse, son transfert, selon lui, à Gamma avait eu lieu quinze 

jours plus tard.

Les infrastructures des annexes et des EDS n’ont pas été prévues pour accueillir autant 

de personnes en leur sein. Etudions dans quelle optique les annexes et les EDS ont été 

conçus et pourquoi de manière incontestable un autre facteur endogène influence les 

conditions de vie actuelles des internés : celui de la conception architecturale des prisons.
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EVOLUTION ARCHITECTURALE DES PRISONS

Pour David Scheer, criminologue et doctorant à l’université libre de Bruxelles et David 

Tieleman architecte, la prison fait réellement son apparition au 18ème siècle. Elle avait 

pour but de priver de liberté un individu de la société. A cette époque humaniste, la liberté 

est une valeur fondamentale de la société et la prison fait donc sens. Ainsi le but premier 

de la prison est de protéger la société. Mais elle se veut aussi dissuasive et prône 

l’amendement de la personne afin qu’elle puisse retrouver cette liberté perdue. Avant 

cela, il existait bien entendu des modèles similaires à celui de la prison mais qui n’avaient

pas la même finalité, c’est-à-dire qu’on était non pas dans l’exécution d’une peine mais 

plutôt dans la protection ultime de la société. Deux éléments, selon David Scheer, sont à 

prendre en compte avec l’avènement des prisons : la première est le repli de la personne 

sur elle-même et le rejet de cette personne à l’extérieur de la ville tout en maintenant une 

certaine proximité. Ces deux caractéristiques sont toujours présentes aujourd’hui. 

Afin de bien comprendre l’architecture des annexes psychiatriques des trois prisons 

respectives citées, il est intéressant de comprendre l’évolution architecturale, urbanistique 

et idéologique dans lesquelles s’inscrivent ces prisons. La prison d’Alpha n’est pas née 

dans le même contexte historique que les deux autres prisons. Peut-on dès lors établir un 

rapprochement architectural entre les annexes de Gamma et Bêta conçues toutes deux

pratiquement au même moment et celle de Alpha ? 

C’est au 19ème siècle que la Belgique adopte un système pénitentiaire élaboré à partir du 

modèle Ducpétiaux. Sur le plan urbanistique, ces établissements sont implantés en dehors 

du centre historique de la ville. Ils sont néanmoins bien intégrés à la ville dense où ils se 

confondent parfaitement avec les immeubles des quartiers voisins. Ce modèle privilégie 

aussi un accès piétonnier aisé de telle sorte que l’on puisse facilement s’y rendre depuis 

la gare. C’est le cas de la prison d’Alpha (Scheer D. & Tieleman D., 2014)8.

8 L’architecture carcérale, Colloque « Des (nouvelles) prisons. Et après ? », Bruxelles Laïque, le Centre 
d’Action Laïque, Inter-Environnement Bruxelles, la Ligue des droits de l’Homme, l’Observatoire 
international des prisons et le Centre de Recherches Criminologiques. David Scheer, David Tieleman, ULB, 
15 mars 2014.
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La prison d’Alpha est née en 1910, 25 ans après la construction de la prison centrale de 

Kappa, érigée à l’arrière de cette dernière. Cet établissement pénitentiaire a une 

architecture de type Ducpétiaux. Cette architecture en étoile s’inspire de travaux de 

criminologues anglo-saxons étudiés par Edouard Ducpétiaux. Il est le premier inspecteur 

général des prisons et se fait le propagateur de son modèle en Belgique (Kempeneers J., 

1962 cité par Kinna F. et Cherbonnier A., 1999). 

Un médecin-psychiatre de la prison d’Alpha, m’explique que l’établissement est construit 

sur le modèle architectural panoptique. Il s’agit d’un modèle avec un centre se trouvant 

sur la deuxième section, m’explicite-t-il, des caméras et une organisation rectiligne, 

permettant à chaque local de surveillance d’avoir une vue sur l’intégralité de la section. 

Ce modèle panoptique est également présent au sein de l’annexe. Cette dernière est 

composée, initialement, de cellules individuelles mais par manque de places, elles 

reçoivent deux, voire trois personnes.

Pour mieux comprendre ce modèle panoptique, je me suis intéressée à un travail élaboré 

par deux étudiants de la faculté d’histoire de l’Université Catholique de Louvain. Suite à 

la lecture de leur étude, intitulé La prison au XIXe siècle9.  Edouard Ducpétiaux 

réorganise l’aménagement des prisons en s’inspirant du modèle Panopticon imaginé par 

Jeremy Bentham et Samuel Betham et cela à la fin 18ème siècle. J’ai relevé deux aspects

essentiels du modèle panoptique. Le premier est de répondre à une population

s’appauvrissant et qui ne cesse de croitre en prison10. Le deuxième est, comme l’a 

souligné le médecin-psychiatre d’Alpha, une surveillance plus optimale au départ d’une 

tour centrale sur les cellules placées le long d’un couloir ainsi que sur les déplacements 

des détenus11. 

Qu’en est-il du projet de réinsertion de la personne dans la société, promulgué par 

Ducpétiaux ? Avec cette évolution, on peut noter les principes de « sériation » comme le 

rappelle David Scheer, c’est-à-dire la construction d’unités spécifiques où l’on regroupe 

les détenus en fonction de leur type de peine. Ainsi, il y a la mise en place de quartiers à 

haute sécurité, les prisons à longues peines, à courtes peines, les maisons d’arrêt…etc.

9 BOTMAN Alexandre et FOGLIA Pauline, La prison au XIXe siècle, Etude en master d’histoire, 
Université catholique de Louvain, 2014-2015
10 BRUNO ERNST, A., De Bentham à Foucault : Autour du Panoptique, Paris, 2012, p. 31. Mémoire
11 R.VANDENDAELE, Poelart et son temps, Bruxelles, 1980, p. 148. 



35

Dès les années 70, des modifications apparaissent. Ainsi la construction des prisons de 

Bêta et Gamma marque une coupure avec le modèle Ducpétiaux (Scheer D. & Tieleman 

D., 2014). Elles datent respectivement de 1975 et 1979. Ces établissements sont situés en 

dehors de la ville et plutôt en zone agricole. L’usage de la voiture devient dès lors 

indispensable. La prison de Gamma est calquée sur un modèle américain et allemand, elle 

remplace la prison Saint-Léonard de Liège qui à l’époque a été mutinée. Il s’agit d’une 

maison d’arrêt (prévenus) pour les hommes et pour les femmes (service public fédéral 

justice site internet).

L’établissement pénitentiaire de Bêta est également conçu dans la même optique. Avec 

l’avènement de ce dernier modèle, c’est la fin du modèle classique et humaniste.

Désormais, les prisons modernes sont conçues plus grandes, plus spécialisées, 

déconnectées du tissu urbain avec en arrière-plan plus de rendement pour un moindre coût

(Scheer D. & Tieleman D., 2014). Cette prison date de 1975, il s’agit de la première prison 

moderne. Elle a une architecture carrée de 100 mètres de côté, basée sur un modèle 

canadien. Cette prison se trouve à l’extérieur de la ville de Charleroi. 

Reprenons la réflexion d’un psychiatre de la prison de Bêta au sujet de l’historique de la 

prison :

« C’est une des rares prisons en Belgique, en carré. Pourquoi ? Parce que c’était 
un sol marécageux, et donc effectivement, ce sol ne pouvait pas porter une prison 
en étoile, c’était plus stable ainsi ». 

A travers l’avènement de ces deux établissements pénitentiaires, dans les années 1970, 

on tente d’émanciper le modèle Ducpétiaux (Kozlowski G., Scheer D.,)12.

Aujourd’hui, suite à plusieurs critiques de la part de l’administration pénitentiaire belge, 

on désire bouleverser le système carcéral belge en mettant de nouvelles valeurs en avant. 

La responsabilité et l’autonomie du détenu semblent être les nouveaux moteurs du 

changement. Nous reviendrons sur ces notions dans la partie intitulée : « Perspective 

future : l’internement en Belgique prend un tournant ». 

Ces modèles architecturaux ont une influence sur les annexes psychiatriques. Le système 

cellulaire à travers les prisons d’Alpha et de Delta paraît clair. A contrario, la question du 

12 KOZLOWSKI, G., SCHEER, D., Autonomie et prison à Haren, Collectif Formation Société, 2013



36

dortoir de la prison de Bêta et Gamma est-elle une énigme ? Qu’en est-il de 

l’amendement de la personne lorsqu’il vit en communauté ? Bien que les annexes 

psychiatriques soient un lieu où les pathologies sont diverses, ne laissant pas toujours 

place à la réflexion, ne peut-on pas respecter l’intimité de tout un chacun malgré la 

maladie ? Dès lors pourquoi les annexes psychiatriques de Bêta et de Gamma sont-elles 

conçues avec des dortoirs communautaires ? Tentons d’y répondre à travers les entretiens 

effectués auprès des praticiens de ces deux prisons respectives.
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LES ANNEXES PSYCHIATRIQUES

Quelques ouvrages s’intéressent à l’architecture et l’évolution des prisons belges dans 

leur ensemble mais peu s’intéressent à la naissance et l’évolution de nos annexes 

psychiatriques en milieux pénitentiaires. La représentation et la connaissance des 

personnes avec lesquelles je me suis entretenue apportent une vision plus précise de la 

place des annexes au sein des prisons.

Le premier laboratoire d’anthropologie13 belge date de 1907, c’est le début de l’histoire 

de la psychiatrie carcérale belge. Ce laboratoire voit le jour au sein de la prison de 

Bruxelles, situé rue des Minimes. Par la suite, il va déménager à la prison d’Alpha, en 

191014. C’est un lieu conçu pour y étudier l’anatomie, la psychologie, les différentes 

pathologies, comment agit le système de répression et d’amendement sur la 

personne…etc. L’initiateur de ce projet s’appelle Louis Vervaeck, médecin et 

anthropologue spécialisé dans les crimes, directeur par la suite du Service 

d’Anthropologie Pénitentiaire. Son postulat, dans la continuité des travaux de Lombroso, 

dit que le comportement criminel est bien héréditaire mais que ce dernier est déclaré par 

des facteurs extérieurs environnementaux. Il faut attendre les années 1920 et le ministre

de la Justice belge Emile Vandervelde enthousiasmé par le projet de Louis Vervaeck pour 

voir se multiplier les laboratoires d’anthropologie pénitentiaire dans les prisons belges. 

Cela va donner naissance au Service d’Anthropologie Pénitentiaire (SAP)15 (Marchal, S. 

2007)

Grâce à ce service, premièrement, on favorise l’envoi du détenu vers la prison 

correspondant le mieux à ses caractéristiques et deuxièmement, on étudie l’anatomie et

la psychologie de la personne. L’annexe psychiatrique est créée en 1921 (van de 

Kerchove, 1983, 356 cité par Y. Cartuyvels et al, 2010). Suite à cela, en 1930, la loi de 

défense sociale se met en place concernant les délinquants anormaux et les récidivistes

qui seront examinée plus longuement.

Cela est confirmé et explicité par un médecin-psychiatre de la prison d’Alpha. Il ajoute : 

13 Terme qu’on utilisait avant pour désigner le laboratoire chargé de pratiquer l’examen médical et 
psychiatrique des condamnés
14 En annexe, se trouvent les authentiques circulaires des Archives Générales du Royaume
15 Arrêté Royal du 30 mai 1920 
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« L’objectif à l’époque était d’éclairer le processus judiciaire, les particularités des 
individus afin de pouvoir expliquer certains comportements criminels ».

Quelles représentations les infirmiers et les psychiatres ont-ils sur l’historique de l’annexe

de Bêta ? Ils sont d’avis pour dire que l’annexe psychiatrique n’aurait pas fait partie des

plans lors de la conception de la prison de Bêta. A la question de savoir pourquoi l’annexe 

a été mise en place, des infirmiers répondent respectivement :

« Lorsqu’on a construit, je crois qu’on avait encore la conception de la prison 
asilaire, c’est-à-dire où on parquait les gens dans les hôpitaux, sans nécessairement 
nous en occuper après, où il n’y avait pas de traitement. C’est pour cela qu’ici c’est 
difficilement compatible avec la prison moderne. Je pense qu’au départ, l’annexe 
est une solution qui a été créée pour pallier l’absence de structures d’accueil pour 
les personnes déficientes mentales qui ont commis des délits et des crimes. Au fil 
du temps, je pense que c’est devenu une solution de facilité pour les magistrats ou 
la société en général pour écarter les gens dont on ne sait que faire ailleurs ».

Il est intéressant de noter que contrairement au médecin-psychiatre qui voit la création de 

l’annexe psychiatrique comme un apport nécessaire au processus judiciaire, les infirmiers 

ont une idée plus vague du sujet. Il s’agit d’une solution de « facilité », on aurait donc 

« parqué » les gens dont on ne savait que faire dans la société. On en revient à ce qui est 

explicité plus haut sur la justice et l’internement. 

Le modèle de l’annexe psychiatrique de la prison d’Alpha

L’annexe psychiatrique accueille « normalement » 49 internés répartis sur 4 étages. Le 

terme normalement est adéquat, car lorsque j’écoute un surveillant pénitentiaire en chef 

de l’annexe, les chiffres cités interpellent :

« Il n’y a pas de régime de détention communautaire, c’est tout du carcéral pur et 
dur. Ils sont deux, voire trois par cellule. Il y a deux cellules de cinq et la population 
moyenne actuelle est de 90 à 100 détenus. Et cela est déjà monté jusque 140 ».

On est donc loin de la prison de départ cellulaire à la Ducpétiaux, conçue de telle sorte 

que chaque cellule contienne un seul détenu. 

Selon un médecin psychiatre de la prison d’Alpha, l’annexe a déménagé plusieurs fois. 

Comme énoncé ci-dessus, elle se trouve aujourd’hui sur quatre sections, c’est-à-dire 

quatre niveaux et cela à l’extrémité d’une aile. Il s’agit de la dernière structure ajoutée au 
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bâtiment d’Alpha. Un surveillant pénitentiaire développe à son tour ce modèle agencé sur 

quatre sections. La première et la deuxième section sont consacrées aux entrants, ceux 

qui sont mis en observation dans un premier temps. Les internés qu’on n’arrive pas à faire 

évoluer sur une section semi-ouverte sont rétrogradés sur la première section. Après une 

évaluation du comportement de l’interné, il peut rejoindre la troisième section où il peut 

éventuellement demander une occupation. Les personnes ne commettant jamais de faits 

au sein de l’annexe ou en d’autres termes qui se « tiennent à carreau » sont transférées 

vers la dernière section semi-ouverte ou encore appelée quatrième section. Au niveau de 

l’infrastructure de l’annexe, les quatre niveaux fermés sont reliés par une cage d’escalier. 

Un système de grilles entre chaque section est présent de telle sorte qu’au moindre 

problème, on a la possibilité de cloisonner chaque partie de l’annexe. 

La superposition des cellules par étage serait conçue entre autres pour le bien-être des 

surveillants pénitentiaires, pour leur éviter des marches trop longues et diminuer leur 

fatigue (Scheer D. et Tieleman D., 2014). 

Le modèle de l’annexe psychiatrique de la prison de Bêta

Penchons-nous sur le modèle de l’annexe à travers les dires des deux infirmiers. Tous

deux m’expliquent qu’il s’agit d’un dortoir avec une salle de séjour, des sanitaires et deux 

isolements. Les détenus ne peuvent déambuler en dehors du dortoir et de la pièce 

commune que s’ils en ont l’autorisation des surveillants pénitentiaires, par exemple 

lorsqu’on les envoie chez le médecin ou chez le directeur par exemple.

« On peut clairement dire qu’il n’y a aucune intimité amenée par cette conception 
architecturale, je ne supporterais pas », réplique l’un des deux infirmiers ».

Après leur avoir posé la question du dortoir, le pourquoi d’une seule pièce et non pas 

différentes cellules sur plusieurs étages comme dans le modèle Ducpétiaux ? Voici ce 

qu’un des deux infirmiers répond :

« Je pense qu’initialement le but du dortoir, c’était la facilité de surveillance. C’est 
plus facile d’avoir une vue globale sur un ensemble de personnes que de devoir aller 
à chaque porte contrôler que tout se passe bien. Il y a aussi qu’à l’époque quand j’ai 
commencé à travailler à l’annexe, il y avait des garde-malades. Je pense que c’était 
plus simple de mettre un garde-malade dans un dortoir, que de mettre un garde 
malade par cellule ». 
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Il faut noter que l’architecture en carré à l’inverse d’Alpha n’est pas conçue pour favoriser 

les déplacements. En effet, il s’agit de longs couloirs très fréquentés qui relient différents 

endroits. Néanmoins, ajoute l’un des infirmiers, ce modèle américain n’est plus 

d’application car les couloirs étant des endroits de passage, ils deviennent des endroits de 

rencontres pour les détenus. Surveillants pénitentiaires, détenus ainsi que le personnel de 

soin sont donc amenés à se côtoyer.

Toujours en réponse à la question du dortoir, le psychiatre de l’époque affecté à l’annexe 

psychiatrique s’est dit qu’il était certainement plus coûteux d’isoler les internés du fait 

qu’il fallait imaginer un poste pour chaque cellule. Il y avait peut-être un souci 

économique à l’époque, ce qui a pu expliquer la présence d’un seul dortoir. 

Néanmoins, comme énoncé plus haut, il ne pense pas, tout comme le premier infirmier, 

que la prison était conçue pour recevoir une annexe psychiatrique en son sein.

Le modèle de l’annexe psychiatrique de la prison de Gamma

L’annexe psychiatrique ainsi que la maison de peines pour hommes se sont greffées à la 

maison d’arrêt en 198316. A l’époque, le CPT a critiqué dans son rapport, comme nous le 

verrons supra, les conditions d’hygiène, d’insalubrité dans lesquelles étaient les internés 

ainsi que de la présence d’une salle commune.

Jusqu’en 2002, l’annexe psychiatrique de Gamma était un dortoir avec une salle 

commune. Il y avait quelques cellules consacrées aux internés, ainsi que la présence de 

cellules d’isolement qui ressemblaient, selon les termes d’un médecin-psychiatre de

Gamma, à de « vieux cachots pourris » dans des oubliettes avec une fenêtre dans le coin 

à la limite du plafond. Il m’explique d’emblée que des lieux de vie communs sont plus 

propices à des bagarres. Par conséquent, on peut noter une augmentation de traitements 

camisolants par exemple. Il ajoute qu’il n’est pas logique de devoir répondre d’une façon 

médicale à des soucis architecturaux. Je lui ai demandé pourquoi un modèle de dortoir 

avait été conçu au sein de Gamma ?

16 http://justice.belgium.be/fr/themes_et_dossiers/prisons/prisons_belges/prisons/adres_gevangenis_lantin

http://justice.belgium.be/fr/themes_et_dossiers/prisons/prisons_belges/prisons/adres_gevangenis_lantin
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« Je suppose qu’ils se ont dit à l’époque que comme c’était pour des internés, des 
malades, qu’ils allaient se calquer sur ce qui est fait dans les hôpitaux 
psychiatriques. On mettait en avant des buts de socialisation, je pense qu’il y a des 
buts de réduction du personnel, on peut plus facilement surveiller une pièce de 15 
et voilà. C’était à mon avis la rentabilité »

Pour un ancien médecin-directeur de l’EDS de Dzêta, le dortoir a été dans la ligne de la 

conception des hôpitaux psychiatriques de l’époque et de plus, tout comme pour un

psychiatre de Gamma, il était plus évident de surveiller un dortoir que des cellules 

individuelles. Il m’explique que bien entendu il préfère les cellules individuelles mais que 

l’infrastructure étant celle-là, il faut bien s’y adapter. On plaçait dès lors les personnes 

pouvant vivre en communauté dans le dortoir et celles qui avaient des soucis délirants et 

de comportements dans les quelques cellules individuelles.

Dans des conditions déplorables, l’annexe psychiatrique de Gamma a été fermée en 2002 

suite à la visite du CPT en 1997. L’annexe a été rénovée entre 2003 et 2007 et partagée 

en deux ailes distinctes. La capacité est de 40 internés avec 16 hébergements individuels 

et 24 hébergements « duo » (SPF site internet).

Un médecin psychiatre avec lequel je me suis entretenue était le seul à exercer lors de la

réouverture de l’annexe. 

Que pense-t-il des modifications apportées suite aux recommandations du CPT ?

Selon lui les locaux actuels sont fort acceptables et des lieux d’activités sont mis en place 

avec une salle d’ergothérapie, une salle de sport, une table de ping-pong. Ce psychiatre 

de Gamma m’explique que l’annexe est bien séparée de la maison d’arrêt dont elle dépend 

administrativement par un long couloir. On y retrouve des bureaux médicaux, un centre 

de tri. Les nouvelles cellules sont de type américain, c’est-à-dire qu’elles sont pourvues 

de deux portes et d’une grille.

Evolution ou rétrogradation de l’annexe psychiatrique ?

Suite aux entretiens que j’ai menés, on peut conclure plusieurs choses. La première est la 

méconnaissance de l’usage initial de l’annexe. Etait-ce pour « parquer » les gens dont on 

ne savait que faire ? Est-ce une décision purement juridique ou cela incombe-t-il aussi à 

la société ? Comme nous l’avons vu, le modèle Ducpétiaux conditionne l’architecture des 
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prisons et par conséquent des annexes. Mais qu’en est-il des dortoirs ? Pour certains des 

praticiens, elles n’étaient pas prévues. Les restrictions budgétaires de l’époque n’ont-

elles pas permis une autre configuration architecturale ? D’autres hypothèses sont émises, 

ils sont là pour une meilleure surveillance ou sont-ils dans la continuité du modèle 

asilaire ? Dans ce cas, le système ne régresserait-il pas ? Le modèle communautaire n’est 

certainement pas la solution à toutes les pathologies présentes chez les internés. Le CPT 

recommande la fermeture des dortoirs au profit du modèle cellulaire, déjà mis en place 

en 1910. N’y a-t ’il pas là un chainon manquant lors de la conception des annexes ? Ce 

qu’il est important de retenir, comme l’explicite le psychiatre de Gamma, c’est 

qu’aujourd’hui encore et c’est le cas à la prison de Bêta, les internés ne devraient pas 

subir les conséquences d’une architecture dont on ne sait finalement pas les tenants et 

aboutissants ?! Beaucoup trop de questions restent aujourd’hui sans réponses. L’annexe 

elle-même, hormis la question du dortoir, est-elle la solution pour tous les internés ?
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LE MODELE DE L’ETABLISSEMENT DE DEFENSE SOCIALE EN 
BELGIQUE

Le modèle de défense sociale est bien spécifique à la Belgique et plus encore en région 

francophone. La Flandre quant à elle se différencie du modèle wallon par le fait que les 

internés sont tous sous une seule autorité de tutelle contrairement à la Wallonie où on 

peut retrouver des organisations et des fonctionnements différents au sein des EDS

(Cartuyvels et al, 2010).

Par ailleurs, il n’existe pas d’EDS en région flamande où l’on retrouve des hôpitaux 

psychiatriques et des annexes psychiatriques de centres pénitentiaires. Les hôpitaux 

psychiatriques de Flandre accepteraient de manière assez aisée des d’internés en leur sein

(Vandenbroucke, 2009, 95 cité par Cartuyvels et al, 2010). De plus, les chiffres 

interpellent, un tiers seulement séjournerait en annexe psychiatriques d’établissements 

pénitentiaires tandis que les deux tiers restants dans les hôpitaux psychiatriques classiques 

(Cosijns et al, 2008, 82 cité par Cartuyvels et al, 2010). Nous le verrons dans la partie 

consacrée aux perspectives futures de ce mémoire, deux établissements ont été créés pour 

développer les « circuits de soin externe » (Vandenbroucke, 2009, 92 cité par Cartuyvels 

et al, 2010).

L’établissement de défense sociale est conçu sur base de l’idée que l’aliéné peut aussi être 

un criminel et que l’un et l’autre ne sont pas incompatibles. Il s’agit donc d’un lieu qui 

veut concilier le modèle de la prison et le modèle asilaire. C’est la loi de 1930 qui est à 

l’origine des mesures prises à l’égard de l’auteur d’un fait qualifié infraction ; considéré 

comme irresponsable au moment du fait. C’est la mesure d’internement, sous mandat 

d’arrêt17 (Van de Kerchove, 1983 cité par Cartuyvels et al, 2010).

Dans les conditions les plus favorables, la mesure d’internement se déroule au sein d’une 

annexe psychiatrique rattachée à une prison à des fins de mise en observation. Dans les 

conditions les moins favorables, souvent par manque de place, l’interné séjourne dans 

une cellule tout comme n’importe quel détenu de droit commun (Pham et al, 2010).

L’objectif principal de l’annexe est celui de poser un diagnostic comprenant la pathologie 

dont l’interné souffre et de déterminer l’éventuel danger pour la société. Cette mesure 

17 Art 1 de la loi du 1 er juillet 1964 à des fins de mises en observation.
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peut être prise au stade de l’instruction ou lors du jugement par les juridictions de fond et 

est normalement « transitoire »18 (Naudts et al, 2005).

Si l’irresponsabilité est confirmée, l’interné est acheminé vers un centre de défense 

sociale ou un hôpital psychiatrique (cas de la Flandre). Ce lieu est plus propice à une offre 

de soin adapté au trouble de l’interné et a pour objectif une libération à l’essai ou 

définitive (Mormont M., 2014).

Cette mesure de défense sociale se substitue à la peine si la personne inculpée représente 

un « danger social », on parle d’une mesure à durée indéterminée. L’internement n’est 

donc pas considéré comme une peine (l’auteur étant considéré comme irresponsable au 

moment des faits) mais comme une « mesure de sécurité sociale ». Il ne s’agit donc pas 

d’une sanction pénale. 

La loi de 1930 a été revisitée et modifiée par la loi du 1er juillet 1964. Elle rappelle qu’il 

s’agit de mesures appliquées à toute personne ayant commis des faits « qualifiés crimes 

ou délits » avec une atteinte de démence19 ou qui se trouve dans « un état grave de 

déséquilibre ou de débilité mentale le rendant incapable du contrôle de ses actions »20. 

Cette mesure sera elle-même critiquée et réformée par la loi du 21 avril 200721 : des 

critiques fusent sur l’ambiguïté de cette mesure d’internement ainsi que sur des lacunes 

de soin (Tulkens B., 1973 ; Vervaele, 1987 ; Goethaels, 1991 cité par Y. Cartuyvels et al, 

2010). De plus, cette loi de 1964 s’oriente plus vers une protection de la société que vers 

la « punition » de l’interné (Naudts et al, 2005).

La commission de Défense Sociale (CDS) supervise l’interné et décide d’une libération 

à l’essai, voire définitive en fonction de l’éventuelle amélioration de l’interné. Tous les 

six mois, l’interné peut demander l’examen de son dossier par la CDS. Des avis 

complémentaires d’experts peuvent être demandés dans le cas de délinquants sexuels par 

exemple (Pham et el, 2007). La CDS est composée d’un magistrat, d’un avocat et d’un 

médecin (Naudts et al, 2005).

Par ailleurs, on peut se demander si l’internement est une mesure d’accompagnement de 

soin de la personne ou une mesure de protection sociétale ? De plus, quel est l’impact de 

18 Art 14 de la loi de 1964.
19 Art 71 du Code Pénal.
20 Art 1er de la loi de défense sociale.
21 Loi abrogée et remplacée par celle du 5 mai 2014.
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l’internement en annexe psychiatrique en matière de soin ? Tout le débat est de savoir s’il 

est possible de concilier soin et sécurité dans l’intérêt de la personne internée qui 

rappelons-le n’est pas sous le régime d’une sanction pénale ? En effet, comme le souligne 

le Pr Cosyns, le traitement posé dans le cadre de la loi de DS n’est pas la conséquence 

directe d’un diagnostic posé comme cela pourrait l’être dans une approche médicale. Il 

explique que le traitement est mis en place en fonction des modalités d’exécution de la 

peine, ce qui peut être source d’ambiguïté.

Nous tenterons de répondre à ces différentes questions, c’est-à-dire à la problématique 

d’une défense sociale située entre soin et sécurité. 

La loi de 1964 n’interdit pas de transférer un interné vers un hôpital psychiatrique normal 

comportant une aile sécurisée. Cependant, cela ne se pratique pas en Wallonie. En effet, 

les hôpitaux psychiatriques du nord du pays seraient plus ouverts à l’acceptation des 

internés que la partie du sud (Vandenbroucke, 2009,95 cité par Y. Cartuyvels et al, 2010).

Seulement 80 personnes en « libération à l’essai » en 2004 étaient admis en Belgique du 

nord contre 2/3 des internés pour le nord du pays (Cosijns et al, 2008, 368 cité par Y. 

Cartuyvels et al, 2010). 

Une organisation et une tutelle différente dans les EDS francophones du 
pays

Théoriquement, les lieux d’internement relevant du ministère de la Justice sont situés 

dans les annexes psychiatriques des prisons et également à l’EDS de Dzêta. Les lieux 

dépendant du ministère de la Santé sont les hôpitaux psychiatriques ou encore l’EDS des 

Epsilon (Cartuyvels et al, 2010). L’EDS de Dzêta fait l’objet de critiques actuellement, 

hors que comme nous le verrons, le contexte historique de cet établissement est souvent 

oublié. L’ancien directeur des soins qui a travaillé 20 ans au sein de l’EDS de Dzêta

expliquera à travers son récit, qu’il est important de prendre en compte l’origine, la 

mission ainsi que l’architecture pensée à l’époque et cela pour l’hôpital sécurisé des 

Epsilon également. 

Pour résumé, l’EDS de Dzêta dépend de la Direction générale de l’Administration 

pénitentiaire (EPI) qui elle-même dépend du Service public fédéral Justice (SPF justice) 

alors que l’hôpital psychiatrique sécurisé de Êta dépend du ministère de la Santé. Ces 
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statuts différents ont un impact sur l’organisation des institutions ainsi que sur 

d’éventuelles prises de décisions. Par exemple, c’est l’INAMI qui prend en charge, sous 

le ministère de la Santé, les coûts de séjour de l’interné tandis qu’ils incombent au 

ministère de la Justice pour l’EDS et les annexes qui en dépendent (Cartuyvels et al, 

2010). Ici encore, nous verrons que les soins prodigués aux internés sont clairement 

différents et cela est dû notamment à cette différence de budget d’un ministère à l’autre. 

Autre exemple, les institutions sous le ministère de la Justice ont l’obligation de scinder 

les missions de soin des missions d’expertise, ce qui n’est pas le cas des établissements 

dépendant du ministère de la Santé (Cartuyvels et al, 2010). Nous reviendrons sur les 

missions d’expertise ultérieurement. 
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LE CENTRE DE DEFENSE SOCIALE DE DZETA ET LE CENTRE REGIONAL 
DE SOIN PSYCHIATRIQUE (C.R.P) LES EPSILON

L’internement en Belgique s’organise comme nous l’avons vu plus haut autour de 

plusieurs lieux bien distincts : 1) Les annexes psychiatriques comme lieux de mise en 

observation et d’internement « provisoire » 2) Les établissements de défense sociale 3) 

les établissements privés tels des hôpitaux psychiatriques classiques. Ces derniers sont 

prévus par l’article 14 de la loi de défense sociale. Il s’agit d’établissements 

subventionnés (Cartuyvels et al, 2010). Cependant, on n’a très peu recours à ce genre 

d’établissements. Selon des statistiques pour la Belgique francophones, seulement 80 

personnes en 2004 ont été transférées vers ces hôpitaux (Cosijns et al, 2008, 368 cité par 

Cartuyvels et al, 2010). De manière générale, c’est dans le cadre d’une « libération à 

l’essai » à la fin d’un parcours d’internement, qu’on a recours à ces lieux. Néanmoins, il 

faut noter que ces hôpitaux psychiatriques peuvent refuser ou non l’accès à un interné, ce 

qui rend la démarche d’autant plus compliquée. 

Il existe un établissement de défense sociale22 en Belgique, l’EDS de Dzêta, et deux 

sections de défense sociale en hôpitaux psychiatriques. Il s’agit du C.R.P les Epsilon et 

« Le Chêne aux Haies »23 qui disposent d’une section psychiatrique sécurisée pour la 

défense sociale. Notons que cette section appelée « hôpital psychiatrique sécurisé » peut 

également être nommée section de défense sociale. La littérature, les articles scientifiques 

ainsi que le Comité européen pour la prévention de la torture emploient le terme de 

défense sociale. Par conséquent, j’emploierai les deux termes concomitamment, en 

fonction de la source étudiée. Ainsi, un directeur des soins des Epsilon explicite que leur 

établissement n’est pas un centre de défense sociale à part entière.

22 Attention il s’agit de l’abréviation EDS et donc établissement de défense sociale à distinguer avec section 
de défense sociale qui peut se trouver au sein d’un hôpital psychiatrique. 
23 Cet hôpital psychiatrique ne sera pas étudié car il accueille une population féminine.
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L’établissement de défense sociale de Dzêta

Afin de comprendre l’historique de l’établissement de défense sociale, reprenons ce qu’un 

ancien directeur des soins de Dzêta nous en dit. Il y a exercé durant 20 ans. Il était seul à 

l’époque pour gérer les infirmiers, les surveillants, cela n’était pas tâche évidente pour lui

qui ne s’est pas senti souvent soutenu dans ses nombreuses démarches. Mais revenons à 

l’historique de Dzêta. Les plans de Dzêta sont conçus bien avant sa construction, dix ou

même vingt ans avant. Dans les années 1950, Dzêta a été imaginé dans une optique 

médicale avec des pavillons prévus pour les tuberculeux, dans la prolongation du modèle 

asilaire. Recevoir l’intégralité des internés francophones et néerlandophones était le

concept. Il devait donc s’y construire six ou sept pavillons pour environ 700 personnes 

internées en Belgique. C’est pour cela que Dzêta s’est construit sur la frontière

linguistique et non au centre de la Belgique. Suite à la régionalisation, l’ensemble des

terrains et bâtiments prévus pour la totalité des personnes internées a été revu à la baisse

pour l’occupation des internés francophones uniquement.  L’EDS de Dzêta a vu le jour 

dans les années 70 et le premier interné y a été accueilli en janvier ou février 1976 (selon 

un ancien médecin-directeur de l’EDS de Dzêta).

Actuellement, il dispose de 208 places pour hommes. Il est composé de deux bâtiments à 

deux étages. Un troisième bâtiment a été construit plus récemment, en octobre 2009. Cet 

EDS a une configuration assimilable à celui d’un centre pénitentiaire : la présence de 

barreaux aux fenêtres, des grilles à l’entrée et le système de sécurité avec des agents 

pénitentiaires (personnel identique à celui des prisons). Il y a des centres de 

« dispatching », une division entre un bâtiment cellulaire et un autre plus ouvert. Comme 

mentionné infra, cet EDS de Dzêta est sous la responsabilité de l’administration 

pénitentiaire, donc du ministère de la Justice. La présence d’une équipe pluridisciplinaire 

de soin (SSSP) est présente et composée de psychologues, d’infirmiers, d’éducateurs et 

de psychiatres. Ces derniers interviennent sous un régime d’indépendant (Cartuyvels et 

al, 2010). 

Ce type d’équipe pluridisciplinaire s’est mise en place assez tard au niveau des annexes 

psychiatriques de nos prisons, suite notamment à la visite du CPT préconisant la 

fermeture de l’annexe de la prison de Gamma en 2003, les infrastructures et les conditions 

de soin étant inappropriées. C’est la circulaire 1800 du 7 juin 2007 qui mit en place cette 

nouvelle structure d’équipe pluridisciplinaire. Elle est composée d’un psychiatre 
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indépendant, d’un psychologue, d’un assistant social, d’un infirmier psychiatrique, d’un 

ergothérapeute, d’un kinésithérapeute et d’un éducateur. Cette équipe est coordonnée par 

le psychologue et le directeur de l’annexe étant donné que le psychiatre n’est présent que 

très partiellement (Cartuyvels et al, 2010).

Le complexe hospitalier des Epsilon

La construction de cet hôpital remonte à 1881 et la gestion est confiée aux Frères de la 

Charité de Gand. C’est surtout un lieu où on y abrite les aliénés dans un but de protection 

de la ville. Deux administrations sont en place : la civile (gestion par l’Etat) et la religieuse 

(soin par les Frères). Jusque 1930, le bâtiment est occupé par des militaires et par des 

malades de la première guerre mondiale. En 1936, cet asile pour aliénés dépendra du 

ministère de la Justice et ce sont des gardiens pénitentiaires de la prison de Gand qui 

surveillent et soignent les malades. Il faut attendre 1951 pour que l’établissement soit 

transféré au ministère de la Santé. Il est nommé « Etablissement de l’Etat pour Malade 

Mentaux ». Le nom d’hôpital psychiatrique d’Êta est octroyé en 1975. Ce Centre 

Hospitalier Psychiatrique devient un organisme d’intérêt public relevant 

fonctionnellement de la Région wallonne le 1er janvier 1996.

Toutefois, cet hôpital psychiatrique dépend du ministère de la Santé car relevant du 

champ d’application des lois fédérales sur les hôpitaux. Cette structure comprend une aile 

de défense sociale avec 365 lits pour hommes. Cette aile se compose de plusieurs 

pavillons dont un réservé à l’accueil et d’autres divisés en fonction des troubles des 

internés (Cartuyvels et al, 2010).

On retrouve deux unités pour les problématiques antisociales, quatre unités pour des 

troubles psychotiques et une unité accueillant des délinquants sexuels avec déficiences 

mentales. Les chiffres de 2007 montrent que ce sont les infractions à caractère sexuel qui 

sont les plus représentées à raison de 36,3 % des cas, suivies par les délits violents, 25%, 

et les homicides, 15% (Pham et al, 2007).

Ayant visité les lieux, on remarque des grilles autour de l’hôpital bien que non présentes 

autour du nouveau pavillon construit récemment. Le cadre se différencie fortement de 

l’EDS de Dzêta sur plusieurs points. L’endroit n’est pas sécurisé par des agents 

pénitentiaires mais bien par le personnel lui-même. Il ne s’agit pas de cellules mais de 
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chambres le plus souvent ouvertes, spacieuses et colorées. Les internés circulent 

librement dans leur aile et ont accès à des activités diverses (baby-foot, atelier peinture, 

terrasse pleine air etc.). Le cadre est dont totalement différent. Une autre différence 

majeure réside dans le fait que le centre hospitalier des Epsilon de par sa configuration 

architecturale et son histoire s’inscrit dans une démarche de soin.

Notons qu’en 1998, suite à une visite du CPT, de nombreux changements ont eu lieu au 

niveau des infrastructures. Une augmentation de personnel est marquante avec +25 % 

pour une population d’internés qui n’a pas cru sur une dizaine d’années (Gouvernement 

belge, 1998 cité par Cartuyvels, 2010).

Une des questions est de savoir si cette structure est propice ou non à des évasions et si le 

taux de récidive tend à diminuer ou contrairement à augmenter ? 

Un directeur des soins de l’établissement explique que le risque de récidive dépend avant 

tout de la pathologie dont est atteint l’interné. En effet, une personne présentant des 

troubles mentaux ou des troubles psychiatriques se soignant bien a par conséquent un 

risque de récidive moindre. Les patients délinquants sexuels quant à eux peuvent avoir 

un risque de récidive de 15 à 20 % dans les autres établissements. Aux Epsilon me dit-il, 

le risque de récidive est de l’ordre de 4 à 6 %.

Il est important de rappeler que l’hôpital psychiatrique sécurisé d’Êta n’est pas soumis à 

la loi Dupont24. Le personnel soignant suit le code de déontologie médicale mais qui ne 

fait pas force de loi. La relation thérapeutique est donc davantage sous la tutelle du 

ministère de la Justice plutôt que sous celui de la Santé. Il a été décrit deux modèles, celui 

de l’EDS de Dzêta et une des sections du C.R.P les Epsilon. Bien qu’ils aient des points 

communs, ils reposent sur deux modèles bien distincts. Comment dès lors choisir l’EDS 

vers lequel transférer l’interné ? 

John Petrila, professeur à l’université de Floride et président de l’International 

Association of Forensic and Mental Health Services, conclut que l’orientation vers 

l’établissement de défense sociale plutôt que vers la prison relève de la loterie plus que 

24 Loi de principes concernant l’administration pénitentiaire ainsi que le statut juridique des détenus 
(communément appelée « Loi Dupont ») 12 janvier 2005.
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de la science. Il soulève également le manque de communication et de connexion entre 

les professionnels concernés et la psychologie/psychiatrie légale (Pham et al, 2010). 

C’est également l’un des constats, parmi les huit points abordés, du colloque tenu à 

Bruxelles les 24 et 25 novembre 2005 à l’occasion du 75ème anniversaire de la loi de DS25.

Le projet de loi met l’accent sur des améliorations à mener pour l’internement en Belgique 

et notamment sur le placement de l’interné :

« Le choix entre le placement d’un interné dans un Etablissement de Défense 
Sociale, un fonctionnaire du Service Public Fédéral Justice, déterminera dans quel 
établissement la mesure d’internement sera concrètement subie, ceci en vue d’une 
gestion optimale de la capacité disponible dans ces établissements ». 

Nous avons étudié, dans un premier temps, les différentes architectures des annexes 

psychiatriques. Il a été vu qu’elles pouvaient être assez disparates. Dans un deuxième 

temps, on s’est penché sur l’EDS de Dzêta ainsi que sur le C.R.P les Epsilon. La 

différence majeure réside dans le fait qu’ils sont sous des tutelles différentes.  L’optique 

de l’EDS est plus carcérale, et plus médicale pour le C.R.P. Les conditions d’internement 

peuvent donc être vécues différemment dans les prisons ou les EDS.

Dans la partie ci-dessous du mémoire, je me suis intéressée à la classification des 

personnes c’est-à-dire à leur dispatching au sein même de ces établissements. Une des 

questions posées est de comprendre les recommandations du CPT au niveau de certaines 

infrastructures plutôt que dans d’autres ? Et par ailleurs, si le CPT tient compte des

modèles architecturaux pour émettre leurs avis ?

25 « La défense sociale : du Droit au Soin », Colloque du 24 novembre 2005, Groupe de travail francophone 
de défense sociale, Résidence Palace, Bruxelles
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CLASSIFICATION DES INTERNES A LEUR ADMISSION EN ANNEXE 
PSYCHIATRIQUE ET EN ETABLISSEMENT DE DEFENSE SOCIALE

Qu’entend-t-on par le mot classification ? Comment puis-je définir ce terme ? Les 

professeurs, Marie-Sophie Devresse et Luc Robert, faisant partie de l’Institut National de 

Criminalistique et de Criminologie ont mené un long travail de recherche sur la 

classification des détenus ainsi que sur leurs régimes en milieu pénitentiaire. Bien qu’il 

ne s’agisse pas d’une classification au sein d’une annexe psychiatrique comme je 

l’entends dans mon étude, leur étude m’apporte une définition plus globale de ce que ce 

concept couvre. Ainsi je reprends certaines terminologies qui peuvent s’inscrire dans cette 

actuelle recherche.

La classification : définition

On peut remonter au célèbre médecin anthropologue Césare Lombroso pour parler de 

classification. C’est un personnage clef dans la recherche criminologique et plus 

particulièrement dans les études concernant la typologie des délinquants. En somme il 

effectue déjà une sorte de classification sur base de caractéristiques biologiques (Byrne 

et Roberts, 2007 cité par Devresse M. et al, 2011). Une des caractéristiques importantes 

illustrée dans le travail de Lombroso est celle d’une classification impliquant les 

compréhensions dans la répartition d’un phénomène. On entend par répartition, l’ordre 

d’un phénomène, ce n’est donc pas une répartition naturelle (Clear et Gallagher, 1985 cité 

par Devresse M. et al, 2011). 

La classification que j’élabore se base sur une récolte de données par entretiens semi-

directifs c’est-à-dire une classification empirique en fonctions d’observations et non à 

partir d’une théorie ou d’un système. 

Selon cette étude intitulée « Recherche relative à la classification et à la question des 

régimes au sein des établissements pénitentiaires » la classification au sein des 

établissements pénitentiaires se réfère à trois critères : 1) la répartition des détenus en 

groupes ou par classes fixée selon un système, 2) le régime de l’établissement 

pénitentiaire, 3) la répartition des détenus en fonction du type d’établissement 

pénitentiaire. 
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Ces critères relatifs à la classification sont-ils transposables aux annexes psychiatriques ?

Les entretiens que j’ai menés permettent de comprendre. La réponse au troisième critère 

peut être donnée. Comme vu précédemment, il n’y a pas de critères définis pour envoyer 

un interné dans tel ou tel établissement de défense sociale, bien qu’il y ait, comme énoncé 

dans le rapport du colloque tenu pour le 75ème anniversaire de l’internement, quelques 

critères dont la capacité disponible de l’établissement. De plus, cela reste de 

l’appréciation d’un fonctionnaire du Service Public Fédéral Justice. Notons que, 

théoriquement, selon la loi du 1erjuillet 1964 de la loi de défense sociale à l’égard des 

anormaux et des délinquants d’habitude, il est stipulé selon l’article 1426 que 

l’internement a lieu dans l’établissement désigné par la Commission de défense sociale 

ou dans des établissements appropriés quant aux mesures de sécurité et aux soins à 

donner. Lorsque l’internement est ordonné, l’inculpé est détenu dans un centre 

pénitentiaire sous la décision du juge. 

Nous verrons que la répartition des internés, s’il y a possibilité, au sein d’un établissement 

pénitentiaire ou d’un centre de défense sociale dépend d’un ou de plusieurs des quatre 

critères suivants, 1) la maladie, 2) la dangerosité, 3) les affinités entre personnes, 4) les 

capacités comportementales et de l’anamnèse de la personne. Ces critères prennent des 

degrés d’importance divers en fonction du régime de la prison. Néanmoins dans certaines 

prisons, aucune classification ne peut être opérée en raison de l’infrastructure même de 

l’annexe qui ne le permet pas. Par conséquent, ce constat conforte l’étude préalable faite 

sur l’évolution des annexes psychiatriques, leur architecture et la représentation des 

praticiens à ce sujet, étude qui nous apporte un cadre de compréhension indispensable à 

la classification à laquelle sont soumis les internés.

Par ailleurs, nombre de recommandations rédigées par le Comité européen pour la 

prévention de la torture vont notamment dans le sens des corrections à apporter pour 

pallier le manque d’infrastructure convenable pour l’intégrité physique et morale de 

l’interné. 

26 Chapitre IV-De l’exécution des décisions d’internement



55

La classification en annexe psychiatrique de la prison de Bêta

L’annexe psychiatrique de la prison de Bêta a pour modèle le « dortoir ». Les intervenants 

de la prison de Bêta s’accordent-ils entre eux sur une classification ou non au sein de 

l’annexe ?

Certaines personnes en fonction de leurs pathologies ou de leurs personnalités ne peuvent 

vivre en communauté et sont par conséquent placées sur la première section. Cette 

dernière se compose de 18 cellules de deux ou de quatre personnes. 

La question est de savoir comment les internés sont associés au sein de ces cellules ?

Les intervenants essaient de faire en sorte que les personnes soient compatibles par 

rapport à leur pathologie c’est-à-dire par exemple en évitant d’installer ensemble un 

psychopathe et un psychotique. En d’autres termes, on évite de placer des gens 

influençables avec des personnalités manipulatrices. De plus, le personnel tente d’écouter 

les demandes de certains, sur base d’affinités avec d’autres et donc, on essaie de répondre 

aux besoins exprimés dans la mesure du possible. En effet, classifier c’est du boulot mais 

surtout les directions craignent des tentatives d’évasions lors des mutations d’une cellule 

à l’autre. 

Un psychiatre de l’annexe précise que les personnes mises en cellules sur la première 

section ont soit des troubles comportementaux, ou peuvent être réinsérées sur le plan 

professionnel, ou encore sont désireuses de travailler et accomplir certains travaux dans 

l’annexe, comme par exemple celui de servant.

Par rapport au dortoir, on peut par conséquent affirmer qu’il n’y a pas de classification. 

Les internés sont tous mélangés. Il n’y a pas d’individualisation par pathologie.

La classification au sein de l’annexe psychiatrique de la prison d’Alpha

A l’arrivée de l’interné à la prison d’Alpha, tout un processus d’observation est mis en 

place comme l’explique un médecin psychiatre. 

« Le processus organisationnel fait en sorte que le patient interné au niveau de 
l’observation transite par la première section qui est une section d’observation. Et 
puis en fonction de ce qui est observé, de ce qui est décidé, peut joindre la troisième 
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ou la quatrième section qui sont des sections semi-ouvertes. La deuxième section 
est vraiment réservée aux personnes présentant des troubles de type psychopathique 
avec une certaine dangerosité, des personnes présentant des troubles de santé 
importants faisant en sorte qu’ils doivent être sous surveillance, tant médicale que 
pénitentiaire ».

L’annexe est-elle subdivisée en fonction de pathologies ?

Ce psychiatre répond qu’au fond, pas tellement, mais plutôt par rapport aux conséquences 

des pathologies. Là où des infirmiers de la prison de Bêta, selon leurs dires, tentent de ne 

pas mélanger les pathologies de manière générale, ce psychiatre de la prison de Alpha

insiste sur les conséquences que telle ou telle pathologie pourrait dévoiler, et notamment 

au niveau des mesures de sécurité qu’il faut engager en fonction des pathologies relevées.

Il y a également l’encadrement et la surveillance médicale qui sont prises en compte. 

De manière plus subjective, dit-il, pour disposer les personnes en cellule, outre les critères 

médicaux bien entendu, il y a l’agencement en fonction de leur fragilité, leurs alliances, 

leurs desideratas personnels, leur historique et leurs bonnes ententes. Souvent, c’est 

l’agent pénitentiaire qui a une observation plus globale là-dessus, dans les préaux par 

exemple. Au niveau des incompatibilités médicales, qu’en est-il ? Il est un fait que 

l’annexe étant constituée de 25 % de personnes souffrant de troubles psychotiques, on ne 

peut pas faire en sorte qu’ils ne se rencontrent pas. 

La personne qui, au quotidien, a une vision la plus complète de l’interné est l’agent 

pénitentiaire, que pense-t-il de la classification au sein de l’annexe d’Alpha ?

Une classification est bien présente pour un surveillant en chef de l’annexe. 

J’ai posé la question suivante pour comprendre sa représentation : les personnes au sein 

des cellules peuvent-elles être placées selon leurs préférences ou par troubles ? 

Ce surveillant pénitentiaire en chef répond : 

« Pas du tout, par place uniquement. Sur la quatrième section, on peut demander 
l’avis de la personne s’il veut changer de cellule. C’est la section où je prête le 
plus d’attention, à l’équilibre de la cellule car c’est la section la plus éloignée et à 
laquelle on prête le moins d’attention. Il s’agit du niveau le plus calme, il n’y a 
peut-être que quatre rapports disciplinaires sur une année. Par contre, sur la 
première section, ils n’ont pas le choix, lorsque j’ai un entrant, j’ai une place, ce 
sera cette place-là ».
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Je perçois dès lors qu’il s’agit bien là d’une classification, cependant non en fonction des 

troubles et des pathologies mais dépendante du comportement de la personne. Une 

classification est faite en fonction de la dangerosité de l’individu. Il se trouve sur telle ou 

telle section en fonction de l’observation et de l’évaluation que la personne a obtenue par 

les équipes de soins, le service psycho-social etc. Il sera placé sur telle ou telle section 

selon son degré potentiel de dangerosité.

La classification au sein de la prison de Delta

En phase exploratoire, je me suis rendue à la prison de Delta. J’y ai rencontré une 

psychologue coordinatrice de l’annexe qui a répondu à mes questions dont certaines 

portaient essentiellement sur la classification. Elle explique que la réflexion à ce sujet est 

continue sur l’agencement des personnes en cellule pour qu’elles soient au mieux. La 

configuration des cellules est la suivante : trois duos dont une réservée aux servants, trois 

quatuors, et cinq solos dont une cellule d’isolement pour les personnes les plus agressives 

ou qui refusent de prendre leurs médicaments. Les solos sont affectés à des personnes qui 

ne peuvent vivre avec d’autres, fait dû à leurs antécédents et leur histoire :

« En fait, ici, c’est un bonhomme, justement qui a quatre ans d’âge mental, il se 
lève la nuit…Quand il est arrivé je n’avais aucune info. En fait, il avait violé dans 
un centre de défense sociale, à côté des Epsilon, il a violé deux femmes. Il est sourd 
muet. On va le mettre en solo. Donc, on fait sortir quelqu’un d’autre, qui va mieux, 
de l’annexe. Après deux, trois mois, on ne voyait que des pulsions. Donc on l’a mis 
en quatuor avec des gens dont on sait qu’ils ne se laisseront pas faire du tout ».

Elle conclut par dire qu’il ne s’agit pas de les classifier en fonction des pathologies, ni par 

rapport aux faits pour lesquels ils sont admis en annexe psychiatrique. Cela dépend de la 

fragilité de la personne, s’ils ont des aptitudes pour se défendre ou non. 

La classification au sein de la prison de Gamma

L’entretien avec un psychiatre de la prison de Gamma s’est déroulé à l’Hôpital

psychiatrique du Thêta sur Iota, autre lieu de travail également. Pour lui, les critères pris

en compte ne sont pas liés à la pathologie même, quoique ce soit considéré quelque peu. 

Quant à l’hôpital psychiatrique du Thêta, c’est effectivement le cas, une classification en 
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fonction des maladies. Dans l’annexe psychiatrique de la prison de Gamma, on tente 

d’agencer les internés en fonction de leur capacité comportementale et fonctionnelle, 

voire de leurs affinités :

« Franchement, si deux détenus s’entendent très bien et demandent à être ensemble 
et que c’est possible, on essaie de faire ça. Le but est tout bête, c’est d’éviter les 
problèmes. Il n’y a pas d’autres raison à ça. Mais le diagnostic n’influe jamais là-
dedans ».

La classification au sein de centre de défense sociale des Epsilon

Je me suis entretenue avec un premier psychiatre qui s’occupe de deux unités dites de 

« haute sécurité ». Il est également psychiatre expert. La seconde personne des Epsilon

est un médecin-chef et directeur médical pour l’ensemble de l’institution ainsi que de la 

partie ambulatoire. 

Lorsqu’un interné transite d’un établissement pénitentiaire vers un établissement de 

défense sociale, il est, dans un premier temps admis dans ce qu’on appelle le « pavillon 

d’admission ». Il s’agit d’observer le patient, tout en lui faisant passer des tests afin de 

pouvoir émettre un diagnostic et préconiser le traitement le plus adéquat. L’observation 

peut durer plusieurs mois. Par la suite, l’interné est réorienté vers un pavillon ouvert ou 

de haute sécurité, c’est-à-dire plus cadrant et plus fermé. Les patients sont subdivisés en 

fonction de leurs pathologies relevées. Les pavillons de « haute sécurité » sont constitués 

de cellules individuelles. On peut faire un parallèle avec la prison d’Alpha qui met, 

également en place, un processus d’observation. Pour la prison de Bêta, cela n’a pas été 

abordé.

Ce directeur médical a mis l’accent sur l’absence de cohérence lorsqu’on oriente les 

internés vers l’établissement de défense sociale. En effet, un interné peut aller à Dzêta ou 

à Êta, cela est le fruit de hasard. Il explique :

« Il n’y a pas de vraie logique, les soins ou la méthode de prise en charge d’un 
endroit à l’autre est très différente, et donc, il y a clairement un problème ».
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La classification au sein de l’établissement de défense sociale de Dzêta

Seul un intervenant a bien voulu me recevoir et me parler de la classification à Dzêta. Il

s’agit d’un ancien directeur des soins qui a exercé cette fonction durant vingt ans au sein 

de cet établissement de défense sociale. 

En raison du nombre d’internés, il n’y avait pas de dispatching des gens par troubles, dit-

il. En d’autres termes, il n’y avait pas assez de places disponibles pour réfléchir à une 

éventuelle classification. Néanmoins, dans la partie la plus hospitalière de Dzêta, on y 

place les malades les plus atteints, ceux qui ont besoin de nursing, les autres étant répartis 

en fonction de la place disponible, ajoute-t-il.
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CRITERES DE CLASSIFICATION AU SEIN DE L’ANNEXE PSYCHIATRIQUE 
DES CENTRES PENITENTIAIRES ET DES EDS

Classification Dortoir Cellules (1 à 4) Pavillons/cellules

Alpha - Par étages/ 
Dangerosité

- Capacité 
comportementale

Bêta - Pas de 
classification

- Ré-insérables
- Troubles 

comportementaux
Gamma - Capacité 

comportementale
- Capacité 

fonctionnelle
- Affinités

Delta - Anamnèse de la 
personne

- Affinités
EDS Epsilon - Pathologies

- Dangerosité
EDS Dzêta - Pas de 

classification
Figure 1 : Récapitulatif de la classification en annexes psychiatriques et en EDS

Quelles peuvent être les conclusions à tirer de ce tableau à la lumière des trois critères 

préalablement cités dans la recherche des professeurs Marie-Sophie Devresse et Luc 

Robert ? La répartition des internés par groupes ou selon des critères est présente dans la 

prison d’Alpha qui classifie les internés en fonction de la dangerosité. Notons également 

que l’établissement de défense sociale des Epsilon a lui aussi une répartition en fonction 

des pathologies rencontrées chez les internés. Pour ce qui est des autres établissements 

pénitentiaires ainsi que de l’EDS de Dzêta, ce critère n’est pas pris en compte. Outre les 

problèmes architecturaux, deux prisons sur quatre ont tendance à étudier les capacités des 

personnes à se défendre, à évoluer, et également à prédire leurs différents comportements.

Ce qui est récurrent, c’est surtout l’attention portée aux desiderata des personnes 

internées. 
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Si on considère le deuxième critère qui est le régime de l’établissement pénitentiaire, trois 

des quatre prisons sont à la fois des maisons d’arrêt et de peines. Seule la prison d’Alpha

n’est considérée que comme une maison d’arrêt à part entière27. Cela change-t-il la 

situation des internés ? Non, si ce n’est que la prison d’Alpha de par son architecture et 

son histoire à tendance à fonctionner dans un régime plus sécuritaire. Bien que la prison 

de Delta ait été conçue sur le même modèle architectural, elle n’utilise pas les mêmes 

critères que celle d’Alpha accordant une attention à l’anamnèse de la personne, ainsi qu’à

d’éventuelles affinités. 

Toute la problématique du dortoir et de sa conception au sein des prisons de Bêta et de 

Gamma (avant transformation) a un impact sur la classification des internés en leur sein.

Ainsi, la prison de Bêta qui a maintenu le modèle du dortoir ne peut en raison de 

l’architecture des lieux concevoir une répartition des internés, bien qu’elle soit pourvue 

d’une première section où les personnes les plus ré-insérables et ayant une bonne 

évolution sont placées. La prison de Gamma a quant à elle subi des aménagements suite 

à la visite de CPT et se conçoit en cellules dites américaines. Ses critères de classification 

sont les capacités comportementales, les capacités fonctionnelles et les affinités. 

L’EDS de Dzêta, à mon grand étonnement, n’a pas de critère de classification tout 

simplement en raison de la surpopulation. Toutefois, les praticiens tentent de placer les 

cas les plus lourds sur le plan pathologique au sein du pavillon « hospitalier ». A 

contrario, le C.R.P les Epsilon place les internés suivant leurs pathologies dans des 

pavillons et classés en fonction de la dangerosité. Est-ce là une conception de moyen et 

de tutelle ? Je vous laisse le soin d’y réfléchir. 

Pour ce qui concerne le dernier critère à propos de la répartition des personnes internées 

en fonction du type d’établissement, comme mentionné plus haut, et donc au niveau des 

EDS, la Commission de défense sociale a le dernier mot. Et selon le directeur des soins 

du C.R.P les Epsilon, la répartition est le fruit du hasard. Quant à l’internement provisoire 

en annexes psychiatriques, on laisse au juge le soin d’en décider. 

27 La surpopulation étant présente, elle devient également une maison de peine.



63

Quelles sont les influences de l’environnement carcéral sur la structure psychiatrique ? 

En d’autres termes, quelles sont les causes endogènes pouvant modifier l’entité autonome 

du système carcéral ? Et plus spécifiquement de l’internement ? 

Globalement, nous avons pris connaissance de la surpopulation carcérale, celle-ci ayant 

un impact sur le fonctionnement interne de nos annexes psychiatriques ainsi que de 

l’établissement de défense sociale de Dzêta. Les différentes architectures dépendantes de 

l’histoire et de l’époque ont également un impact non négligeable sur l’encadrement des 

internés au sein des établissements. L’EPI28 ainsi que la justice pénitentiaire mènent une 

politique interne plus carcérale ayant des conséquences sur le vécu des internés. Un autre 

facteur endogène non négligeable est la classification des internés au sein de cellules et/ou 

dortoirs, pouvant influencer la réalité de l’internement. 

Le deuxième volet de cette recherche est l’influence d’un environnement externe sur le 

système carcéral et plus spécifiquement sur l’internement. Nous allons donc étudier les 

causes exogènes pouvant modifier cette entité autonome. Plusieurs instances européennes

seront prises en compte dont l’Observatoire International des prisons (OIP), le CPT et la 

Cours européenne des Droits de l’homme. Plus en détails, l’étude porte sur l’impact des 

recommandations du CPT sur les annexes psychiatriques des établissements 

pénitentiaires ainsi que des établissements de défense sociale. Pour aller plus loin, les 

entretiens menés avec le personnel de soin des annexes psychiatriques et des EDS

permettront d’avoir leur perception sur la manière dont le CPT souhaite influencer les 

conditions d’internement en Belgique. Mais encore, les recommandations émises par le 

gouvernement belge font elles « sens » pour les praticiens qui travaillent sur le terrain ?

Sont-elles le reflet de la réalité de l’internement de nos prisons ? La perception de la 

réalité du terrain par le personnel de soin permettra de répondre le plus objectivement à 

ces questions.

28 Direction Générale des Etablissements pénitentiaires
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Les facteurs exogènes : Comprendre les adaptations du 
gouvernement belge à travers la publication des rapports du 
Comité européen pour la prévention de la torture
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LA BELGIQUE CONDAMNEE A PLUSIEURS REPRISES : REALITE DU 
TERRAIN

Le système carcéral des annexes psychiatriques et des EDS mis en place par le 

gouvernement belge à l’égard des internés est très théorique et utopique. En effet, 

beaucoup de faits invalident la théorie comme le nombre de places limité en EDS ou en

hôpitaux psychiatriques. La Belgique a été condamnée 14 fois depuis 2011, et cela par 

des organismes autres que le CPT, notamment par la Cour Européenne des droits de 

l’homme (CEDH) pour les mauvais traitements promulgués aux internés29.

Ces traitements sont jugés inhumains et dégradants. Elle condamne également la privation 

de liberté arbitraire et protège le droit au jugement de la privation de liberté par un juge 

impartial. A travers l’arrêt Claes du 13 janvier 2013 (voir supra), elle pointe la détention 

de longue durée de personnes dans les annexes psychiatriques des prisons (jusqu’à 3 ans 

après la décision d’internement) (Plan de justice, 2015).

L’Observatoire international des prisons (OIP) a pour objectif la surveillance des 

conditions de détention dans lesquelles vivent les détenus et a comme référence les droits 

de l’homme, le respect des personnes humaines et le principe que nul ne peut être soumis 

à des peines ou des traitements cruels et dégradants. L’OIP constate des problématiques

récurrentes dans le domaine de la détention carcérale : la surpopulation en annexe 

psychiatrique ainsi que le manque d’infrastructure pour soigner correctement les internés 

sur du long terme ; le manque de personnel de soin, soit les infirmiers et psychiatres. 

Ceux-ci sont seulement présents de manière ponctuelle en annexe, n’offrant donc pas 

beaucoup de possibilité d’amélioration de l’état de la personne, et cela malgré la mise en 

place d’une équipe pluridisciplinaire en 2007 à travers la circulaire « 1800 ».

En bref, le régime imposé aux internés n’est guère différent de celui des détenus de droit 

commun. Qu’en est-il de la valeur de la décision de justice de départ sur l’irresponsabilité 

prononcée, si ces internés sont traités comme les détenus de droit commun ? 

Le CPT dénonce à plusieurs reprises les conditions dans les annexes psychiatriques 

belges. Ainsi durant leur 6ème visite du 23 au 27 avril 2012, les mots prononcés par le CPT

sont « déplorable, alarmant, catastrophique » pour qualifier la situation carcérale en 

29Observatoire international des prisons, communiqué de presse du 24 octobre 2014. 
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Belgique. Les EDS font l’objet de plusieurs plaintes ces dernières années. Une dizaine 

de familles d’internés de l’EDS des Epsilon à Êta s’est adressée au Conseil de l’Europe 

pour manifester son mécontentement (Derestiat P., Paci D., 2013). 

Un directeur des soins donne une explication. Le CPT a effectivement pointé du doigt 

l’existence d’une plainte. L’une d’entre elles a été introduite par la maman d’un interné 

sur l’organisation des Epsilon. Cette maman demandait l’instauration d’un comité des 

familles. Malgré cette plainte parue dans la presse, le directeur des soins en concertation 

avec d’autres administrateurs n’a pas donné suite à cette demande car selon eux, un 

comité des familles n’est pas nécessairement représentatif de l’ensemble des patients, ni 

de l’ensemble des familles. 

« Souvent on est face à des personnes qui défendent un point de vue individuel 
par rapport à une petite partie de la clientèle (directeur des soins des Epsilon) ».

Par contre, ajoute-t-il, un comité pour les usagers en défense sociale a été organisé. Des 

internés ont été élus par leurs pairs pour faire partie du comité. Et des réunions 

trimestrielles sont mises en place pour discuter des soins, de la vie quotidienne et sociale 

avec des représentants de l’institution.

Les projets thérapeutiques de soin avec accompagnement psychologique et social posent 

question en fonction de l’établissement dans lequel est envoyé l’interné. Rappelons que 

la loi de 2002 sur les droits des patients n’est applicable qu’aux établissements sous la 

tutelle du SPF justice. Lorsqu’on parle de droits des patients, qu’en est-il de celui de 

l’interné au sujet de son projet de libération, car comme l’explicite Mme Delbascourt 

Julie de Psytoyens30 : « le projet est souvent négocié entre le psychiatre de la défense 

sociale, l’avocat et le juge. Tant qu’à la personne, elle doit parfois sortir de la pièce lors 

de la négociation. Selon elle, il faut donner la parole à ces personnes (Mormont M., 

2014) ».

La réalité du terrain est en contradiction avec les exigences imposées par les conventions 

internationales.

30 L’ASBL Psytoyens : fédération d’associations d’usagers en santé mentale
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L’arrêt Claes

Monsieur André Claes est détenu sur une période de 15 ans dans une annexe 

psychiatrique. Il saisit la Cour européenne des droits de l’homme le 3 août 200931. Cette 

dernière a répondu favorablement à la requête de M. Claes et a trouvé qu’il s’agissait d’un 

traitement inhumain et dégradant. La détention d’une personne malade mentale ne peut 

se faire de manière prolongée que dans un établissement approprié à cet effet (rapport 

OIP). Ceci a fait l’objet d’un arrêt devenu définitif en 201332 (Arrêt Claes).

Quelles sont les convergences et divergences entre le Comité européen pour 
la prévention de la torture et l’Observatoire International des prisons ?

L’OIP a les mêmes principes et missions à buts informatifs que le CPT, c’est-à-dire 

l’observation des conditions dans lesquelles vivent les détenus et l’alerte des autorités 

publiques s’il y a lieu. Une des différences majeures entre l’OIP et le CPT est la suivante. 

L’OIP est une organisation militante faite de bénévoles et non d’experts. Les visites faites 

par ces petits groupes locaux sur les lieux de détention sont définies en fonction de zones 

géographiques. On compte 4 groupes locaux en Belgique. L’OIP se sert du CPT comme 

appui et source afin de diffuser toutes les informations accumulées sur une année (à 

travers des notices). De plus, l’OIP s’associe à d’autres groupes de personnes (secteur 

associatif, psychologues, médecins, visiteurs de prison, avocats, (ex)détenus, familles de 

ceux-ci etc.) qui interviennent dans ce qu’on appelle un réseau d’informations. Il faut 

remarquer que les personnes faisant partie de ce réseau divulguent toute information 

récoltée de manière anonyme33.

31 Art. 34 de la Convention de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales.
32 Le 10/04/2013
33 http://oipbelgique.be/fr/?page_id=47

http://oipbelgique.be/fr/?page_id=47
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UNE DISPOSITION INTERNATIONALE : LE CONSEIL DE L’EUROPE

Le Conseil de l’Europe est une des organisations internationales qui élabore des 

instruments internationaux (sans caractère obligatoire) permettant notamment une 

protection juridique du détenu. Diverses conventions sont élaborées au sein du CE avec 

notamment celle qui « cherche à empêcher que les personnes incarcérées d’être victime 

d’une restriction abusive de leurs droits ou de mauvais traitements ». Actuellement, la loi 

de principe a été adoptée et régule le droit interne des détenus mais pas encore celui des 

internés. Etant donné que l’interné n’est pas un détenu de droit commun, il n’est pas 

soumis aux mêmes droits stipulés par la loi de principe du 12 janvier 2005 (Beernaert,

2007).

C’est pour cela qu’on va détailler plus particulièrement une des conventions, celle pour 

la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains et dégradants.

Contexte historique de la Convention

Il faut remonter à la seconde guerre mondiale pour voir les premiers instruments 

internationaux sur l’interdiction de torture ou de traitements inhumains ou dégradants. 

Néanmoins, ces instruments ne peuvent pas, d’eux-mêmes, imposer le respect des 

obligations qu’ils créent. C’est dans ce cadre-là que l’on va s’attacher aux méthodes de 

prévention afin de combattre le phénomène de la torture. Il faut remonter à 1976 pour 

rencontrer un certain banquier suisse, nommé Jean-Jacques Gautier ayant eu l’idée sur la 

nécessité de visiter tous les lieux de détention et cela par des experts indépendants. Cette 

idée novatrice a été concrétisée juridiquement sous le nom de « Convention des Nations 

Unies contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants ». 

Le Costa Rica, le 6 mars 1980, va officiellement soumettre ce texte, rédigé par le Comité 

Suisse et par la Commission internationale de juristes, à la Commission des droits de 

l’homme des Nations-Unies. Cependant, cela n’a pas été très concluant et on s’est 

cantonné à l’échelle européenne. En 1983, l’Assemblée du Conseil de l’Europe a adopté 
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la recommandation 97134. Après quatre années de discussions par les gouvernements 

européens, le projet aboutit et la Convention ratifiée en novembre 198735 , mise en 

vigueur en 198936.

34 Relative à la protection des personnes privées de liberté contre la torture et les traitements ou peines 
cruels, inhumains ou dégradants.
35 Approuvée par la loi du 7 juin 1991 dans le droit belge (M.B., 29 janvier 1992).
36 http://www.cpt.coe.int/fr/apropos.htm

http://www.cpt.coe.int/fr/apropos.htm


73

LE CPT ET LES ACCORDS DU GOUVERNEMENT BELGE : QUELLE VISION 
DE L’INTERNEMENT BELGE ?

La convention est intégrée dans un système international, un système de contrôle du 

respect des droits fondamentaux de différents lieux tels que des établissements 

pénitentiaires, des commissariats de police, des palais de justice ou des institutions 

psychiatriques fermées. Il s’agit de lieux où la personne peut se trouver privée de liberté. 

Dans le cadre de cette recherche, on s’intéressera tout particulièrement aux visites des 

annexes psychiatriques des établissements pénitentiaires ainsi qu’aux institutions 

psychiatriques sécurisées. 

Le Comité européen pour la prévention de la torture (CPT) a effectué plusieurs visites 

dans le milieu carcéral belge. Les visites datent respectivement de 1993 (prisons de 

Kappa, Gamma et St Andries), de 1997 (prisons de Gamma, St Gilles, Merksplats, Delta), 

de 2001 (prison d’Anvers), 2005 (prison de Iota), 2009 (prisons de Bêta et Ittre), 2012 

(prison de Alpha, prison d’Andenne). Avec l’accord du gouvernement, les rapports de ces 

visites ont été publiés sur le site internet du Service public fédéral Justice. Les premiers 

rapports reflètent de graves problèmes et lacunes au sein de nos établissements 

pénitentiaires. La loi de 1964 régissant la loi sur les internés en milieu carcéral a été fort 

critiquée car comme explicité précédemment, elle met davantage l’accent sur le modèle 

protectionnel de la société que sur les soins dont l’interné a besoin et dont il devrait 

disposer en toute légalité. Les établissements de défense sociale ont aussi été critiqués 

dans les années 80. A cette époque, plusieurs auteurs37 ont critiqué les conditions de vie 

de « détention » en EDS (Naudts H. et al, 2005). 

Dans le cadre de cette recherche, nous allons tout particulièrement nous concentrer sur 

les visites qui concernent les annexes psychiatriques en centre pénitentiaire ainsi que dans 

les établissements de défense sociale. Que reproche le CPT à ces deux types 

d’établissements ?

37 Paquay et al, 1978 ; Kloeck, 1980 ; Broothaerts et Mentens, 1982 ; De Waele et Depreeuw, 1983 ; Cosyns 
et al, 1992, 1994 et 1998 et Goethals, 1997.
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La représentation des praticiens d’annexes psychiatriques et des EDS à 
l’égard du CPT

De manière générale, les personnes interrogées n’ont pas ou que très peu de connaissance

du CPT. Lorsqu’ils en ont un peu de connaissance, c’est seulement via les médias comme 

lors d’une affaire à Gamma où le gouvernement belge a obtenu la fermeture de l’annexe 

pour y effectuer des changements, ou lors de l’affaire Takin38 dans la prison de Bêta. 

Selon l’un des infirmiers de cette prison à propos du CPT, il s’agit de personnes que l’on 

craint même s’ils n’ont qu’un avis consultatif rendu public.

Le déroulement des visites : distanciation entre réalité et théorie

Le CPT est composé d’un corps de représentants de chaque Etat du Conseil de l’Europe. 

Ces représentants respectifs ont le pouvoir de visiter et d’examiner le traitement des 

personnes privées de leur liberté. Les membres du secrétariat du Comité peuvent être 

accompagnés d’interprètes si nécessaire (Naudts H. et al, 2005). Ces délégations 

composées de plusieurs membres du CPT, c’est-à-dire d’experts indépendants, de juristes

et de médecins effectuent des visites périodiques39. Ces experts indépendants sont 

habilités à émettre des recommandations afin de garantir l’exercice des droits des 

personnes détenues (Schiettecatte F., 2003). 

Tout cela est théorique. Si l’on décide de confronter la réalité avec l’aspect théorique, que 

peut-on apprendre ? Pour pouvoir avoir une représentation concrète et réaliste du 

déroulement des visites, je me suis entretenue avec des personnes ayant fait l’objet de ces 

visites à différentes échelles, allant d’agents pénitentiaires jusqu’à un directeur de soin 

d’un EDS. La population visée est donc variée afin d’avoir une meilleure idée de la 

représentation faite par ces membres du personnel, tenant compte du statut respectif de 

chacun. Une analyse thématique sera développée dans une partie ultérieure. Je vous invite 

donc à vous imprégner des différents vécus. Les visites du CPT sont classées par ordre 

chronologique.

38 Mikaël Takin décédé suite à une intervention musclée de trois gardiens de l’établissement de Jamioulx
39 Généralement tous les 4 ans.
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3.2.1. La visite au sein de l’établissement pénitentiaire de Gamma

Le CPT s’est rendu à l’annexe psychiatrique de Gamma en 2001 à la suite de laquelle

l’annexe a été fermée. Je n’ai pas eu l’opportunité de rencontrer une personne ayant vécu 

la visite de 2001. Cependant, le CPT s’est, une nouvelle fois, rendu sur les lieux en 2009 

pour se rendre compte des travaux réalisés au sein de l’annexe. A l’époque, il n’y avait 

qu’un psychiatre.  J’ai de plus rencontré un psychiatre-expert. 

Tous deux ont une idée vague de ce que c’est le CPT, un organe de contrôle européen, ils 

voient cela par les médias interposés. 

Un psychiatre de l’annexe de Gamma a deux idées concernant le CPT. La première est 

qu’un organe comme celui-là doit exister pour s’assurer que les établissements 

pénitentiaires fonctionnent dans le respect de règles : 

« C’est très bien qu’il y ait une vérification et tant mieux qu’ils soient là, tant 
mieux qu’ils s’assurent qu’on fait le maximum pour que les internés justement ne 
soient pas soignés en prison, soient pris en charge etc. Donc j’ai une vision 
positive sur ça ». 

La deuxième idée est que le CPT sert peut-être d’autres intérêts :

« Je trouve que les critiques émises à l’encontre des soins en annexe pour les 
internés me semblent exagérées ».

Il livre alors une certaine impression sur le CPT, que ce dernier encouragerait le transfert 

d’internés vers un centre de défense sociale comme celui de Dzêta car plus bénéfique 

pour eux :

« Très honnêtement, je ne pense pas que les soins y soient meilleurs et je pense 
que dans certains cas spécifiques, le cadre rigide de la prison peut avoir même un 
effet thérapeutique dans les premiers temps. Et donc, parfois, tirer à boulets rouges
sur les annexes des prisons, tout n’est pas si noir, mais voilà, je ne connais qu’une 
annexe ».

3.2.2. La visite au sein de l’établissement pénitentiaire de Bêta

Le CPT a visité Bêta sur une période de 3 jours en 2009. Les praticiens infirmiers 

expriment qu’ils ont été mis au courant de leur arrivée mais pas du jour exact, seulement 
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sur une période déterminée. La venue se fait donc à l’improviste. Selon un infirmier, le 

CPT vient peu après l’affaire Takin. Il établit un lien entre cette affaire et la venue du 

CPT à la prison. Pour ce qui concerne un médecin psychiatre, la date de leur arrivée était 

connue. 

Avant l’arrivée du CPT, La direction de la prison avait transmis l’information en 

décrivant les personnes de cet organe ayant des fonctions de vérification sur le traitement 

des détenus et internés au sein de la prison. Les consignes données par la direction étaient 

de faire comme d’habitude. 

Lors du premier jour de visite du CPT au sein de l’annexe, un infirmier se souvient de la 

présence de trois personnes parmi six au total : une psychiatre marseillaise, un médecin

généraliste de Monaco et une juriste espagnole. La psychiatre marseillaise l’a suivi durant 

les trois jours. Il me l’a décrite comme étant une personne ‘froide’ et toujours sur son 

‘dos’. Elle a ouvert tous les dossiers des internés et plus particulièrement examiné leurs 

différents traitements. Suite à sa demande, tous les dossiers ont été imprimés, sur base 

desquels elle a demandé à l’infirmier de ‘traduire’ les noms des médicaments du fait qu’il 

s’agissait de génériques. Selon cet infirmier, elle a tenté de pratiquer un test de 

connaissances. Cette psychiatre lui a fait remarquer que les agents pénitentiaires ne 

pouvaient distribuer les médicaments à la place de l’infirmier40. Elle lui a fait ouvrir une 

porte munie d’un cadenas réservée à un compteur électrique et à un balai. Cet infirmier a 

ajouté en riant :

« Elle avait l’air un peu déçue qu’il n’y ait ni menottes, ni fouet ».

En fin de journée, l’infirmier a parlé à ce médecin psychiatre. Il raconte : 

« Je l’ai un peu prise de manière frontale et je lui ai dit : « Ecoutez je ne sais pas 
comment faire avec vous ? Lorsque vous me posez une question, vous ne me 
laissez pas le temps de répondre ! Quand on vous parle, on a l’impression qu’on 
ne vous intéresse pas ! Vous ne me regardez même pas ! ». 

L’infirmier termine par la réponse du médecin psychiatre. Il explique que, à la suite de 

cela, elle a répondu un peu décontenancée trouvant que l’équipe travaillait bien mais que 

l’infrastructure de la prison ne lui plaisait pas.

40 Cette problématique de la difficulté de la délimitation des rôles et des missions sera étudiée supra dans 
la quatrième partie de ce mémoire.
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Un autre infirmier a, de son côté, vécu la visite avec le médecin généraliste de Monaco. 

Il explique qu’il a eu immédiatement l’impression d’être surveillé :

« Etre suivi dans son travail par quelqu’un qui prend des notes ce n’est pas 
plaisant ».

Très vite, le médecin généraliste a posé quelques questions sur leurs méthodes de travail. 

Il a fait part de ce qu’à Monaco, les détenus manifestant de petits soucis de santé sont 

systématiquement envoyés vers un hôpital en vue des soins nécessaires. L’infirmier, riant, 

a ajouté :

« Des cas comme cela, si on envoie les gens qui menacent de se suicider à l’hôpital, 
on pourrait louer l’hôpital complet, ce n’est pas réalisable pour nous. Si à Monaco, 
ils ont les moyens financiers…ils ont des détenus BCBG qui ont essayé de voler le 
casino. Nous, notre population, ce sont des SDF, des toxicos ». 

L’infirmier a eu le sentiment d’être constamment espionné et évalué. Par la suite, le 

médecin a demandé à avoir accès à l’ordinateur. L’infirmier a refusé vu des consignes 

claires de la direction à ce sujet. Il s’agit en effet de donner l’accès à un seul dossier avec 

l’accord du détenu. Il peut également s’entretenir avec le détenu moyennant une 

surveillance par un agent pénitentiaire et avec la porte entrouverte durant l’entrevue.

L’infirmier ayant estimé que l’accès à toutes les données d’un ordinateur relève de la 

sphère privée, il n’a pas apprécié ce désir d’intrusion. Il relate que le médecin monégasque 

a rétorqué : « On a l’habitude d’avoir des résistances, on sait bien, les gens ont peur ».

Or, pour l’infirmier ce n’est pas le cas, explique-t-il : 

« On a seulement eu l’impression moi et mes collègues, qu’il s’agissait d’une 
enquête sur nous, au niveau de notre service ». 

Pour les infirmiers c’est un même constat qui ressort, c’est-à-dire cette impression que la 

délégation tente de découvrir des choses « cachées ». 

Un psychiatre avec lequel je me suis entretenue ne travaille plus à la prison de Bêta mais 

était présent lors de la visite du CPT. Comme les infirmiers l’ont explicité, il avait été mis 

au courant de son arrivée. Ce psychiatre n’avait que de vagues idées au sujet du CPT : 

« Il s’agit de deux, trois personnes qui viennent voir un peu au sujet de la prévention de 

torture et aussi la qualité de la prestation médicale ». Le jour de la visite, l’équipe soin 

s’est réunie en interne en présence de trois personnes. Tout comme un des infirmiers, la 

psychiatre marseillaise l’a suivi durant une seule après-midi et début de soirée. Elle s’est 
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rendue dans le dortoir et dans la pièce commune tout en notant. Ensuite, comme avec 

l’infirmier, en début de soirée, elle a exigé d’examiner tous les dossiers un à un. Le 

psychiatre estimant qu’il se faisait tard, 19 heures, a marqué son refus :

« J’ai téléphoné à mon chef qui était le Docteur V. à l’époque. C’était le médecin 
responsable du soin à Bruxelles. Et il me disait, écoute, tu peux continuer, on paiera 
tes heures. Je dis, ce n’est pas tellement la question des heures, mais c’est la 
question de mes enfants ».

Il a finalement refusé d’ouvrir les 30 dossiers face à la psychiatre du CPT, lui demandant

d’en choisir un au hasard et en lui affirmant que l’on pourrait tout éplucher en cas de vice 

de forme constaté.

3.2.3. La visite au sein de l’établissement pénitentiaire d’Alpha

Peut-on faire un parallèle avec la visite du CPT à la prison de Bêta ? Comment un médecin 

psychiatre ainsi qu’un agent pénitentiaire ont-ils vécu la visite en 2012 ?

Un médecin psychiatre de la prison d’Alpha a fait l’objet d’une rencontre avec le CPT. Il 

s’est entretenu avec un psychiatre catalan au sujet des difficultés rencontrées sur le terrain, 

tant cliniques qu’institutionnelles. Il affirme ne pas se souvenir de l’annonce de la visite. 

Néanmoins, précise-t-il :

« Comme on connaît l’institution et qu’on connaît l’instance du CPT, on n’a pas du 
tout vécu cela comme une intrusion. On était même plutôt rassuré après tout ce qui 
était écrit à cette époque-là sur la prison de Alpha que le CPT venait voir ce qu’il 
se passait ». 

Il s’agit d’une démarche positive selon ce médecin psychiatre. Les principaux 

questionnements du CPT se sont orientés vers l’organisation des soins, le niveau de 

collaboration entre les sous-services, c’est-à-dire l’infirmerie, le médical et le 

paramédical, et comment cette collaboration s’inscrit dans les circuits de soins plus 

globaux au sein du système carcéral ? 

Qu’en est-il de la vision d’un surveillant pénitentiaire en chef à propos de la visite du 

CPT ?

Le surveillant avait vaguement entendu parler de cet organisme. Dès la mise au courant 

de la visite, la direction a expliqué au personnel que les droits de cet organe sont d’aller 
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partout, de voir n’importe qui, comme bon leur semble. Le premier ressenti de ce 

surveillant a été celui-là : 

« On s’est dit, ce sont ceux qui ne connaissent rien, qui vont venir nous analyser, 
juger et te dire ce qu’il y a à faire. Au bout du compte demain, on continuera de la 
même façon ».

Et il continue en m’expliquant leur arrivée : 

« Ils sont venus. Ils se prenaient pour Dieu le père. J’ai eu des prises de têtes avec 
eux, parce que je refusais à ce qu’ils voient un détenu, de la manière, dont eux 
voulaient le voir ». 

Le médecin-psychiatre rencontré avait déjà fait allusion au cas d’un détenu difficile, 

incarcéré depuis trop longtemps en annexe psychiatrique et cela dans des conditions 

épouvantables. Le surveillant a affirmé qu’il s’agissait bien de la même personne, 

Monsieur Hilami, décédé aujourd’hui.

3.2.4. Le cas de M. Hilami 

Il est judicieux de revenir sur l’histoire de M. Hilami pour comprendre le contexte dans 

lequel cette personne était incarcérée à la prison d’Alpha. 

Si on reprend les faits du journal « LaMeuse », Salek Hilami prit en otage quatre membres 

du personnel de la prison d’Iota aux alentours de 15h45, le 3 février 2011. Il avait de plus 

au même moment tué un codétenu complice qui refusait d’obtempérer à ses ordres, mort 

étranglé devant les surveillants. Ces faits ont davantage été précisés par le surveillant en 

chef. 

Deux otages furent ligotés à l’aide de cordes, mais plus impressionnant encore, il les 

attacha avec des « écharpes munies de lames de rasoirs » les empêchant ainsi de se 

mouvoir au risque d’être blessés gravement. Ce détenu était maintenu en annexe 

psychiatrique. 

Salek Hilami avait fait en outre plusieurs tentatives d’évasions, d’abord de l’EDS de 

Dzêta tentant de s’échapper en octobre 2007 en prenant en otage un surveillant 

pénitentiaire, après il lui avait entaillé une oreille. Il avait fait un séjour à l’EDS de Êta

dont il s’était enfui également. 
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Cet individu, considéré comme extrêmement dangereux par les autorités belges fut 

finalement placé à la prison de Alpha dans des conditions sécuritaires extrêmement 

élevées. 

Revenons sur les dires du surveillant pénitentiaire en chef : 

« Donc il est arrivé chez nous, on savait qu’on n’avait pas le droit à l’erreur de la 
part du ministère. On était entre le marteau et l’enclume. Cette personne s’est 
retrouvée dans une cellule de type américaine. Donc, il y a une porte blindée, et 
derrière, il y a un espace d’un mètre cinquante et une grille. Il était 
systématiquement derrière la grille. Dès qu’il sortait, à l’intérieur de l’annexe, il 
était systématiquement menotté et entravé aux pieds en plus. C’est un des plus
dangereux, si pas le plus dangereux qu’on ait eu ».

Le premier jour de la visite, un groupe a visité l’annexe. Un commissaire français avec 

un accent du sud, explique-t-il, a demandé à me voir. Après avoir examiné la liste des 

cellules, il a demandé de voir un interné, celui qui était seul dans une cellule. Il s’agissait

de M. Hilami. Le surveillant pénitentiaire ne lui a pas refusé l’accès mais sous certaines 

conditions, notamment celle de voir l’interné à travers la grille. Le commissaire français 

mécontent a exprimé que lorsqu’il voyait un détenu, cela devait être seul à seul, grille 

ouverte et non attaché. Le surveillant pénitentiaire maintenant sa position a proposé de 

rencontrer M. Hilami en-dehors de sa cellule, menotté entre les agents, selon les 

instructions du ministère. Il explique qu’il se trouvait dans une position délicate excluant 

ainsi toute prise d’otage. Par acquis de conscience, il a téléphoné à sa direction, qui 

étonnamment a donné son accord. Pour ne pas mettre l’établissement et les agents en 

péril, le surveillant en chef a pris ses responsabilités refusant une nouvelle fois. Suivant 

les conseils de l’équipe de sécurité, il allait rester dans les lieux jusqu’à 22h au lieu de 

14h pour vérifier que personne n’ouvre à ce membre du CPT. On peut noter ici, que tout 

comme avec un psychiatre de la prison de Bêta, les injonctions de la direction n’ont pas 

été suivies. 

Entre temps, le commissaire a interrogé quelques autres détenus. Néanmoins, en accord 

avec la direction, le surveillant pénitentiaire proposait une solution pour que le 

commissaire puisse voir ce M. Hilami dans des conditions de sécurités optimales. La 

solution trouvée était de placer M. Hilami sous un préau couvert, passé au détecteur de 

métaux préalablement ainsi qu’à la fouille, et de plus libre de ses mouvements, c’est-à-

dire désentravé aux pieds et aux mains. La seule condition était que ce soit la police qui 

intervienne en cas de problème. Cela avait été accepté par le ministère. Finalement, 
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lorsque le commissaire est revenu le lendemain, il a avoué au surveillant pénitentiaire en 

chef qu’il ne s’agissait que d’un test et de rien d’autre. L’étonnement et la stupeur ont 

envahi le surveillant en chef :

« Je me suis senti un peu con, parce que je me suis dit, le gars, il s’amène dans mon 
boulot, il vient du fin fonds de la France et puis il me dit, oh ! C’était juste pour 
vous tester ». 

Outre cela, le commissaire de Monaco a posé des questions, notamment sur les 

procédures. Il a été très étonné par rapport au fait qu’on menotte de temps à autre des

internés lorsqu’il doive sortir de cellule. A cela répond le surveillant en chef :

« Si le gars fait 1m90 et que je sais que, dans l’escalier, je risque de voler…enfin 
moi, je suis en retrait, mais un de mes agents peut courir un risque, et là, il sera 
menotté. Mais on explique toujours bien au détenu que c’est pour sa sécurité et 
généralement ça se passe bien ».

Le commissaire s’étonne également de la présence d’un bouclier dans le bureau du 

surveillant.

On peut dire que la visite a suscité de la crispation, de l’étonnement et du questionnement 

par rapport aux méthodes suivies par ce membre du CPT. 

La visite au sein de l’établissement de défense sociale des Epsilon

Comment la visite du CPT s’est-elle déroulée au sein de l’établissement de défense 

sociale des Epsilon en 1997 ? Il n’y a pas eu de visite depuis lors. 

Des deux personnes avec lesquelles je me suis entretenue, seul un directeur des soins de 

l’établissement a vécu la visite du CPT. 

Dans un premier temps, il explique que cela ne l’a pas marqué et qu’il ne sait pas 

répondre, pris à l’improviste, qu’il ne s’en souvient pas. En effet, l’établissement 

hospitalier reçoit de multiples visites et inspections. Ce dont il se souvient, c’est qu’il y a 

eu un fait relaté dans la presse qui se serait déroulé à Epsilon. Suite à cela, il y a eu la 

visite du CPT. Mais d’ordre général il m’assure que toutes les visites se passent bien. Les 

gens sont agréablement étonnés par le contexte de soins rappelle t’il : 
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« Nos critères sont plus sévères que ceux du Comité de prévention de torture. 
Maintenant dire que c’est parfait, certainement pas, mais on est certainement pas 
dans un contexte où on a des soucis, je ne pense pas en tout cas ». 

Il semble que la visite du CPT ait eu lieu suite à un évènement médiatisé. Cette 

supposition rejoint l’avis d’un infirmier de Bêta. Certes, la visite du CPT n’a pas marqué 

les esprits au sein des Epsilon. 

A quel moment les visites sont-elles programmées par le CPT ?

Le CPT vient théoriquement en visite de manière périodique, tous les 4 ans (voir infra) 

mais d’autres détails me font penser que les membres du CPT se déplacent à la suite 

d’évènements notamment parus dans les médias. En effet, en croisant mes entretiens et 

mes recherches personnelles, des coïncidences plus qu’évidentes apparaissent entre une

mort accidentelle ou non et la venue du CPT.

Ainsi à la prison de Gamma, selon un psychiatre y travaillant, le CPT y serait venu en 

2009, et je reprends ses mots, « suite à un cas litigieux ». Il me parle d’un gars qui ne 

voulait pas recevoir ses injections et d’un interné qui aurait été placé en cellule de droit 

commun alors qu’il ne devait pas y être. 

J’ai pris connaissance, suite à des recherches, du cas d’un suicide d’une personne à 

l’annexe psychiatrique et cela en mai 2009.  Le CPT s’y est rendu entre le 28 septembre 

et le 7 octobre 2009.

Le même constat peut être fait à la prison de Bêta, où le CPT s’est rendu aux mêmes dates 

qu’à Gamma et cela suite également à l’affaire Tekin41. Un infirmier confirme ce fait. Il 

explique qu’il n’a eu connaissance du CPT que suite à cette affaire (avant cela, cet 

infirmier n’avait pas connaissance de ce qu’était le CPT). Selon lui, cette affaire est 

remontée jusqu’en Turquie, pays d’origine de l’intéressé, ce qui serait parvenu aux 

oreilles du CPT. Un constat identique peut être fait à Alpha, comme explicité infra. 

L’affaire Hilami a fait du « bruit » et selon un agent pénitentiaire de l’annexe 

psychiatrique d’Alpha, leur venue est aussi en rapport avec cette affaire. Le CPT s’est 

41 L’enquête a révélé que la mort de Mikaïl Tekin était due à des coups portés par plusieurs agents 
pénitentiaires (RTBF). 
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rendu à l’annexe psychiatrique en décembre 2012. Pour un psychiatre de la prison de 

Alpha, c’était rassurant de voir venir le CPT lorsque les médias pointaient du doigt la 

prison de Alpha. Pour ce qui concerne l’EDS des Epsilon, bien qu’un directeur des soins 

n’en soit plus certain, la visite du CPT aurait eu lieu suite aux plaintes d’une maman 

contre les Epsilon.

Prenons dès lors connaissance des rapports publiés par le gouvernement belge suite à ces 

différentes visites effectuées.

Les rapports publiés par le CPT concernant les annexes psychiatriques des 
centres pénitentiaires de Bêta, Alpha et Gamma

Que disent les rapports du CPT publiés par le gouvernement belge et qu’en pensent les 

praticiens sur le terrain ? Ces différentes visites ont notamment été explicitées dans le 

rapport de l’OIP paru en 2013 et au travers des publications par le gouvernement belge. 

Ces rapports concernant les annexes psychiatriques et les EDS sont annexés au présent 

mémoire

3.5.1. Le rapport du CPT sur la visite de l’annexe de la prison de Gamma

En 2009, Le Comité européen pour la prévention de la torture (CPT) visitait pour la 

cinquième fois des annexes psychiatriques de prisons. Lors de cette cinquième venue en 

Belgique, les prisons de Bêta et Gamma étaient visitées entre le 28 septembre et le 7 

octobre 2009. 

Plus précisément, l’annexe psychiatrique de la prison de Gamma (APL) a été visitée à 

quatre reprises par le CPT. Cependant, je ne tiens compte que des deux dernières visites, 

les autres remontant respectivement à 1993 et 1997. Ce qui a été critiqué lors de ces deux 

visites est le manque d’infrastructure, de personnel et des soins (rapport 2002 CPT, § 60).

Regardons de plus près ce que dit le CPT par rapport à la visite de 2001 et de 2009. 

L’entretien avec deux psychiatres dont un est expert aujourd’hui a eu des échos de la 

visite de 2009. 
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La troisième visite (de 2001) a conclu à un manque de prise en charge des patients sur le 

plan éthique et humain. Les critiques formulées par le CPT lors des deux premières visites 

n’avaient trouvé aucune réponse lors de la visite en 2001. Suite à la publication du rapport 

du CPT, par le gouvernement Belge et cela en 2002, les autorités décident de fermer 

l’annexe pour entreprendre les modifications entre 2002 et 2008. Dès lors, la rénovation 

des locaux a lieu, de nouvelles conditions matérielles sont mises en place, le grand dortoir 

de 26 lits est supprimé, des activités sont organisées. L’APL a réouvert début 2008

(Rapport CPT, Rapport OIP).

Malgré ces changements appréciés par le CPT, comme de meilleures conditions 

matérielles dont l’aménagement d’une salle d’ergothérapie par exemple, il déplore

toujours en 2009 un contexte environnemental très carcéral et un temps passé en cellule 

de 22h sur 24, durée énorme pour des internés aux pathologies diverses. Les 

recommandations publiées dans le rapport du 23 juillet 201042 mettent en évidence qu’une 

augmentation du personnel est requise dont un poste de psychiatre à temps plein, qu’un 

infirmier doit être présent en permanence, que les conditions de séjour et matérielles

doivent être acceptables, que des activités thérapeutiques sont à mettre en place, qu’un 

traitement correct est à mettre en œuvre (mises sous contention), qu’un programme de 

prévention suicide soit créé et finalement qu’un transfert des patients se fasse vers des 

établissements plus aptes à fournir des soins appropriés.

En raison du manque de place criant dans l’annexe psychiatrique, 39 internés sont

maintenus (lors de la dernière visite du CPT) dans la polyclinique de Gamma ou dans le 

Quartier de haute sécurité c’est-à-dire en détention. D’autre part, les visites de 

l’ergothérapeute et du kinésithérapeute sont insuffisantes (2x/mois) tandis que le 

psychiatre n’est présent à raison que d’un demi-poste temps plein. Le psychiatre d’ailleurs 

très partagé sur le plan de ses occupations, ne peut plus accorder que 20 % de son temps 

total aux visites des détenus de droit commun. Le délai d’attente pour les internés est en 

moyenne de 4 ans avant de se rendre en EDS. Le temps consacré aux internés est 

insuffisant pour le CPT qui observe un suivi suffisant et régulier sur le long terme. 

L’équipe pluridisciplinaire ainsi que les agents ont également reçu les mêmes constats de 

la part du CPT (Rapport OIP, 2013).

42 Rapport du CPT au Gouvernement belge, §133 et suivants. 
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Qu’en pensent deux psychiatres de la prison de Gamma suite à la visite de 2009 (dernière 

visite effectuée du CPT au sein de l’annexe psychiatriques) ?

Un psychiatre de Gamma n’a pas eu de retour officiel de la visite. Malgré cela, il en a pris 

connaissance via des tiers etc. Il dit que les critiques sont toujours les mêmes quant aux 

internés en prison. Il pense que les recommandations sont pertinentes mais qu’elles 

relèvent plutôt d’un débat philosophique. Par contre, par rapport aux structures existantes 

en Belgique, elles ne sont pas toujours adéquates, me dit-il. Il pense que la place de 

l’interné n’est pas dans un EDS comme celui de Dzêta mais plutôt dans les hôpitaux.

3.5.2. Le rapport du CPT sur la visite l’annexe de la prison de Bêta

Lors de la visite de l’annexe psychiatrique de Bêta en 2009, le constat fait par le CPT est 

alarmant et nécessite des changements d’urgence. Il existe un seul dortoir de 26 lits et une 

salle commune équipée elle-même d’une petite pièce contenant le sanitaire. En raison du 

manque de places récurrent, certains internés doivent être logés dans des cellules de la 

section 1 ou ailleurs. Le CPT demande aux autorités belges de mettre fin à de telles 

conditions de vie. Il y a tout comme à Gamma, un manque de personnel, un manque 

d’activités récréatives et socio-thérapeutiques. L’amélioration et l’agrandissement des 

sanitaires est demandé également, et enfin, le remplacement du dortoir par des cellules 

« solo » et « duo »43.

Les recommandations énoncées par le CPT sont les mêmes que celles concernant Gamma

en grande majorité.

Qu’en pensent des infirmiers de la prison de Bêta ?

Ils ont reçu un rapport en interne énonçant les recommandations dont celle de changer 

une appellation concernant des soins infirmiers, le « mouvement méta ». En effet, méta 

voulant désigner « méthadone », soit la distribution de méthadone en premier lieu dans la 

journée, cette appellation aurait trahi le secret médical. Il fallait donc désigner le 

mouvement autrement. Cela a été fait avec le changement du nom en « premier 

mouvement ». Ensuite après une période plus ou moins longue, environ neuf mois écoulés

43 Rapport du CPT au Gouvernement belge, §143 et suivants
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entre la visite et la publication du rapport du gouvernement, les deux infirmiers en ont 

pris connaissance car il leur avait été envoyé par email. Pour un infirmier, le rapport était 

plutôt positif sur leur manière de travailler, les recommandations portant plus sur 

l’infrastructure. D’ailleurs, un projet de rénovation pour la mise en place de cellules existe

afin de supprimer le dortoir.

Pour un autre infirmier, l’avis diverge : 

« Mes collègues comme moi-même sommes tombés sur le cul. On a dit des choses 
qui sont fausses, complètement fausses. On a présumé entre nous qu’ils se sont 
basés sur des paroles de détenus ». 

Lui demandant de préciser sa pensée, il répond :

« J’ai appris que l’assistant de la dentiste était un détenu, ce qui est faux, totalement 
faux. Qu’on ne les soignait pas ou mal, que s’ils devaient être vus par un médecin, 
ils devaient attendre des semaines ».

Il poursuit en affirmant que certaines choses sont néanmoins plus pertinentes, c’est-à-dire 

la présence des internés en prison qui selon lui n’y ont pas leur place. Il n’y a en effet pas 

assez de structures adéquates pour recevoir les internés. Par contre, ici insiste-t-il, nos 

compétences et notre conscience professionnelle sont noircies :

« On a eu l’impression qu’on s’en foutait, qu’on ne s’en occupait pas, que limite on 
passait nos journées à jouer aux cartes, que les détenus passaient leur journée à 
pleurer pour voir le docteur, et que nous, on s’en fichait complètement. Ce qui est 
faux. C’est ce que je reproche essentiellement à ce rapport ».

Un psychiatre quant à lui, a pris connaissance du rapport et a trouvé que ce qui était noté 

était judicieux : « On se disait tous, que va faire le gouvernement là, après ce rapport ? 

Tout était bien documenté ». Par la suite, lors d’une réunion clinique du mardi, ils ont 

abordé le sujet de la visite effectuée par le CPT. Dans son souvenir, ce que le rapport 

mentionnait, c’était le non fonctionnement de l’extracteur de tabac. Et pourtant, suite à 

cette remarque qu’il trouvait pertinente, il n’y a pas eu de nouvel extracteur précise-t-il. 

Une des autres critiques, absolument justifiée, était le non cloisonnement des individus 

entre eux et l’hygiène considérée comme déplorable. A l’époque, dit-il, c’était une 

couverture avec deux trous qu’on avait faite manuellement qui servait de rideau de douche 

par exemple. Certains internés s’essuyaient « le derrière » avec. Les lits sont des tout 

petits lits, les cellules d’isolement sont dans un état horrible.
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3.5.3. Le rapport du CPT sur la visite de l’annexe de la prison de Alpha

Dans le rapport du 13 décembre 201244 concernant la visite de l’annexe de la prison 

d’Alpha, la plus grosse constatation faite par la délégation est sans surprise, celle de la 

surpopulation. L’annexe psychiatrique comporte 47 cellules et 97 internés y sont placés. 

Deux ou trois internés séjournent dans une cellule de 12 m². Les autres constats et

recommandations restent identiques à ceux émis pour Gamma et Bêta. En effet, lors de la 

visite en 2012, 150 patients étaient inscrits sur la liste d’attente pour une consultation 

psychiatrique. De plus, le traitement dont bénéficie l’interné est pharmacologique et non 

individuel, il n’y a donc pas de prise en charge individuelle. Or le CPT rappelle au 

gouvernement belge :

« Un détenu souffrant d’une pathologie mentale et bénéficiant, à ce titre, d’un suivi 
par un psychiatre, doit bénéficier d’un traitement se fondant sur une approche 
individualisée, laquelle implique nécessairement l’élaboration d’un protocole de 
traitement ». 

Le CPT note également le cas d’une personne maintenue en isolement strict depuis 14 

mois. Cette cellule d’observation spéciale comporte une grille « américaine ». L’interné 

était placé là sous les ordres de la DGEP45. S’agissant du cas de Monsieur Halimi, décrit 

plus haut (3.2.4, 2° partie), selon les ordres, il ne pouvait croiser d’autres internés ou 

détenus, il ne pouvait sortir de sa cellule qu’enchainé, menotté et entravé. Le port des 

menottes était obligatoire dans tous les cas ! Cette situation pour le CPT était inhumaine 

et dégradante. 

Qu’en pensent un médecin psychiatre et un surveillant-chef de l’annexe d’Alpha ?

Quelle est la vision de ce médecin psychiatre :

« Oui, j’ai pris connaissance du rapport en 2011-2012. A notre étonnement, 
certaines choses ne correspondaient pas à la réalité, puisque le CPT avait pointé 
quand même un manque de présence psychiatrique en regard du nombre d’internés 
et de cas traités par an, que l’administration avait répondu, que le psychiatre sur le 
terrain ne se plaignait absolument pas du manque de moyens, notamment de 
personnel. Ce n’était pas du tout la réponse que l’on avait faite ». 

44 Rapport du CPT au Gouvernement belge, §33 et suivants
45 Direction générale des établissements pénitentiaires.
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Le CPT a également pointé le rapport sur un détenu en particulier et ce qui est judicieux 

selon le psychiatre : 

« Il y avait notamment à l’époque un détenu qui s’était rendu tristement célèbre 
pour une prise d’otage avec mise à mort du coauteur en 2011. Il était détenu dans 
des conditions que je trouvais personnellement épouvantables pour des raisons de 
sécurité, des conditions qui ne rentraient absolument pas dans la logique médicale. 
Ce détenu de Alpha représentait à lui tout seul la tension entre le soin et le 
sécuritaire ». 

Nous verrons plus loin que la tension entre le soin et le sécuritaire reste une problématique 

importante dans la gestion des internés d’annexes psychiatriques de centres pénitentiaires. 

Le surveillant pénitentiaire en chef n’a pas pris connaissance du rapport, il a eu des échos 

du médecin psychiatre qui l’en a informé et qu’il n’y avait pas trop de plaintes par rapport 

à la prison. Sinon explique-t-il, il n’y a eu aucune réunion-bilan au sujet du rapport et de 

la visite. 

Les rapports publiés par le CPT concernant l’établissement de défense 
sociale de Dzêta et des Epsilon

Pour le Comité européen pour la prévention de la torture, les établissements de défense 

sociale doivent pouvoir recevoir les internés dans un environnement de soin tout en ayant 

la garantie d’une sécurité. Comme énoncé à plusieurs reprises dans la première partie du 

mémoire, un des premiers reproches fait aux EDS est la surpopulation. Un deuxième 

reproche est l’encadrement thérapeutique insuffisant. Notons que l’encadrement 

sécuritaire à Dzêta n’est pas le même qu’aux Epsilon. 

Suite à la visite du 31 août au 12 septembre 1997 dans ces deux centres de défense sociale, 

plusieurs reproches ont été faits par le CPT46.

Dzêta a un cadre assez rigide où des agents pénitentiaires assurent la sécurité et dépendent 

du ministère de la Justice. Aux Epsilon, ce sont des infirmiers ou des personnes de 

l’accueil qui assurent la sécurité en plus de leurs missions médicales. 

46 Rapport du CPT au Gouvernement belge, §206 et suivants
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Un autre reproche émis par le CPT est le manque de qualification du personnel de soin, 

situation reconnue par les tribunaux et le gouvernement belge. Il pointe également des 

conditions de détention dans lesquelles les internés cohabitent trop longtemps dans des

salles communes, le manque de moyens matériels et l’absence d’activités thérapeutiques. 

Un autre point interpellant pour les Epsilon est la trajectoire axée sur les soins à renforcer 

et pour Dzêta, l’aspect sécuritaire trop important. Dès lors, y-a-t-il une logique à ce 

fonctionnement ? 

Qu’en pensent un psychiatre et un directeur des soins de l’établissement de défense 

sociale des Epsilon ?

Ils n’ont pas pris connaissance du rapport personnellement, mais ont entendu des échos 

qui leurs paraissaient pertinents.

Afin de clarifier les pensées et perceptions des praticiens des annexes et des EDS sur la 

réalité des conditions de vie en annexes ou en EDS, et cela par rapport aux différentes 

recommandations émises par le CPT, j’ai créé un schéma qui illustre cette complexité. 

Prenons le temps de voir si dans un premier temps, c’est le reflet d’une réalité ? 

Dans un second temps, le système « internement en milieu carcéral et en EDS » peut-il 

s’adapter à l’environnement extérieur à lui, c’est-à-dire le CPT ? Est-ce possible 

d’améliorer cette structure interne par le biais de cette structure externe ? On y répondra 

en déconstruisant les nouveaux thèmes abordé lors des entretiens, reflet d’une perception 

d’acteurs de soin, permettant de considérer le changement sous un nouvel angle. 
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Schéma concluant sur les recommandations du CPT, accord et désaccord 
des praticiens des centres pénitentiaires sur les rapports rendus publics

Figure 2 : Récapitulatif des recommandations du CPT et de ce qu'en pensent les praticiens

Le schéma ci-dessus est constitué d’un grand cercle, il s’agit de ce qui ressort des rapports 

du gouvernement belge et donc de ce que le CPT a pointé du doigt de manière générale. 

La flèche bleue partant de la bulle prison correspond aux avis des praticiens travaillant en 

prison, à propos des rapports publiés. Pourquoi une seule flèche bleue ? Parce que je n’ai 

pu recueillir que l’avis des acteurs professionnels de soin des annexes psychiatriques des 

centres pénitentiaires. Les trois praticiens des EDS avec lesquels je me suis entretenue 

n’ont pas pris connaissance des rapports publiés, d’où l’absence de flèche partant de la 

bulle EDS. Les mots surlignés en vert marquent l’accord des acteurs professionnels 

(uniquement des prisons) avec les rapports du CPT tandis que les mots surlignés en rouge, 

leur désaccord avec les rapports.
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Plus concrètement, le personnel de soin des annexes est d’accord pour dire que la place 

de l’interné n’est clairement pas en prison. La présence d’un dortoir comme logement et 

lieu de vie n’est pas idéale, l’hygiène laisse à désire et les infrastructures ne sont pas 

adaptées à l’encadrement de personnes internées. Les professionnels de soin ont un avis 

positif quant aux détails dans les rapports publiés. A contrario, ils ne sont pas d’accord 

avec certains éléments publiés dans les rapports du CPT, comme l’absence de prise en 

compte de leur réalité de travail ou la méconnaissance de leur métier. Ils ne sont pas plus 

optimistes sur le transfert souhaité par le CPT, de personnes internées vers les EDS. Les 

paroles des détenus méritent une attention toute particulière et doivent être analysées avec 

prudence. Le manque de personnel a toujours été revendiqué par les acteurs de terrain, 

ceux-ci ont à plusieurs reprises fait des demandes pour obtenir des renforts. Les 

psychiatres quant à eux trouvent qu’ils consacrent beaucoup de leur temps au sein des 

annexes et cela dans la mesure du possible. De manière générale, il y a un manque criant 

de personnel de soin. Tous ces derniers éléments paraissent être oubliés dans les rapports 

du CPT.

D’autre part, il y a deux autres cercles qui résument et illustrent ce que le CPT a reproché, 

de manière plus détaillée, d’une part aux annexes psychiatriques des centres pénitentiaires 

et d’autre part aux EDS. Les mots à l’intérieur des cercles assortis de petites flèches 

expriment la réalité du terrain : vers le bas c’est-à-dire pas assez, vers le haut c’est-à-dire 

trop. Les flèches jaunes de part et d’autre du schéma partent du grand cercle, c’est-à-dire 

celui du CPT et expriment les attentes du CPT en vue d’une amélioration du 

fonctionnement pénitentiaire. Par exemple, le CPT constate qu’il n’y a pas assez de 

personnel au sein des prisons. Par conséquent, le CPT émet l’avis qu’il faudrait plus de 

personnel au sein des annexes psychiatriques des prisons. Le CPT émet donc des 

recommandations en vue d’une amélioration des conditions. 

Nous pouvons remarquer qu’il y a eu beaucoup plus de recommandations au niveau des 

prisons qu’au niveau des EDS. 

Si l’on se penche plus spécifiquement sur les prisons, on peut se rendre compte que le 

manque de personnel au sein de l’annexe rend le travail d’encadrement compliqué. De 

plus, le temps des praticiens sur place est insuffisant, il n’y a pas de garde de nuit par 

exemple. Le temps de détention qui normalement ne doit pas excéder deux ans en 

moyenne en annexe psychiatrique est bien plus long. Cette mesure qui doit être provisoire 
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en principe s’avère permanente dans certaines annexes par manque de place en EDS. Les 

cachots insalubres n’améliorent en rien les conditions des internés. Comme déjà dit, ni 

les dortoirs ni les cellules américaines ne semblent être une bonne solution pour les 

internés. 

Au niveau des EDS, l’encadrement sécuritaire est parfois assuré par le personnel de soin, 

non qualifié dans des fonctions de gardiennage. La présence des internés dans des salles 

communes trop nombreuses ne permet pas au personnel de soin de garantir une sécurité 

optimale. Du personnel plus adapté pour garantir la sécurité de la société et de l’interné 

lui-même serait souhaitable.

Le CPT émet aussi des « reproches » qui sont communs aux deux établissements. Les 

mots au sein de l’intersection des deux cercles les expriment.  Le premier est le manque 

d’activités thérapeutiques. Bien qu’elles aient été mises en place avec la création 

d’équipes soins où l’on relève la présence d’un ergothérapeute, d’un 

kinésithérapeute…etc., leur temps de prestation reste insuffisant au sein des deux types 

d’établissements. La deuxième critique est l’insuffisance de moyens matériels pour 

assurer des soins optimaux. Le troisième reproche est relatif aux conditions de détention 

non adéquates tant en annexe qu’à l’EDS de Dzêta. En effet, l’interné reste 22h/24h en 

cellule. Et bien entendu un autre reproche est la surpopulation comme nous en avons déjà 

parlé supra. 

Sur les dix entretiens, sept prennent en compte la représentation des praticiens sur le CPT. 

Il s’agit des praticiens travaillant en annexe psychiatrique.

On peut conclure, suite à mes entretiens, que les praticiens des annexes psychiatriques de 

centres pénitentiaires sont à 50 % d’accord avec les contenus des rapports publiés par le 

CPT. Les praticiens des EDS n’émettent pas d’opinion. 
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Déconstruction : analyse empirique de nouveaux thèmes 
abordés dans les entretiens
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Après avoir pris connaissance des diverses recommandations, peut-on éventuellement 

comprendre la position des praticiens qui ne sont que partiellement d’accord avec les 

contenus des rapports du CPT ? Comment peut-on comprendre plus en profondeur leur 

réalité du terrain ? Il faut tenir compte d’aspects qui ressortent des entretiens auxquels on 

ne pense pas directement. Il s’agit de thèmes à aborder, lesquels permettent une 

compréhension complète des difficultés et des limites que rencontrent les praticiens sur 

le terrain. C’est ce qu’on va tenter de comprendre à travers la déconstruction de nouveaux 

thèmes abordés dans les entretiens.

Quelle déconstruction peut-on établir des perceptions des acteurs sociaux ?

Plusieurs thèmes émergent. Le premier thème est celui de la délimitation de la fonction 

et de la mission de chacun des praticiens au sein de l’annexe psychiatrique dans laquelle 

ils exercent. La théorie et la réalité du métier ne coïncident pas dans la vraie vie. Ainsi 

comme il sera dit, des débordements sont à noter. 

Si on prend l’exemple des agents pénitentiaires des annexes psychiatriques qui se forment 

« sur le tas » pour pouvoir faire face à toutes éventualités, ils tentent d’adopter les discours 

et les gestes les plus adéquats possibles. Ils sont soumis à du stress continu. Cela se 

vérifie-t-il ? 

Dans la même optique, comme souvent cité plus haut dans cette recherche, l’expert 

psychiatre et le médecin psychiatre ont des fonctions différentes. Une rupture entre ces 

deux fonctions est frappante et nous verrons ce qu’en pense d’une part un expert-

psychiatre travaillant pour le C.R.P les Epsilon, d’autre part ce qu’en dit un autre expert-

psychiatre travaillant pour l’annexe de la prison de Gamma. On verra enfin ce qu’un 

médecin psychiatre peut en conclure selon son point de vue, ce dernier ayant travaillé 

dans l’annexe de la prison de Gamma. Il s’agira du second point à aborder.

De plus, comme énoncé plus haut au point 6.3 « Scission entre le soin et l’expertise : non 

uniformisation du système »47 les établissements dépendant du ministère de la Justice 

scindent bien les missions de soin et les missions d’expertise tandis que celui dépendant 

du ministère de la Santé n’applique théoriquement pas cette séparation.

47 Première partie du mémoire s’intitulant : L’internement en annexe psychiatrique et en EDS.
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Un troisième thème à développer est la question de l’injonction de soin. Dans quel cas 

doit-on faire une injonction de force ? Qu’entend-on par l’état de nécessité ? Qu’en est-il 

du consentement du patient ? Quels sont les acteurs pouvant décider d’une injonction de 

soin ? Y-a-t-il des contraintes en fonction de la tutelle sous laquelle l’établissement se 

trouve ? 

Un autre thème qui fera l’objet de la quatrième partie de ce mémoire est la question de la 

sécurité et du soin. Quelle compatibilité peut-il y avoir entre ces deux sphères ? La 

question ouverte a été posée aux différents praticiens pour savoir ce qu’ils en pensent et 

connaître quel serait le modèle le plus adéquat pour l’internement belge. 

Par exemple, un interné fait une crise ou un épisode de décompensation, les agents placent 

l’interné en cellule de sécurité de l’annexe ou en en cellule nue de la maison d’arrêt (« la 

Tour »). Ces personnes en crise ne sont donc plus sous la vue d’un personnel compétent. 

Ceci est inacceptable pour le CPT qui rappelle qu’un épisode de décompensation est à 

envisager de manière réfléchie et sérieuse. Comment gérer toute la question du soin et de 

la sécurité en prison ?
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DELIMITATION DES ROLES ET DES MISSIONS POUR LES PRATICIENS 
DES ANNEXES PSYCHIATRIQUES

Les infirmiers s’occupent des soins généraux ainsi que du psychiatrique s’ils sont amenés

à travailler en annexe psychiatrique. Un des infirmiers de Bêta a suivi une spécialisation 

en soin psychiatrique et santé mentale et il travaille à temps plein à l’annexe. En effet, 

depuis la création de l’équipe soin, il est exigé la présence d’un infirmier spécialisé pour 

travailler en annexe psychiatrique. Ainsi, il a la gestion des médicaments, il fait des 

entretiens autres que ceux de la psychologue, c’est-à-dire des analyses fonctionnelles 

explique-t-il, sur le fonctionnement de la personne au niveau des émotions, des 

mécanismes de défense, tout ce qui le touche à l’instant présent. Il appelle ces entretiens

« l’ici et maintenant ». Il affirme aussi qu’il y a beaucoup d’observation. Néanmoins, son 

rôle n’est pas suffisamment clarifié aux yeux de ses collègues :

« Ils ont comme représentation que je fais plus de psychiatrie et que je devrais faire 
plus de physique. Et je crois que c’est lié à une méconnaissance en fait du rôle de 
l’infirmier psychiatrique ».

Le second infirmier n’a pas la spécialisation mais il peut être amené à réaliser des tâches 

plus techniques en soin psychiatrique comme des injections, des traitements d’urgence en 

cas de décompensations. Il faut savoir réagir à toute éventualité : 

« On a chacun sa spécificité. Je m’occupe de beaucoup de choses, des médicaments, 
des dépistages tuberculose. On reçoit les entrants en l’absence du médecin ». 

Les infirmiers en plus de leur rôle de soignant, sont amenés à avoir un rôle 

d’accompagnateur de la personne, de soutien. Leur vision sur leur métier a évolué au 

cours du temps. Au début de leur carrière au sein de l’annexe, tous deux expliquent qu’il 

n’y avait presque pas d’encadrement, c’était le néant dans la prise en charge. Par la suite, 

l’équipe soin s’est mise en place, avec des bémols toutefois. Par exemple, il n’y a pas de 

présence médicale 24h/24, d’autant plus que certains détenus ont besoin d’un 

encadrement individuel. Malgré cette équipe soin, le personnel reste toujours insuffisant 

pour le nombre d’internés.

Par la suite, une psychologue à Delta a exprimé son propre ressenti à l’égard de son 

travail.

C’est le sentiment d’être submergée par l’administratif qui prédomine chez elle :
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« C’est moi qui fais tout, et j’ai l’impression si je ne suis pas derrière…Alors voilà ! 
On reçoit deux documents à remplir pour des détenus aller dans un centre. Bon ! Les 
trois quarts du boulot que je fais, je ne sais pas déléguer. Tout le monde est très 
démotivé. C’est moi qui porte un peu tout le monde ».

La psychologue avec qui je me suis entretenue, de ses propres dires, manifestait de la 

fatigue, ne pouvant mener à bien ses entretiens lesquels sont pourtant sa priorité. 

Qu’en est-il de la position des infirmiers ? Peuvent-ils prendre le rôle du médecin en cas 

de décompensation, s’il n’est pas présent ?

Le deuxième infirmier répond :

« Non. En toute logique, à ma connaissance, ça ne se fera pas. Donc l’agent va 
remonter par voie hiérarchique chez le directeur ou un chef surveillant qui va 
contacter un psychiatre ou le médecin généraliste à défaut. Officieusement je sais 
que ça s’est déjà fait. Je sais que le surveillant ne devrait pas avoir maintenu une 
réserve de certains médicaments et c’est déjà arrivé que ça se fasse, pour des 
patients connus encore une fois comme étant injectés régulièrement et par habitude, 
je pense que les surveillants savent à peu près ce qu’il faut donner ».

Revenons à la fonction et aux missions des psychiatres, sont-ils en adéquation avec leur 

rôle ?

Un psychiatre de Bêta à l’époque, était le seul pour 45 internés. Son temps plein de 22 

heures/semaine l’amenait à ne jamais être présent la nuit. Il appartenait donc aux 

surveillants pénitentiaires d’assurer les gardes. Les praticiens autres que les psychiatres, 

ont-ils plusieurs casquettes selon lui ?

Il répond : 

« Oui, c’est possible. Maintenant, pour moi, ce n’est pas une tare, qu’un bleu prenne 
le rôle de l’infirmier par moments. Ce n’est pas une tare que l’infirmier prenne 
parfois le rôle de psychothérapeute ».

Néanmoins rajoute-t-il par rapport à l’évolution de son travail : 

« Il y a quand même des tensions qui sont parfois inutiles, qui sont générées par 
l’aspect paranoïde du surveillant. Le surveillant est un paranoïde en puissance ».

Et, qu’en pense un surveillant pénitentiaire en chef au sujet des limites de ses fonctions

au sein de l’annexe psychiatrique d’Alpha ? Je lui ai demandé s’il avait l’impression de 

prendre le rôle de l’infirmier ?
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Actuellement, il explique qu’il n’a pas l’impression de prendre le rôle de l’infirmier 

contrairement à ce qu’il se passait il y a quelques années. En effet, il arrivait que ce soient 

les agents pénitentiaires qui distribuent les médicaments en raison du nombre d’infirmiers 

insuffisant. Selon lui, les agents pénitentiaires par habitude connaissent la plupart des 

médicaments car devant assister l’infirmier lors des distributions. Ce surveillant 

pénitentiaire en chef explique par contre qu’il a de plus en plus le sentiment de s’investir 

dans un rôle de psychologue, d’assistant social voire même du père de famille. Il 

s’exprime : 

« Donc, c’est vrai qu’au bout du compte, on se dit, oui, ce n’est pas que de la 
surveillance, surveillance, peut-être 20% de la fonction, mais tout le reste, c’est 
quoi, c’est de la gestion de l’humain, c’est de l’écoute, c’est peut-être pas conseiller, 
parce qu’on ne peut pas être à leur place, on n’a pas à les conseiller, mais bon, bien 
souvent ils demandent conseil ». De plus, ajoute-t-il, « il s’agit d’internés qui sont 
là depuis très longtemps et qui ont vu ma progression au niveau des grades. Il y a 
donc un climat de confiance qui peut s’installer entre certains internés et le 
surveillant en chef ».
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Schéma

Figure 3 : Pyramide hiérarchique des praticiens de soins

La pyramide ci-dessus illustre la hiérarchie des rôles et missions des différents praticiens 

travaillant en annexe psychiatrique de centres pénitentiaires. Les pointillés ainsi que les 

lignes diagonales montrent que le rôle de tout un chacun peut déborder sur la fonction de 

celui qui se trouve au-dessus. Au travers de mes différents entretiens, j’ai pu me rendre 

compte que peu importe le niveau hiérarchique, les praticiens doivent endosser un 

deuxième rôle voire plusieurs dans certains cas. Ainsi, le surveillant pénitentiaire est au 

bas de la pyramide, mais c’est lui aussi qui a le plus de rôles tant au niveau social que 

médical. En effet, c’est lui qui se trouve le plus proche de l’interné et donc qui est 

davantage susceptible de jouer un rôle d’éducateur. Il est bon de noter que le surveillant 

pénitentiaire n’a pas de formation préalable pour exercer en annexe psychiatrique, il 

apprend « sur le tas ». Auparavant, il était amené à distribuer les médicaments à la place 

de l’infirmier. 
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Les infirmiers quant à eux ont bien entendu un rôle médical mais n’hésitent pas comme 

vu plus haut à prendre le rôle de thérapeute. Le psychologue quant à lui a un rapport plus 

ou moins étroit avec le psychiatre dans les différentes prises de décisions ainsi que dans 

le travail administratif. 

Rappelons ce que dit la circulaire 1800 au sujet du médecin psychiatre : « Les équipes 

soignantes travaillent sous la responsabilité du psychiatre, qui dirige l’équipe soignante 

mais n’en coordonne pas les activités ». Souvent, il n’est présent qu’à hauteur d’un mi-

temps. Il doit donc dans un rapport de confiance avec ses collègues, déléguer une partie 

de son travail, aussi bien au psychologue qu’à l’infirmier. Par contre, les rapports avec 

les surveillants pénitentiaires peuvent être parfois plus éloignés, voire tendus dans un sens 

comme dans l’autre. 

Le directeur des soins qui se trouve au sommet tente de gérer chacune des personnes dans 

la pyramide. Il est amené à écouter chacune d’entre elles. Ce travail reste néanmoins 

empreint de difficultés et de diplomatie, lorsque par exemple le psychiatre impose un 

transfert nécessaire pour le bien-être de l’interné par exemple, transfert accordé in fine

par le directeur.

On peut conclure qu’il n’est pas évident de délimiter exactement toute fonction occupée 

en annexe psychiatrique. En effet, comme explicité ci-dessus, la circulaire 1800 n’est pas 

claire quant aux fonctions et au statut exact du psychologue et du psychiatre par exemple. 

La réalité du terrain avec tout ce que cela induit (surpopulation, infrastructures, 

autorisations, cadre pénitentiaire) rend les tâches multiples (bien que coordonnées quand 

même) auprès de chaque praticien. Lorsqu’on décide de travailler dans un centre 

pénitentiaire on endosse une casquette multifonctions. 
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LES EXPERTISES PSYCHIATRIQUES

Nous verrons que cette scission a un impact sur le fonctionnement interne des annexes et 

des EDS, mais pouvant entraîner des confusions sur les missions attribuées à chacun ainsi 

que sur leurs devoirs de confidentialité.

Scission entre le soin et l’expertise : non uniformisation du système 

La scission entre le soin et l’expertise n’est pas identique que l’on soit sous la coupelle 

du ministère de la Justice ou du ministère de la Santé. Sous ce dernier, la scission entre 

les missions de soin et d’expertise n’est pas applicable au contraire des EDS et des prisons 

qui dépendent de l’administration pénitentiaire (Cartuyvels et al, 2010).

L’équipe pluridisciplinaire mise en place par la circulaire 1800 est soumise à la loi de 

principe du 12 janvier 200548dont les Art. 96 § 3 et 101 § 2 explicitent les choses 

suivantes : « les prestataires de soins ne peuvent être contraints d’accomplir des actes qui 

compromettent leur relation de confiance avec le détenu » et que « la fonction de 

prestataire de soins est incompatible avec une mission d’expert au sein de la prison ».

L’article 121 § 2 du code de déontologie médicale rappelle qu’une fonction de soin est 

incompatible avec la fonction de médecin expert (Cartuyvels et al, 2010).

Cette situation préoccupe des médecins psychiatres d’établissements pénitentiaires. Ils se

sont adressés au Conseil national de l’Ordre des médecins49, leur adressant une lettre par 

écrit datant du 4 septembre 2007. Ils demandent une clarification : 1) de respect du secret 

professionnel 2) de la position exacte du psychiatre dans les prisons et dans les EDS et 

cela au sein de l’équipe pluridisciplinaire mise en place par la circulaire 1800. 

De manière globale, le Conseil national s’entretient le 20 décembre 2007 avec deux des 

quatre médecins. Il explique que d’après l’art 62, b, du Code de déontologie, la possibilité 

d’accéder à des données médicales ou à un diagnostic de la part de l’expert pour se faire 

un avis plus objectif n’est pas interdit. La circulaire 1800 n’est pas claire quand a la place 

exacte du psychiatre au sein de l’équipe de soin. Ainsi le psychologue est la personne de 

48 Dites loi Dupont.
49 L'Ordre des médecins a été créé par la loi du 25 juillet 1938.
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référence pour le directeur de la prison et pour le service des soins et santé en prison. Il 

coordonne les activités de l’équipe soin, et en est le chef. A cela, le Conseil national 

répond que cela peut prêter à confusion quant à la place exacte du psychiatre au sein de 

l’équipe pluridisciplinaire. Pour eux, il est certain que le psychiatre doit rester le point de 

contact pour la direction et doit être le responsable final en matière de soin. Dans ce cadre-

là, le Conseil national propose de soumettre cette ambiguïté au niveau du statut au Conseil 

pénitentiaire de la santé (compétent pour donner un avis au ministre)50

Pourquoi parler de l’expertise dans le cadre de ce mémoire ?

Lors de mes entretiens avec les psychiatres, il en a été question.

La loi qui régit le statut d’expert psychiatre clinique médico-légal remonte à 187151 et est 

reprise dans la loi de 1964. Les professionnels tels que les psychologues, les assistants 

sociaux, les criminologues jouent également un rôle important dans ces expertises. Cette 

loi de 1964 est ici encore critiquée car orientée vers un modèle de sécurité de la société 

et non de soin52.

Depuis la création des équipes soins, explique l’un des infirmiers de la prison de Bêta, il 

y a une ligne directrice thérapeutique qui est mise en place avec le psychiatre de 

l’établissement pénitentiaire avec une orientation beaucoup plus axée sur le soin.

Le travail d’expertise, me dit-il, se déroule le plus souvent dans le parloir d’avocat, espace 

assez exigu, lequel n’est pas le lieu le plus propice à l’entretien entre l’interné et l’expert 

désigné. 

L’expert psychiatre n’a pas la même fonction que le psychiatre « normal » et son rôle est

avant tout d’informer le magistrat de l’état de l’interné. Il est donc mandaté par le juge 

d’instruction. Il y a très peu d’experts médecins psychiatres. Par exemple, sur 

l’arrondissement de Bruxelles, on compte moins de cinq psychiatres pour la presque 

totalité des expertises. Ces derniers sont débordés et ne peuvent effectuer les expertises 

50 Ordre des Médecins, Avis du Conseil National, Soins de santé dans des établissements pénitentiaires, 
Doc : a121009, Bulletin 121 p.8, 28/06/2008.

51 Art 71 du CP
52 MARY, PH., KAMINSKI, D., MAES, E., VANHAMME, F., Le traitement de la « dangerosité » en 
Belgique : internement et mise à la disposition du gouvernement », Champ pénal, Séminaire GERN 
"Longues peines et peines indéfinies. Punir la dangerosité" (Bruxelles, 13 mars 2009)
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dans un délai raisonnable. De plus, le salaire n’est pas à la hauteur de leurs attentes. Par 

conséquent, la motivation peut ne pas être présente chez chacun d’eux (Rapport Notice, 

2013).

J’ai personnellement posé la question à un médecin psychiatre et expert de l’EDS des 

Epsilon sur la difficulté finalement de porter cette double casquette. Qu’en est-il 

finalement des limites à ne pas franchir préservant le secret déontologique avec le patient 

interné, mais avec l’obligation de donner l’information nécessaire à la commission ? 

Qu’en est-il du secret médical ?

Voilà, ce qu’il me répond : 

« Cela c’est toute la difficulté du secret médical dans le cadre d’une activité comme 
la nôtre. On travaille entre la justice et le soin, et la médecine. Ma première fonction 
est celle d’expert, mon premier métier est l’expertise au niveau des tribunaux, et là, 
le secret médical ne compte pas ». 

On peut constater que les priorités sont émises et comme l’énonçait l’OIP dans son 

rapport, il a l’obligation d’informer la commission de la réalité perçue. Néanmoins ce 

dernier informe les personnes qu’il rencontre que tout ce qu’ils diront est susceptible 

d’être répété. 

« Je pense que la Commission de défense sociale doit pouvoir bénéficier des 
informations les plus importantes pour pouvoir être à même de juger et de prendre 
une décision qui sera à la fois équitable et respectable des droits du patient, mais 
aussi via le ministère public qui est aussi présent, qui devra aussi protéger les 
intérêts de la société, parce que l’on a des patients, enfin certains d’entre eux, c’est 
parfois dangereux ».

Il explique qu’il n’expose pas à la Commission de manière tout à fait transparente mais 

qu’il se fait comprendre sans révéler certaines informations trop confidentielles et intimes 

liées à la personne, il s’exprime de manière plus générale avec une formulation de type :

« Ecoutez, pour différentes raisons, je ne pense pas que ce soit le bon moment pour 
cette personne de sortir ».

En tant que médecin psychiatre, il reste fidèle au code déontologique bien que sa fonction 

d’expert reste la priorité. C’est un bel exemple d’une fonction qui doit concilier le soin et 

le sécuritaire. 
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Le secret médical doit être tenu par tout médecin, c’est souverain, comme le rappelle un

médecin psychiatre de Gamma sauf si on est certain qu’il va se passer quelque chose dans 

les heures à venir. Il doit donc y avoir un intérêt supérieur et immédiat. 

L’avis de l’expert psychiatre n’est pratiquement jamais contredit par la juridiction 

concernée. Toute la question est de savoir jusqu’où peut aller l’expert dans ses 

affirmations sans déroger au secret professionnel dont il dépend, de par sa fonction de 

médecin psychiatre. De plus, s’il n’y a pas de communication entre les psychiatres d’un 

même service, car ils dépendent de deux services différents avec des missions différentes, 

est-il objectif de se baser sur un seul avis pour sceller ou non l’avenir d’une 

personne (Pham T.-H et al, 2007) ?  

Afin de répondre à cette dernière question, il semble intéressant de comprendre cette 

scissure entre les dires du médecin psychiatre classique et ceux de l’expert psychiatre. 

J’ai donc posé la question à un médecin psychiatre de Gamma ainsi qu’à un psychiatre 

expert de l’EDS des Epsilon. 

Un médecin psychiatre de Gamma affirme que ses collègues et lui-même ne sont jamais 

contactés pour des rapports d’expertise. Il se demande : 

« Pourquoi est-ce que la loi impose une séparation totale entre le soin et 
l’expertise ? C’est parce que tout le monde sait qu’il y a des abus, des abus qui ne 
sont pas nécessairement nuisibles ou qui ne sont pas nécessairement dans une 
optique négative, mais simplement parce que ce n’est pas possible de faire les 
deux ». 

Ainsi, il donne un exemple pour expliciter que c’est difficilement compatible :

« Aller dire à un patient psychotique, écoutez faites-moi confiance, parlez-moi de 
vos hallucinations pour voir si on peut vous aider ; à partir du moment où il m’en 
parle, je suis obligé de dire deux semaines après, il a encore halluciné à fonds, il ne 
faut pas qu’il sorte, ça ne va pas aller ».

Je rebondis sur la dernière phrase qui est celle exprimée infra par le psychiatre expert 

pour dire qu’il généralise ses dires. Il y a donc une connaissance de la part du médecin 

psychiatre sur les méthodes que les experts emploient. Pour lui la séparation entre le soin 

et l’expertise n’est pas une mauvaise chose mais aujourd’hui cela devient une séparation 

caricaturale, situation dans laquelle comme il le dit, les soignants dans certains cas

aimeraient avoir l’occasion de donner leur avis. 
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Par contre, le médecin expert psychiatre ne comprend pas cette scission entre le soin et le 

sécuritaire et à l’encontre de ce que dit le médecin psychiatre infra, il est certain que faire 

les deux est possible :

« Oui, il y a cette scission entre soin et expertise, mais bon c’est quelque chose à 
laquelle je ne crois pas beaucoup. Je ne comprends pas le système. On fait les deux. 
Quand on fait du soin avec des patients et qu’on rapporte des choses à la 
Commission, cela, c’est de l’expertise, donc, je ne suis pas très au clair avec cela. 
Ce n’est pas que je ne l’accepte pas, c’est que je ne comprends pas bien cette 
scission entre prison, soin et expertise ».

Il s’exprime aussi au sujet de la communication qu’il y a entre le médecin et l’expert : 

« Ce n’est pas que je ne peux pas communiquer. Je pourrais le faire, je pourrais demander 

à un confrère « tiens comment ça se passe avec ce Monsieur-là ? ». En général, je pose 

directement la question à l’interné ». Pour rappel, comme déjà explicité, il n’y a « pas de 

scission » au sein de l’EDS des Epsilon. 

Un psychiatre de Gamma donne un exemple pour illustrer le manque d’objectivité de 

l’expert malgré sa nécessité : 

« Ce patient depuis le temps qu’on le soigne, il a accepté un traitement, on a mis un 
traitement en route, il a été mieux. Il a une bonne connaissance de la maladie, il 
évolue, il met des choses en route, et il revient de la Commission de défense sociale 
avec un avis négatif pour tout. Parce que lors d’une autre détention, il s’était barré 
lors de son premier congé. Nous on s’est dit, lors de l’autre détention, il n’avait pas 
de traitement. Ce n’est plus la même personne. On avait un gars qui délirait, 
complètement parano et ici on a un gars qui est vraiment dans une logique de soin. 
Ce serait mieux pour lui, pour la société de le laisser sortir. Après j’ai déjà eu le cas 
inverse, où je me dis, ouille, le foutre dehors, c’est la catastrophe, il va revenir et 
voilà ».

A travers cet exemple, on se rend bien compte que l’avis d’une personne mandatée n’est 

peut-être pas suffisant parce que non assez objectif. On ne tient certainement pas compte 

de multiples éléments qui seraient pertinents, apportés par le médecin psychiatre par 

exemple. 

Qu’en est-il de l’avis d’un expert-psychiatre de Gamma, et ancien directeur des soins dans 

l’EDS de Dzêta ? A t’il le même avis qu’un expert psychiatre, travaillant au sein de C.R.P 

les Epsilon ?

Selon lui, la barrière infranchissable entre le thérapeutique et l’expertise peut poser 

problème quant au manque d’informations que l’expert a entre ses mains pour donner un 
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rapport objectif à la commission. La responsabilité de l’expert psychiatre y est engagée

mais à quel prix ? La conséquence est la suivante me dit-il :

« Résultat, je le vois bien, je suis médecin à la commission de défense sociale, je le 
vois bien dans les rapports de mes confrères, ils ne disent plus rien. Vous ne 
voudriez pas qu’on vienne donner un avis alors qu’on n’a pas le matériel suffisant 
pour pouvoir donner un avis. Donc c’est toujours des réserves ».

Il y a encore peu de temps, la jurisprudence refusait d’appliquer le principe de la règle du 

contradictoire53. Actuellement, les juridictions de l’ordre judiciaire se plient à cette règle 

de la Cour Constitutionnelle. Cependant, les psychiatres n’ont pas l’intention de changer 

leur manière de travailler et ne semblent pas intégrer ce principe dans leurs expertises. 

Les missions mandatées par le juge d’instruction et le Parquet sont appréciées par les 

médecins psychiatres pour la simple raison que le contradictoire ne s’y applique pas54.

L’OIP dénonce le fait que les magistrats demanderaient toujours aux mêmes experts de 

statuer sur la responsabilité ou non des personnes. De plus, l’OIP explique, que ces 

experts prendraient leur décision de manière hâtive, après seulement un court entretien 

(+/- 10 minutes). Le prévenu est mis au courant d’une expertise à venir sans en donner le 

délai d’attente. Cela a un impact sur le mental du prévenu qui ne peut gérer 

convenablement cette attente. De plus, le psychiatre prend connaissance du dossier 

répressif avant l’entretien, ce qui peut nuire à toute objectivité.

Les personnes désignées comme experts n’ont parfois pas les compétences relatives aux 

maladies mentales. Comme explicité précédemment, la non-scission entre le soin et 

l’expertise (pour les EDS dépendant du Ministère de la Santé) implique que le soignant 

ait deux casquettes de telle sorte que la relation thérapeutique qui en découle soit 

entachée. Cette confusion des rôles va à l’encontre des recommandations européennes en 

la matière (Mormont M, 2014).

53 Qui est entendu par toutes les parties
54 Et cela pour raison de contraintes financières
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Effets de certains facteurs sur le soin en prison

Les aspects budgétaires, le manque de personnel et la surpopulation sont des facteurs qui 

peuvent entraver un accès au soin optimal. Pour l’Administration pénitentiaire, les coûts 

médicaux représentent 10% du budget total, ce qui est important. Dès 2014, des mesures 

d’économie prises par le gouvernement Michel desservent les efforts mis en œuvre par la 

Belgique en matière d’internement (communiqué de l’OIP du 24 octobre 2014).

Un autre facteur est le manque de personnel spécialisé. Le Dr Sylvie Blondel, médecin et 

animatrice à Berkendael (aile féminine de la prison de Alpha) explique avoir participé à 

des formations destinées aux gardiens de l’annexe psychiatrique de Alpha55. Elle s’étonne 

ainsi que les gardiens doivent porter une casquette multifonctions du fait qu’il n’y a qu’un 

seul médecin de garde pour tout l’établissement. Elle énonce en outre que les gardiens 

redoutent les représailles de la ligue des Droits de l’Homme en cas de suicide d’un interné 

et d’une absence d’intervention suffisamment prompte. Ces gardiens pénitentiaires 

endossent beaucoup de responsabilités. D’autres facteurs sont plus inhérents au système, 

comme la personnalité de l’équipe de soin, les conditions carcérales dans lesquelles vivent 

les internés et les détenus, l’architecture des établissements pénitentiaires, autant de 

facteurs à ne pas négliger ni à minimiser. De plus, n’oublions pas que le détenu est pris 

exclusivement en charge par l’Administration pénitentiaire car il n’a pas droit à la 

mutuelle ni à la sécurité sociale le temps de son incarcération (Kinna F. et Cherbonnier 

A., 1999). Ce dernier facteur n’est pas à prendre à la légère et mérite une attention toute 

particulière.

55BLONDEL, S., Dr., Santé et prison, Bruxelles Santé, N°16, décembre 99.
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LES INJONCTIONS DE SOIN

Je reprends les termes d’un psychiatre d’Alpha qui exprime toute la difficulté de 

l’administration des soins. Il s’agit, selon lui, de trouver l’équilibre d’une part entre la loi 

de défense sociale qui prévoit des soins psychiatriques et thérapeutiques, de par le statut 

d’internement, et d’autre part la loi relative aux droits du patients de 2002. Celle-ci

explicite clairement toute la question du consentement du patient. Ainsi, me dit-il, c’est 

un numéro d’équilibriste qui est souvent défini par l’état de nécessité.

Il rappelle que la première partie de leur travail est de faire le lien entre la décision de 

justice et la nécessité de soin. Pour cela, il faut tenter, dans une première approche avec 

le patient, de lui faire reconnaitre ses fragilités dans le but de pouvoir organiser quelque 

chose avec lui. 

Mais qu’est-ce au fond l’état de nécessité ?

Pour ce faire, les termes d’un psychiatre de Gamma sont pertinents :

« Il y a des cas de figure où on est obligé pour des raisons supérieures d’outrepasser 
un éventuel refus de soins parce qu’il y a une réelle mise en danger de l’intégrité de 
soi-même ou des autres ».

Cette mise au point donnée par ce psychiatre rejoint celle d’un psychiatre d’Alpha qui 

exprime que l’état de nécessité consiste dans l’impératif d’intervenir, car l’infraction, si 

l’on n’intervenait pas, serait plus grave et constituerait une non-assistance à personne en 

danger. 

Qu’en est-il des injonctions, sont-elles identiques en EDS et en prisons ?

On a vu infra que le CPT reproche aux EDS le manque de qualification du personnel de 

soin ainsi qu’un encadrement thérapeutique insuffisant. Cela se vérifie-t-il avec les dires 

d’un expert-psychiatre ?

Il insiste sur une prise en charge pluridisciplinaire. La prise en charge est essentiellement 

médicale. Il entend par le terme médical, tout ce qui est psychopharmacologique, 

psychologique, psychothérapeutique et éducationnel surtout. Cela peut être mis en doute. 

L’EDS, contrairement aux annexes psychiatriques des centres pénitentiaires, en ce qui 

concerne les injonctions de soin en cas de nécessité ont recours à des contentions 

chimiques et/ou physiques. Un des infirmiers de l’annexe de Bêta, quant à lui, pointe le 
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doigt sur le fait que les injonctions de soin ne contiennent jamais de neuroleptiques 

incisifs. Car lorsque l’état de nécessité est passé, il faudrait obtenir le consentement de la 

personne, et cela par après. Ils n’ont d’ailleurs pas recours aux camisoles de force. 

Il semble qu’il y ait une autre différence marquante entre l’EDS des Epsilon et les annexes 

psychiatriques de prisons, c’est que le médecin généraliste ou encore le psychiatre de 

prison doit rester très attentif à ne pas faire passer tout sous l’état de nécessité sans l’avis 

d’un confrère voire de deux. Cela est soutenu par un psychiatre de Gamma ainsi que l’un 

des infirmiers de Bêta, qui rappelle, à juste titre, que ce sera toujours le juge en charge de 

l’affaire qui vérifiera s’il y avait bien état de nécessité ou non. Tandis que, sous le 

ministère de la Santé, une évaluation régulière est menée par la commission de défense 

sociale, pour connaitre l’évolution du patient, comme le rappelle un expert psychiatre des 

Epsilon.

C’est toujours le psychiatre qui décide s’il y a état de nécessité ou non et qui prévient par 

la suite la direction. Le chef surveillant de l’annexe quant à lui décide du moment où 

l’injection serait faite et cela dans les meilleures conditions possibles, avec le nombre 

suffisant d’autres agents pénitentiaires.

La place du surveillant en chef d’une annexe psychiatrique est délicate. En effet, en cas 

de décompensation, la première personne que l’interné voit c’est l’agent. Il y a donc une 

information qui est relayée par l’infirmier au psychiatre ou au médecin généraliste. Mais 

comme un surveillant en chef de l’annexe psychiatrique d’Alpha précise, il se trouve 

souvent dans une double position : celle du soin et surtout celle de la sécurité. La sécurité 

par rapport à lui-même, par rapport aux agents et pour l’établissement tout entier. Dans 

certains cas, il faut donc placer la personne dans une cellule de sécurité dans l’attente 

d’être vue par le psychiatre. Ce qui peut poser des problèmes pour des organismes tels

que le CPT ou encore pour l’administration pénitentiaire ; mais comme le surveillant en 

chef le rappelle, on est obligé de tenir compte de la sécurité de l’établissement.

Ceci introduit bien toute la problématique du soin et de la sécurité en prison.

Dans un premier temps, il sera intéressant de se demander comment les nouveaux thèmes 

complexifient les recommandations émises par le CPT ? Dans un second temps, il est du 

devoir des politiques de comprendre les « autres problématique mises en lumière à travers 

les entretiens » avant de procéder à toutes autres modifications. En effet, ces nouveaux 
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thèmes sont des problématiques que les instances européennes (facteurs exogènes)

devraient prendre en compte dans leurs avis émis par le gouvernement Belge.

La perception des acteurs sociaux donne un nouvel angle d'approche, une nouvelle 

lumière, sur la problématique de l'internement et par conséquent remet en cause 

d’éventuelles modifications sous la pression des facteurs exogènes de l’environnement 

externe.
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Perspective future : l’internement en Belgique prend un 
tournant 



116



117

Voir la psychiatrie comme prédictive, expertale au service de la justice serait une erreur. 

La psychiatrie est avant tout la discipline qui prend en compte la souffrance du sujet. 

L’association violence et folie se déconstruit et laisse place à des chiffres montrant que 

peu d’auteurs de crimes et de délits ont des troubles psychiques. Par ailleurs, les troubles 

sont à prendre parmi d’autres facteurs et non isolément comme nous tentons de le faire. 

La violence institutionnelle à l’égard de l’interné est belle et bien présente et n’aide pas 

les projets thérapeutiques à promouvoir la sortie de l’interné. Tâche non évidente, 

lorsqu’on sait que la société assimile la dangerosité à des comportements inadaptés aux 

règles sociales (COFFIN C., 2013)56.

Comme nous le verrons plus loin, le projet de loi à l’égard des internés du 18 janvier 

2016, adopté le 28 avril 201657, émis par le ministre de la justice, Koens Geens, émet des 

modifications aux articles faisant référence aux permissions de sortie ainsi qu’à une 

éventuelle sortie définitive. L’optique avancée, serait donc de permettre à ces personnes 

internées de se réinsérer dans la société et qu’ils puissent bénéficier d’un centre 

d’observation clinique sécurisé. Quelles ont été les modifications essentielles à ce jour ?

Définissons dans un premier temps, ce qu’est le plan de justice. Dans un second temps, 

nous constaterons ce qui a été finalement adopté sur base éloignée ou pas du plan de 

justice. Pour finir nous verrons quelle est la politique la Flandre dans l’accueil des

personnes internées.

56 « Colloque – Le genre : quel défi pour la psychiatrie ? Biologie et société dans les classifications et la 
clinique, Colloque des 4-5 décembre 2013, faculté de médecine, Paris Descartes, Organisé par Jean-
Christophe Coffin, F. Arena, S. Chiletti.

57 Le projet est devenu loi, Loi relative à l’internement et à diverses dispositions en matière de Justice, 4 
mai 2016, chapitre 17, Modification de la loi du 5 avril 2014 relative à l’internement des personnes, 
Moniteur belge 13/05/2016, p.31370-31392.
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LE PLAN DE JUSTICE

Deux thèmes se dégagent de ce « plan de justice »58. Le premier thème est une justice 

plus efficiente et le second thème, une justice plus équitable. Il implique aussi une 

meilleure administration judiciaire qui couvre notamment des soins de santé de qualité 

pour les citoyens. Une justice plus adaptée au 21ème siècle. Le projet de loi mis en place 

par le ministre de la Justice actuel, Koen Geens, est l’amélioration des conditions de vie 

des internés en Belgique. Au cours des dix dernières années, la loi de principe du 12 

janvier 2005 a été mise en œuvre conférant des droits et des obligations aux détenus et 

aux internés et déterminant leur statut juridique interne59. La loi du 5 mai 2014 qui entre 

en vigueur le 1° janvier 2016 concerne exclusivement les personnes internées en 

Belgique. Elle est la base légale sur le plan des mesures de sécurité et met en place le 

statut juridique interne des internés, de même qu’elle crée les chambres de protection 

sociale. Cependant, c’est toujours la loi du 9 avril 1930 modifiée par la loi du 1er juillet 

1964 qui reste d’application aujourd’hui.

Une justice plus efficiente et équitable en matière de droit de santé

En matière de soins de santé, il est souhaitable que les détenus et les internés aient droit 

à des soins de santé équivalents à ceux promulgués dans la société. Les articles 87 à 99 

de la loi de principe devraient entrer en vigueur. Afin de pouvoir mettre cela en pratique, 

il est indéniable qu’il faille une collaboration étroite en le ministère de la Justice et celui 

de la Santé. L’accord du gouvernement prévoit cela afin que le financement adéquat des 

soins de santé corrects soit libéré. Le financement est important dès que l’on prend 

conscience du coût estimé pour l’internement en EDS, soit 40 millions d’euros octroyé 

par l’INAMI60. Donc dans un premier temps, un plan de santé global est en cours 

58 GEENS, K., Ministre de la Justice, Plan Justice, une plus grande efficience pour une meilleure justice, 
Service public fédéral Justice, 18 mars 2015, p.67-76  

59 Le statut juridique interne concerne tout ce qui se passe à l’intérieur d’un établissement pénitentiaire. 

60 Institut national d’assurance maladie-invalidité
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d’élaboration. La loi actuellement mise en pratique sur les soins de santé pour les détenus 

et internés est toujours celle du 22 août 2002.

Une politique plus juste pour les internés

On aspire à une sortie progressive des internés des annexes psychiatriques pour se 

concentrer sur leur transfert vers des établissements les accompagnants dans le soin. 

Ainsi, on aimerait une prise en charge en circuit externe. L’adaptation de la loi du 5 mai 

2014 est une porte ouverte à de nouveaux changements et par la même occasion à une 

réelle avancée en matière de politique d’internement. Un groupe de travail s’est ainsi 

constitué, laissant place à des discussions entre le ministère de la Justice et le ministère 

de la Santé. Il travaille sur l’entrée en vigueur de la loi du 5 mai 2014 ainsi que sa mise 

en pratique sur le terrain. Désormais, la diversité des maladies au sein des groupes 

d’internés est prise en compte ainsi qu’un accompagnement essentiellement basé sur un 

cadre thérapeutique scientifique.

Quels vont être les changements significatifs ?

Les compétences attribuées à la Commission de défense sociale sont transférées aux 

Chambres de défense sociale au sein des tribunaux d’application des peines (TAP). Un 

statut juridique interne déjà évoqué dans la loi de principe va plus sérieusement être pris 

en considération lors de l’entrée en vigueur de la loi du 5 mai 2014 concernant 

l’internement. Il s’agit de dispositions relatives à une discipline, à une sécurité et à une 

planification de détention. Mais ce n’est pas tout, alors que j’évoquais le « circuit 

externe » au niveau des soins de santé, les politiques désirent un traitement à la hauteur 

de la personne en prenant en compte les risques liés à la sécurité. Actuellement, 143 

personnes sont placées dans un circuit de soins externes. Pour ce faire, la mise en place, 

en autre, d’un centre spécialisé d’observation et de diagnostic61 (expertises, observations 

cliniques) ainsi que le développement de réseaux psychiatriques spécialisés et hors des 

murs de la prison sont prévus par la nouvelle loi. De manière comparable aux Epsilon, 

des centres de psychiatries légales voient le jour à Gand accueillant 264 internés depuis 

septembre 2015, bientôt à Anvers avec 182 places prévues.  Tout est fait dans le but de la 

61 Art 6 de la loi du 5 mai 2014 
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réinsertion de la personne internée dans la société en évitant la problématique de la 

récidive. 

Les politiques vont essentiellement se pencher sur la diversification des maladies pour 

créer des unités de soin adaptées à chaque maladie mentale. Dans cette optique, des unités 

de soin pour séjours de longue durée, spécifiques à l’internement de femmes et à 

l’internement des déficients mentaux seront spécialement créées.
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MODIFICATIONS DE LA LOI DU 5 MAI 2014

Adaptation, réparation, peaufinage, qu’en est-il de la modification de la loi du 5 mai 

2014 relative à l’internement des personnes ?

Les changements sont surtout d’ordre technique. Par exemple, le terme « Médecin en chef 

de l’établissement » devient « responsable de soin » ou le « TAP » (tribunal d’application 

des peines) laisse place à « La chambre de protection sociale ». Il s’agit d’une adaptation 

linguistique. Une clarification au niveau de l’organisation judiciaire est mise en œuvre 

comme l’évaluation du membre du personnel. 

Plus concrètement, le Conseil d’Etat met en avant deux points qui méritent d’être 

développés dans le cadre de cette présente étude. La premier est que la privation de liberté 

d’un malade mental doit se dérouler dans un établissement adapté aux besoins particuliers 

des malades mentaux (art. 5, §1 de la CEDH)62. La nouvelle loi semble y répondre. 

Tandis que le second qui découle directement de cette première observation ne semble 

pas satisfaire aux exigences de la CEDH et de la Cour constitutionnelle. En effet, l’article 

6, § 1er, alinéa 2 de la loi du 5 mai 2014 prévoyait que le roi crée un centre d’observation 

clinique et en détermine le nombre de places. Selon mes observations, ce point n’a 

clairement pas été respecté ces deux dernières années. De plus, le placement de l’interné 

dans un établissement approprié et cela dans un délai raisonnable63 devait être mis en 

œuvre (comme énoncé dans le premier point). Selon mes entretiens, il en ressort que cette 

demande-là n’est clairement pas satisfaite. 

La nouvelle loi du 4 mai 2016 dans son article 147, 2° explicite que la mise en observation 

se fera dans un centre clinique d’observation clinique sécurisé. Cependant, ceci sera mis 

en vigueur le 1er janvier 2020 et en attendant aucune mise en observation ne pourra avoir 

lieu. Ce dernier point pose problème car la détention d’un malade mental doit être 

effectuée sur base d’une expertise médicale objective (quid des experts psychiatres). 

De manière générale, ces changements me paraissent clairement trop superficiels et 

n’apportent pas les changements escomptés par le personnel de soin. Je m’étonne de 

62 Relative à l’arrêt Claes du 10 janvier 2013 et le non-respect de l’art. 5 (CEDH) entraine un traitement 
dégradant de l’art.3 de l’arrêt Claes.
63 Cour européenne. D.H, 11 mai 2004, Morsink c. Pays-Bas, §69 ; C.C., 17 septembre 2009, n° 142/2009, 
B. 7.4.-B. 8.
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n’avoir vu aucun changement concernant la généralisation des annexes psychiatriques 

sous le ministère de la Santé ? Je suis surprise de n’avoir vu aucun écrit, communiqué,

concernant les établissements flamands, récemment construits pour les internés ? Plus 

encore, on me parlait au travers de certains entretiens de la suppression des annexes 

psychiatriques, qu’en est-il ? Ces questions demeurent. Qu’en est-il de la situation en 

Flandre au niveau de l’internement ? Quelle piste faut-il privilégier pour satisfaire les 

exigences de la CEDH et surtout pour optimiser le bien-être des malades mentaux ?

Internés psychiatriques en Wallonie et en Flandre : hôpital ou le privé ? 

Et que se passe-t-il du côté flamand ? Je reprends les termes de Philippe Mary lors d’une 

interview faite par la RTBF64, criminologue et professeur à l’ULB.

Il nous explique qu’au départ du côté francophone, l’établissement de défense sociale de 

Dzêta devait historiquement accueillir tous les internés de Belgique et par conséquent 

construit sur la frontière linguistique. Mais en raison de la régionalisation des prisons dans 

les années 80, il n’a pu accueillir que les internés francophones. Ces propos rejoignent les 

propos d’un psychiatre et expert, un ancien directeur de l’EDS de Dzêta. Cet 

établissement fût donc construit dans une optique de rassemblement de tous malades 

mentaux en un seul endroit. Finalement, la Wallonie et la Flandre prennent des chemins 

différents et cela très tôt. 

Récemment, du côté Flamand, le master plan Justice est mis en place prévoyant des 

établissements qui se nomment des CPL (Centres de Psychiatrie Légale). Actuellement, 

il en existe au nombre de deux : celui de Gand, et bientôt celui d’Anvers. Selon plusieurs 

sources journalistiques, un troisième CPL est prévu sur Alost. Ces CPL ne concernent 

que les internés flamands pour le moment. 

Au travers des recherches, les premières réactions émises à ce sujet semblent peu 

rassurantes. Les internés ne seraient donc pas confiés à des hôpitaux mais plutôt à des

entreprises privées regroupant Sodexo, Securitas et Parnassia (groupe hollandais 

64 Rédaction RTBF, Publié le lundi 17 novembre 2014 à 14h49 
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spécialisé). Or, ce dernier n’aurait pas la notoriété espérée sur les Pays-Bas et serait même

placé sous surveillance65. Dès lors, la question de la sécurité et du contrôle peut poser 

question. Remplacer les agents pénitentiaires par du personnel du privé et n’ayant pas les 

mêmes formations semblent être un pari risqué. 

Pour Philippe Mary, cela pose question, est-ce que les firmes privées peuvent octroyer un 

service similaire à ceux d’un hôpital civil ou d’une structure de soin ? Tout en sachant, 

qu’un des objectifs de ces firmes privées est de faire du bénéfice. Cela rejoint les dires de 

Delphine Paci, présidente de la section belge de l’OIP lors d’une interview réalisée par 

Delphine Hotua66. Elle s’exprime sur son inquiétude face à la notion de profit ainsi que 

sur le manque de traitements psychiatriques adéquats avec des soins adaptés et cela dans 

un environnement sécurisé. De plus, aucune instance de contrôle n’est mise en place. 

Le président de la cour d’appel de Gand et président de la commission de défense sociale 

de la prison de Gand est également inquiet au sujet du manque de contrôle (RTBF) (note 

de bas de page 66)

Dans plusieurs articles journalistiques, on peut lire que le ministre Koens Geens prévoit 

de faire sortir tous les internés des établissements pénitentiaires d’ici 2019. Rappelons 

que le centre d’observation clinique sécurisé sera d’application le 1er janvier 2020. De 

quoi s’agit-il ? 

Les inculpés qui sont en détention provisoire devront être examinés par une équipe 

pluridisciplinaire pour voir quels sont les pathologies qui les affectent. Ce centre se 

situerait à l’intérieur de la prison de Haren dont la construction n’a pas encore débuté

(Lemmens L. et Lysi B, 2016)67.

Globalement, on ne sait pas encore si les CPL sont plus favorables au devenir des internés 

dans notre société. Les avis sont sceptiques par rapport aux questions de contrôle, de 

formation et de bien-être de l’interné. Néanmoins, tout le monde s’accorde pour dire 

qu’un changement définitif doit s’opérer en faveur des conditions de la personne malade 

mentale.

65 Rédaction RTBF, Publié le lundi 17 novembre 2014 à 14h49
66 Les internés psychiatriques aux mains du privé, Delphine Hotua, Le guide social, 10/12/2014
67Les problèmes relatifs à l’entrée en vigueur de la nouvelle loi sur l'internement sont en partie résolus (art. 
216 et 217 Loi Pot-Pourri II) Publié par Jura 
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Discussion : entre sécurité et soin
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SOIN ET SECURITE : VISION PRATIQUE 

Sécurité et soin, peut-on associer ces deux termes qui étymologiquement semblent ne pas 

coïncider ? Voici une citation d’un mémoire de C. Detry, sur santé en milieu pénitentiaire 

en Belgique l’organisation des soins de68 :

« Parler de santé en prison, ce n’est pas seulement aborder les problèmes des 
malades et des malades mentaux. C’est aussi aborder les conséquences de la 
privation de liberté et de la solitude forcée qu’elle engendre. La santé en prison 
n’implique pas seulement la présence d’un cadre médical adéquat : elle appelle 
aussi à des moniteurs de sports, des éducateurs, des enseignants (C. Detry, 1999 
cité par F.Kinna et A.Cherbonnier, 1999) ».

La santé dans nos prisons belges est exclusivement de la compétence du ministère de la 

Justice et non de celle du ministère de la Santé. Notons, que les compétences du ministère 

de la Santé sont réparties entre le fédéral, le communautaire et le régional. Le détenu ou 

l’interné est donc pris en charge par l’administration pénitentiaire du SPF Justice fédéral 

(Kinna F. et Cherbonnier A., 1999).

Qu’en pensent les différents intervenants praticiens avec lesquels je me suis entretenue ? 

Cette question que j’ai voulue ouverte découle du déroulement de mes entretiens.

Pour les différents psychiatres des établissements pénitentiaires, une idée commune se 

dégage, celle du manque de budget pour pouvoir mener à bien les missions de soin au 

sein d’un cadre sécuritaire. Le problème se pose également au point de vue institutionnel. 

Un psychiatre de Alpha ainsi qu’un psychiatre de Gamma, tout comme des infirmiers de 

Bêta se rejoignent tous pour dire que les prestations de soin sont différentes dans un 

hôpital psychiatrique.

Peut-il y avoir un niveau de soin en milieu carcéral identique à celui d’un hôpital 

psychiatrique sécurisé ?

La réponse d’un psychiatre de Alpha est claire : « Non ! ». En effet, le milieu carcéral 

dépend du ministère de la Justice qui alloue un budget annuel de 100 millions d’euros à 

l’administration pénitentiaire :

68 Mémoire de fin d’étude en sciences de la santé publique, parue en 1999 à l’UCL, Faculté de médecine. 
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« La mission de l’administration pénitentiaire est l’exécution de la peine et pas le 
soin. Et donc, ce serait naïf de croire que cette administration va allouer un budget 
suffisant à ce que les soins soient faits aux normes de la Santé publique pour des 
gens incarcérés, alors qu’elle a une toute autre mission que celle de la santé et du 
soin en milieu carcéral. Si on voulait faire du soin à la hauteur des normes de la 
Santé publique en milieu carcéral, il faudrait compter en Belgique 15 à 20 millions 
d’euros, donc ça ferait quand même un cinquième du budget annuel de 
l’administration pénitentiaire ».

De plus, la visée en prison, est celle de la sécurité pour l’interné lui-même, ainsi que la 

protection de la société comme le rappelle un psychiatre de Bêta, ainsi qu’un agent 

pénitentiaire de Alpha. Tous deux ont une vision assez négative des EDS. Pour le premier,

il y a bel et bien un conflit interne entre le sécuritaire et le médical. La prison reste dans 

cette visée du sécuritaire : « On doit quand même pouvoir voir les patients en sécurité ».

Cette phrase interpelle car jusque-là on a parlé du sécuritaire pour la protection de la 

société mais le sécuritaire, c’est aussi une protection de l’interné des éventuels abus entre 

internés, et d’une société non soucieuse de leur protection. Il explique d’ailleurs, que lui, 

en tant que psychiatre s’est toujours senti plus insécurisé en EDS où les membres du 

personnel qu’il a rencontrés lui paraissaient ne pas avoir la psychologie adaptée pour le 

soin des internés. Pour le second, c’est un modèle qui se conçoit par le passage dans le 

milieu carcéral. Par après, l’observation faite par les praticiens permettrait de les répartir 

dans différents centres adaptés. Selon eux il serait judicieux d’ajouter de la superficie 

pour certains patients afin de mieux se rendre compte du profil réel de l’interné.

L’avis d’un ergothérapeute de Bêta rejoint ces opinions. La vision dans laquelle s’inscrit 

l’annexe psychiatrique s’oriente avant tout vers la privation de liberté et l’incarcération. 

Les internés ne sont pas là pour être soignés mais pour être punis. Il n’y a pas de vision 

orientée vers le médical. Cela dépend donc du lieu et de la vision du lieu dans lequel on 

se trouve. On ne peut pas dissocier le soin du sécuritaire car le lieu dans lequel est un 

mélange des deux, me rappelle-t-il.

Il pointe le doigt sur la question du soin carcéral dépendant surtout de la gestion interne. 

Par exemple, dit-t-il, si on met des activités thérapeutiques en place, on doit d’abord 

stimuler le patient, il faut son accord, prévenir les agents de section, le chef quartier et 
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finalement le centre. Dès lors, on peut seulement lancer le « mouvement »69. Cette 

procédure en prison est lente. 

« Donc pour obtenir, je vais dire les patients qui ont accepté de venir à l’activité, il 
y a tout un panel de mise en place et de fonctionnements qui durent un laps de temps 
et qui sont astreignants, ça c’est clair ». 

Cela ne se passe pas de la même manière dans le milieu médical où les thérapeutes se 

rendent directement auprès du patient interné sans formalités.

Les praticiens, travaillant, à l’EDS des Epsilon ont une visée beaucoup plus optimiste car 

comme le dit un psychiatre expert, les Epsilon est un hôpital où vient se greffer un service 

de sécurité et non l’inverse comme à Dzêta avec un régime carcéral dans lequel il y a du 

soin. Cette pensée rejoint celle d’un psychiatre d’Alpha sur l’avantage à ce que la sécurité 

pénètre l’hôpital plutôt que l’inverse : 

« Je pense qu’il y a quand même les normes institutionnelles conscientes et 
inconscientes d’une structure de soins quelque chose qui résiste à la tension 
sécuritaire et qui ne peut pas résister de la même manière lorsque l’organisation 
institutionnelle répond directement du sécuritaire. C’est beaucoup plus compliqué 
de penser le soin en milieu sécuritaire que penser le soin en milieu soignant ».

Pour le psychiatre expert qui a travaillé presque 6 ans dans les prisons, il n’y a pas de 

doute, le système de soin promulgué dans un EDS comme celui des Epsilon donne 

davantage d’évolutions bénéfiques pour l’interné. De plus la récidive reste relativement 

faible au sein de l’établissement, comme le confirme également un directeur des soins de 

cet EDS. L’expert psychiatre nuance cependant. Une structure hospitalière convient bien 

à certains patients comme les malades mentaux. Par contre, pour les profils antisociaux 

sévères, ce n’est pas l’idéal selon lui, ils seraient mieux dans le système carcéral.

Pour un directeur de soin, la place d’un interné n’est pas en annexe psychiatrique d’un 

centre pénitentiaire, ni même au sein de l’EDS de Dzêta. Le lieu idéal pour l’interné est 

dans un espace de soins avec un programme de soins insiste-t-il. En effet, étant donné 

qu’il n’a pas été condamné, il n’y a pas de peine, et par conséquent, sa place n’est pas en 

prison. 

A la question de savoir s’il est opportun d’enlever totalement la part sécuritaire, il répond : 

69 Terme utilisé dans le jargon pénitentiaire pour désigner un transfert de détenus d’une section à l’autre.
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« Non, car il y a des gens très dangereux et le cadre sécurisé est indispensable pour 
certains internés ». 

Concrètement, n’est-ce pas là un débat purement philosophique comme le précise un 

psychiatre de Gamma ? Ce psychiatre travaille dans les deux structures, d’une part dans 

un hôpital psychiatrique et d’autre part, à l’annexe psychiatrique d’un établissement 

pénitentiaire, et pour lui le débat sur « où est-ce que la personne sera le mieux ? » est un 

débat d’idées qui n’a pas d’intérêt. Pour lui, tous les lieux doivent être identiques, avec la 

même équipe de soins, du moment que l’on attribue un certain budget à certains hôpitaux 

pour concevoir des unités architecturalement conçues pour assurer la sécurité. Car,

ajoute-t-il :

« Soyons clairs, aucun hôpital normal ne va accepter une personne internée dont on 
n’est pas certain qu’elle soit stable à 100 % ».

Aujourd’hui, ce débat entre le soin et le sécuritaire peut avoir des conséquences non 

négligeables sur un plan juridique comme sociologique. Que pense la société des annexes 

psychiatriques lorsqu’on affiche sur écran une réalité complètement fausse ? Ainsi 

prenons l’exemple que nous soumet un psychiatre d’Alpha, avec le reportage tourné au 

sein de leur annexe psychiatrique et qui se nomme « la nef des fous »70.  Il me fait savoir 

que ce film a été réalisé sans aucune précaution médicale et surtout sans les accords 

médicaux. Les médecins ont posé la question du dessaisissement du statut du patient de 

ces personnes internées. Car rappelons que l’annexe psychiatrique est un lieu où le statut 

d’interné doit pouvoir être protégé. Il explique que le film, à l’égard duquel les médecins 

praticiens de l’annexe étaient opposés, ne reflète pas du tout la réalité car des personnes 

internées ont tout simplement été interrogées dans un état où elles ne pouvaient donner 

leur consentement éclairé. Aujourd’hui, des plaintes de certaines de ces personnes 

internées sont en cours. 

Objectivement, où se trouve la place de l’interné, quel est son lieu le plus adéquat ? On 

est pris entre deux feux, d’une part celui de soigner des personnes qui n’ont pas été 

condamnées, et d’autre part, d’assurer un minimum de sécurité pour elles-mêmes comme 

pour la société. Mais comment pouvons-nous mettre en place, de manière la plus optimale 

possible, ces deux conditions sans un budget suffisant ? De plus, les pathologies diverses 

70 La nef des fous d’Eric Agostino & Patrick Lemy, film documentaire sur l’annexe psychiatrique de Alpha, 
2015.
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demandent plus ou moins de sécurité, le personnel soignant doit pouvoir jongler avec 

celles-ci dans des cadres non thérapeutiques avec des infrastructures architecturales non 

adéquates. 
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Conclusion

Cette étude pointe du doigt de nombreux problèmes liés au système carcéral dans nos 

annexes francophones belges. L’objectif n’est pas de les récapituler un à un mais plutôt 

de rappeler le contexte dans lequel les professionnels de soin travaillent.

La Belgique malgré de nombreux efforts a été condamnée à plusieurs reprises par les 

instances européennes. Il ne s’agit pas d’un manque de volonté de changement de la part 

de nos politiques belges mais d’un manque de connaissance d’une réalité de terrain. C’est 

dans ce contexte que cette étude s’est construite. Il est parfois impossible de changer le 

système carcéral sans tenir compte de la toile de fond. La déconstruction du système

carcéral et de leurs annexes psychiatriques montre qu’il est très difficile de répondre à 

toutes les exigences internationales dont celles du Comité européen pour la prévention de 

la torture. C’est au travers des entretiens menés auprès des professionnels de terrain que 

la réalité apparaît le plus et que l’incompréhension des critiques se lit tant sur les visages 

que dans leurs récits. 

Dans la première partie du mémoire, à travers la littérature, j’ai pu dégager les facteurs 

endogènes ou inhérents au système carcéral qui sont à l’origine de son immobilisme. Il 

s’agit de reprendre ce qui est connu et publié aujourd’hui. 

Mes recherches mettent en évidence des facteurs endogènes qui empêchent le bon 

fonctionnement de nos prisons : la surpopulation, la vision sociétale, les infrastructures 

sur le plan architectural et l’histoire. Répondre favorablement aux recommandations 

émises par le CPT devient mission impossible si l’on tient compte de ces facteurs. 

Occulter la réalité des conditions de nos prisons belges francophones et plus précisément 

des annexes psychiatriques n’est pas envisageable. Afin d’améliorer un système, il faut 

d’abord tenir compte d’aspects, non centrifuges à la problématique du CPT mais inhérents 

à ce système.

Certes, une des premières recommandations est sans nul doute la question de la place de 

l’interné dans la prison même. Le CPT a également émis des avis négatifs à l’encontre du 

nombre de personnes incarcérées en annexes psychiatriques. La question du logement et 

donc du dortoir en lieu et place de cellules individuelles ne répond pas aux conditions de 

soin pour les personnes dites anormales. Et cependant, on voit bien que les 
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recommandations du CPT se heurtent à la réalité du terrain et deviennent alors

« utopiques ». Ces premières recherches coïncident avec la vision que j’ai pu dégager lors 

de mes entretiens avec les acteurs professionnels de terrain.

Les praticiens se trouvent souvent confrontés au placement des personnes anormales, lors 

de leur admission, au sein de l’établissement carcéral. Leur classification s’opère 

indépendamment de la volonté du professionnel de soin. En effet, la configuration 

architecturale des annexes psychiatriques et des EDS, dépendante de l’histoire des 

prisons, ne permet pas au soignant la prise en compte des diverses pathologies des 

internés. Dès lors, on ne peut répondre aux exigences du CPT par la prise en charge de 

chaque pathologie de manière individuelle. Malgré la bonne volonté des praticiens, il y a 

lieu de constater qu’il n’y a pas de classification au sein d’un dortoir. Là encore, répondre 

aux demandes du CPT sur l’individualisation des cellules en dehors du modèle des

cellules américaines n’est pas possible compte tenu de l’architecture existante. Lorsqu’il 

y a des cellules individuelles, le personnel de soin dispatche souvent les internés selon 

leurs capacités comportementales. Néanmoins, il y a une volonté incontestable de la part 

des professionnels de terrain de tenir compte de l’anamnèse de la personne. 

Les recommandations du CPT, les condamnations de la Belgique par la Cour européenne 

des droits de l’homme, les observations de l’Observatoire international des prisons sont 

des facteurs exogènes au système carcéral. Leur champ d’intervention, dont celui du CPT, 

constitue le deuxième grand volet du mémoire. Mais dans quelle mesure opère-t-il ?

A ce titre, il est pertinent d’analyser les entretiens auprès des praticiens des annexes 

psychiatriques pour montrer les limites des recommandations du CPT. Certes, la critique 

est fondée sur le principe du respect des droits fondamentaux, avec lequel l’institutionnel 

est d’accord, mais non sur une observation préalable du système carcéral belge. Selon les 

personnes de terrain, les critiques seraient parfois ancrées dans les conceptions des 

systèmes carcéraux des pays d’origine des membres des délégations. 

Les rapports du CPT publiés sont-ils le reflet des manquements au sein des annexes 

psychiatriques ? La réponse est mitigée. Bien entendu, les observations relatives à

l’hygiène, aux infrastructures, à la place de l’interné en annexe, sont incontestables. Mais 

la critique du CPT se caractérise, selon les praticiens, par une démarche ne tenant pas 

compte de certains facteurs. Ainsi, la connaissance et la considération à l’égard de leur 

métier sont invisibles dans les rapports. Contrairement à cette ignorance, les paroles des 
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détenus sont reproduites sans être mesurées et leur interprétation dépend de tout un 

chacun. De plus, certaines demandes des praticiens n’ont pas été prises en compte, comme 

par exemple celle réclamant plus de personnel pour encadrer les internés.

Il faut donc rendre compte d’une part de la critique externe de l’instance européenne et 

des descriptions propres à chaque professionnel des annexes pour comprendre les attaches 

au système carcéral tel qu’il existe.

Des transformations ont eu lieu mais de manière non significative. Des infrastructures ont 

été modifiées, comme la création de cellules individuelles. A petite échelle, on peut parler 

de changements anodins comme des rénovations de douches, des achats de couvertures, 

une certaine amélioration de l’hygiène.  Comme démontré dans la première partie, il faut 

orienter une réforme profonde des annexes psychiatriques en passant par leur 

restructuration complète tout en tenant compte de leur insertion dans l’histoire de milieu 

carcéral belge. 

Les entretiens ont révélé des ressentis différents des acteurs professionnels en fonction 

même de leur position au sein de l’annexe psychiatrique.  Lorsqu’ils évoquent certains 

sujets de manière spontanée, ils les considèrent selon leur propre identité, réalité qui peut

nous aider à amener un éclairage sur certaines de leurs incompréhensions par rapport aux 

critiques du CPT. On va parler d’effets de contextualisations. Cela fait l’objet de la 

troisième partie de l’étude.

Il a été vu que les professionnels de terrain reprochaient au CPT la méconnaissance de 

leur métier au sein des annexes psychiatriques. L’organe européen n’a pas conscience des 

vécus différents qu’ont les surveillants pénitentiaires, infirmiers, psychologues, 

psychiatre ou directeurs de soin, au sujet de leurs visites ou encore de la lecture de leurs 

rapports. 

Cette étude s’intéresse à la formation donnée aux surveillants pénitentiaires. Elle est 

clairement insuffisante face à de nombreux problèmes engendrés par la pénurie des 

effectifs, personnel soignant, psychiatres, psychologues. Comme ils assument de

multiples casquettes, de soignant, éducateur, surveillant, ils ressentent un stress 

supplémentaire lors de la visite du CPT. L’accueil de la délégation est vécu plus ou moins 

intensément par les surveillants pénitentiaires ou le directeur de soin par exemple. Ainsi, 

l’agent pénitentiaire est partagé entre le temps consacré aux visiteurs et celui réservé aux 

internés et la sécurité de l’établissement. Rappelons que le « temps carcéral » n’est pas le 
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temps dans la vie de tous les jours. Tout est rythmé en fonction des mouvements et de la 

sécurité. Inversement, le directeur peut déléguer et prendre plus de temps avec le CPT. 

Pour aller plus loin, la rédaction même des rapports peut être influencée selon l’accueil 

fait lors des visites.  Un agent pénitentiaire, plus « énervé » peut marquer et cela même 

de manière inconsciente l’appréciation du CPT qui n’a pas perçu la bonne foi de la 

personne. Quant aux vécus des psychiatres et directeurs, ils semblent être plus en phase 

avec les propos émis avec le CPT. En général, ces visites se sont bien déroulées pour les 

personnes en question.

Il m’a été permis de poser une question abordée lors de mes entretiens avec deux 

psychiatres experts concernant la problématique du soin et de l’expertise. Je conviens que 

ce point est une excroissance de mon mémoire mais ne pouvait être mis de côté. Tout 

comme l’étude a permis de se pencher sur la délimitation des fonctions des praticiens des 

annexes, et ceci en rapport avec leur vécu lors des visites du CPT, les rôles des différents 

psychiatres méritent de l’attention, tant ils ont un impact sur l’interné dont les conditions 

de vie elles-mêmes sont analysées par le CPT.

L’encadrement de l’interné par un psychiatre « normal » et « expert » est différent. Alors 

que le premier pense le soin à donner, le deuxième le fait également dans une optique 

d’expertise en vue de protéger la société. L’amalgame entre folie et dangerosité a 

tendance à conditionner les pensées en matière d’internement. L’absence de

communication entre ces psychiatres impacte les décisions prises par la commission de

défense sociale.

Le CPT, dans ce contexte de soins à promulguer, a largement remis des avis négatifs sur 

les conditions d’internement des établissements. En amont, les décisions d’internement 

et de leur suivi ont donc une importance capitale sur la vie des personnes. Depuis la loi 

de 2002 relative aux droits du patient qui donne la possibilité à l’interné de refuser son 

traitement, il est parfois compliqué pour les acteurs de terrains de promulguer des soins 

corrects dans un contexte non prévu à cet effet. Le personnel de soin a en effet le devoir 

de protéger la société et l’interné lui-même. Lorsque qu’il y a une réelle mise en danger 

de l’intégrité de l’interné ou des autres, des médicaments ou des injections sont 

administrés, on dit qu’il y a « état de nécessité ».

La critique externe finit-elle par produire une transformation du système ? La dernière 

partie du mémoire se penche sur des changements possibles du système de l’internement. 



139

Son amélioration en Belgique préoccupe nos politiques. Il est souhaité que la qualité des 

soins en prison soit identique à celle rencontrée dans la société. La prise en compte de la 

diversité des pathologies implique que les internés soient traités dans un circuit externe, 

à l’intérieur d’un cadre thérapeutique. Des « centres de psychiatrie légales » (CPL) voient 

le jour en Flandre afin d’orienter l’interné vers sa réinsertion dans la société. Nous avons 

vu que la classification en annexes psychiatriques ainsi que dans les EDS ne prennent

toujours pas en compte la maladie mais plutôt les capacités comportementales 

d’adaptation. Dorénavant, on voudrait créer des unités de soin adaptées à chaque type de 

pathologie. La loi du 5 mai 2014 aurait dû répondre à certaines de ces exigences mais cela 

n’a pas été le cas. D’autres changements sont attendus pour 2020 comme la mise en 

observation dans un centre clinique d’observation. Cependant, la prise en charge de 

personnes internées par des entreprises privées semble peu rassurante.  Certes, les acteurs 

de soin espèrent des changements significatifs, dans le respect de la CEDH, sur base de

leurs fonctions respectives. Abolir le système actuel, est-ce là une réalité ou une utopie ? 

L’amener plutôt à vaincre son immobilisme, à dépasser ses contingences après les avoir 

identifiées paraît offrir une perspective sérieuse.
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Entretiens

1 Entretien exploratoire : Psychologue de la prison de Delta

X. Au SPF, c’était des expertises et des rapports pour…, c’était encore la libération 
conditionnelle, maintenant, c’est le TAP. Et alors, c’était la libération conditionnelle. 
On avait une conférence du personnel entre nous. On voyait le directeur, tous les 
psychologues, tous les dossiers, et après il y avait la Commission de libération 
conditionnelle, où là, on décidait sur base de leurs rapports, et l’avis de la direction. 
Moi, j’ai connu ça. Quand je suis arrivée ici, après, il y a eu le TAP. Donc, le TAP, ce
n’est pas pour les internés. Maintenant, de temps en temps, il y en a ici qui ne sont pas 
internés, ils passent au TAP, des condamnés qu’on prend à l’annexe parce qu’ils 
décompensent et qui passent au TAP. Mais enfin, en général, ils n’obtiennent rien de ce 
que…, enfin, ils ne sont pas bien. On en a deux ici, mais qui sont condamnés depuis, 
ouf…, au moins 10 ans, et il y en a un qui fait des allers et retours. Donc, en fait, on 
prend ici tous les internés, c’est dans la loi, la circulaire. Ils sont considérés comme 
internés et on dit, en attendant de trouver une place, je suppose qu’il y a un listing, soit 
aux Epsilons, soit…ils attendent. Il y a toute une liste d’attente.

G. Ils arrivent ici, et comment ça se passe ?

X. Ils arrivent ici. Soit, c’est un mandat d’arrêt, c’est les premiers faits, par exemple il a 
frappé sa femme, il arrive ici à placer en observation à l’annexe. Donc, on le place à 
l’annexe en observation psychiatrique, parce le juge soupçonne quelque chose. A Delta, 
le Docteur B…, il voit tout le monde, c’est le psychiatre. C’est lui qui décide de tout. 
C’est le responsable de l’annexe et on travaille avec lui. Cela se passe relativement bien, 
parce qu’en fait, un mandat d’arrêt arrive à passer à l’annexe et en interné. Le Docteur 
B. le voit, et il dit s’il va à l’annexe ou pas. S’il y a de la place, en général il n’y a 
jamais de place, alors s’il n’est vraiment pas bien, alors, on va sortir quelqu’un de 
l’annexe qui est le moins pire quoi, pour prendre ce Monsieur-là. Quand le Docteur B. 
N’est pas là, c’est moi qui développe quoi ! Il est ici un certain nombre d’heures 
semaine, il vient par exemple trois heures le lundi, puis il repart, et bien à ce moment-
là…

G. Il y a un psychiatre à côté aussi ? 

X. Le Docteur B., il est quand même âgé, il ne fait plus que la prison de Delta, et la 
prison de Êta. Il ne fait plus rien à côté. Et il doit s’occuper des internés et de tous les 
condamnés. Donc, il a parfois 30 demandes sur son bureau, des condamnés qui 
décompensent…. Il est tout seul, tout seul tout seul. Donc, il voit plein de gens que nous 
on ne connaît pas, des condamnés qui décompensent…
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G. Et donc, là, actuellement, il y a 23 détenus plus un ??

X. C’est 24, on dit 23 plus une cellule nue. Ici, quand on est sorti, il y a une cellule, puis 
il y a l’infirmerie, et après, il y a une cellule fermée, la porte est fermée, il n’y a pas de 
grande vitre. Et là, on a quelqu’un. C’est une cellule nue, c’est déjà qu’ils sont…, 
souvent avec passage à l’acte agressif, donc on les met là, porte fermée. 

G. Ici, le passage à l’acte agressif ?

X. Oui, en général, c’est à l’annexe. Ben, maintenant, c’est possible que ce soit un 
interné par exemple qui a été au cachot et qui vient en cellule nue, ou alors, c’est moins 
fréquent, un interné qui ne se sent pas bien, nerveux, il va en cellule nue. Et donc, le 
Docteur B., c’est le filtre. 

G. Et en fait, la question, est-ce que lui, il dit je mettrais plutôt ce patient avec celui-là, 
ou alors, il dit, on les met n’importe où, là où il y a de la place et tant pis s’ils sont tous 
mélangés … ?

X. Non, on réfléchit souvent longtemps où on va les mettre, avec qui cela irait le mieux. 
Si on nous dit que c’est quelqu’un de très agressif, on va essayer de le mettre en solo. 
Tiens là, aujourd’hui, on m’a envoyé un mail pour quelqu’un qui n’est pas interné, mais 
le Docteur B. me dit qu’il faudrait qu’il aille à l’annexe, maintenant, il n’est vraiment 
pas bien. Donc, comme c’est un condamné, on ne le connaît pas encore, on a demandé à 
la psychologue qui a dit, lui, ça va, il pourrait aller en duo par exemple, ou pire en 
quatuor. 

G. Donc, combien de duos, de quatuors, … ?

X. Il y a trois quatuors, on a un duo qui est réservé aux servants, puis deux autres duos, 
donc trois duos. On a cinq solos pour les cas…, on un solo qui est la cellule 
d’isolement. Alors, dans les solos, c’est des gens qui sont là pour agressions sur agents, 
on en a un qui ne prend pas ses médocs, là, c’est celui qui n’arrête pas de nous insulter 
toute la journée, qui fait des menaces, qui dit qu’il va se couper quand on veut le mettre 
en duo. Et alors, ici, c’est un Monsieur, on a dû le mettre en solo, car c’est un Monsieur 
qui est là, il était en quatuor, il se réveille tout le temps, il n’arrête pas de…. Là aussi, il 
a violé d’autres hommes dans un centre ; du coup, on ne peut pas le mettre avec 
certaines personnes faibles entre guillemets.

G. On ne peut pas mettre un malade mental par exemple avec un psychopathe, ça n’irait 
pas ? Quelqu’un de trois ans d’âge mental et que l’autre a.., on fait attention à ça ? 

X. En fait, ici, c’est un bonhomme justement qui a quatre ans d’âge mental, qui se lève 
la nuit, …Quand il est arrivé, je n’avais aucune info. En fait, il avait violé dans un 
centre de défense sociale, c’était dans un truc à côté des Epsilons. Il était là depuis des 
années, il a violé deux femmes, il était sourd muet. On va le mettre en solo. Donc, on a 
fait sortir quelqu’un d’autre qu’on a fait sortir de l’annexe parce qu’il allait mieux. 
Après deux trois mois, on ne voyait rien d’autre que des pulsions, bon, ici il a des 
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gouttes etc…Donc, on l’a mis en quatuor avec des gens dont on sait qu’ils ne se 
laisseront pas faire du tout. Donc, on l’a mis là. Ce qui s’est passé, c’est que ce 
Monsieur qui est débile mental et qui réveille tout le monde à toute heure du jour, deux 
autres n’en pouvaient plus. Et donc, on s’est dit, il faut le sortir de là. Ce Monsieur-là 
qui a abusé voulait aller en duo avec un autre, mais un jeune qui se fait toujours abuser. 
Donc, ça par exemple, on a refusé. On a dû le remettre en solo. 

G. Et vous y réfléchissez chaque semaine ? 

X. Ah, parfois quatre cinq jours, ça va ! Ici, on a réfléchi parce qu’on a dû prendre 
quelqu’un, et on a réfléchi où on pourrait le mettre ? Comme le Docteur B. n’est pas là, 
d’habitude, on réfléchit entre nous, en équipe soins, on en parle aussi aux titulaires en 
fait, parce que les titulaires peuvent dire, Ah ! Non ! Attention, celui-là…, ils nous 
donnent des infos qu’on n’a pas. Tous les mardis, on a réunion d’équipe. Donc, là, aussi 
on a des infos, mais bon ! En réunion d’équipe, on a la première partie avec Madame 
C.et les agents, puis Madame C. s’en va, donc la directrice annexe. Là, on fait une partie 
avec les titulaires. C’est toujours les titulaires, ce ne sont pas des agents qui ne sont pas 
habitués, qui viennent. Et on fait le tour des patients de l’annexe et des patients hors 
annexe et puis les titulaires s’en vont. Ensuite, on discute des patients hors annexe, et 
parfois s’il le faut encore, des patients de l’annexe quand le Docteur B. n’a pas envie de
dire des choses devant tous les titulaires. 

G. Et donc, ils sont quand même …

X. Et donc, on fait attention, mais ce n’est pas vraiment par rapport aux pathologies, et 
certainement pas par rapport aux faits, quoi ! 

G. Bon, je veux dire, on fait quand même attention à savoir par exemple si quelqu’un a 
trois quatre ans d’âge mental, on ne va pas le mettre avec n’importe qui !

X. En fait, ça dépend s’il est fragile ou pas, s’il sait se défendre ou pas. Il y en a qui sont 
débiles mais qui ne vont jamais se laisser faire. Celui-ci n’est pas débile du tout et on 
essaie de le mettre seul parce qu’il est complètement psychotique. Lui, il y a eu 
plusieurs passages à l’acte. Maintenant, il est en duo parce qu’on n’a pas eu le choix. 
L’idéal, ce serait en solo. Pff…Ici, c’est quelqu’un qui entend des voix, pour l’instant, il 
vaut mieux le laisser tout seul, parce qu’il dit qu’il entend les autres, il pourrait être 
agressif. 

G. Et combien de temps ils restent en moyenne avant d’être placés, soit en centre de 
défense sociale… ?

X. En centre de défense sociale, Dzêta ou les Epsilons, c’est plus ou moins un an et 
demi à deux ans. Donc, en fait, quand ils arrivent, soit, on prononce l’internement, soit 
ils doivent repasser devant le Commission de défense sociale. Quand ils arrivent, 
parfois il faut trois mois avant qu’ils ne passent devant la Commission de défense 
sociale s’il n’y a pas de dossier complet. Alors, ils passent devant la Commission de 
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défense sociale qui désigne, soit Dzêta, soit Êta. A partir de ce moment-là, on établit 
une liste.

G. Ils passent tous en Commission de défense sociale ? 

X. Oui. Il y a la CDS de Delta. Ici, franchement pour être tranquille, ils sont tous à la 
fenêtre !! La CDS de Bêta, la CDS de Gamma, la CDS de Alpha, et puis il y a aussi la 
partie néerlandophone. Alors, le Docteur B. participe aussi à la Commission de défense 
sociale de Delta, aussi la Commission de défense sociale qui se réunit aussi à Êta. Les 
internés qui sont ici partent souvent vers l’EDS de Êta, et là, ils sont encore vus, enfin 
c’est la Commission de défense sociale de Delta qui va à Êta et qui les suit pendant des 
années. Alors, le temps qu’ils restent en annexe entre 3 jours et 10 ans, parce qu’un 
Monsieur a été libéré, cela faisait 10 ans qu’il était en annexe, parce que c’était un 
condamné avec une DGT…

G. C’est quoi une DGT ?

X. C’est une mise à disposition du gouvernement, avant c’était DGT, maintenant, c’est 
MTT (mise à disposition du Tribunal d’application des peines). Donc, le Monsieur en 
question, il avait 5 ans de condamnation plus 4 ans de DGT, en fait il est resté 9 ans, 
puisqu’il est allé jusqu’à la fin. Le DGT, c’est une mesure de protection supplémentaire. 
Ce sont des gens qui seraient dangereux pour la société ou pour eux-mêmes. Il y a des 
gens très dangereux qui n’ont pas de DGT. Ici, c’est un cas isolé. Il était dans un café, 
les parents avaient mis leur petite fille sur ses genoux, ils sont partis et lui, il a mis ses 
doigts dans son slip. Il a eu 9 ans de prison. Alors que tu en as qui ont tué, qui en ont 
violé 30, ils vont avoir un an et demi de prison. Ce n’était vraiment pas un prédateur, 
mais un vrai débile. C’était vraiment quelqu’un avec qui on a pu faire un travail, qui 
avait compris qu’il n’avait pas à faire ça. Tu en as par exemple qui ont refusé la 
libération conditionnelle parce qu’ils n’avaient pas envie d’avoir des conditions ; ils 
disent, moi, je ne veux pas habiter en face de la victime. La libération conditionnelle, 
s’ils acceptent, ils ont des conditions. 

G. Mais dans la loi quand même, les conditions, c’est d’être à autant de kilomètres de la 
personne…

X. Oui, mais si tu fais toute ta peine, tu n’as plus de compte à rendre à la justice. 

G. Ah ! Voilà ! Et l’avis d’un expert, d’un psychologue, ils n’en tiennent pas compte ?

X. Les internés, il y en a beaucoup qui disent en entretien, moi je refuse l’internement, 
je veux une contrexpertise. L’avocat leur a dit, faites une contrexpertise. Cela coûte très 
cher, c’est six, sept cents euros, et puis il faut trouver un psychiatre qui accepte de
revoir la personne en prison. Ce n’est pas sûr que le psychiatre y va ? Le psychiatre est 
envoyé par le juge. Ici, c’est souvent le Docteur B., mais ça peut être le Docteur 
C…Donc, voilà un exemple. Il y a un mandat d’arrêt. Là, si ce mandat d’arrêt dit de 
placer à l’annexe, c’est un cas à nous. Alors, lui, il a trois solutions, le psychiatre expert 
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envoyé par le juge va venir le voir, souvent cela fait trois quatre jours que la personne 
est là. Bonjour Monsieur, qu’est-ce que vous avez fait ? Il essaie de voir s’il était en état 
de débilité mentale, s’il y a danger pour autrui, pour lui etc. etc.  il va enfermer le gars, 
soit il va le condamner, soit il est responsable de ses actes, il est condamné, soit il est 
libéré sous conditions. Mon petit bonhomme, là, il est interné, à ce moment-là, soit on le 
prend à l’annexe, soit il reste dans le cellulaire s’il fonctionne bien dans le cellulaire. 

G. Ah ! Il peut rester dans le cellulaire. ?

X. Il est dans le cellulaire ici (Lecture de listings). Lui, c’est un interné qui est dans le 
cellulaire, lui c’est un interné qui est dans le cellulaire, lui c’est un interné qui est dans 
le cellulaire…On a 12 internés qui sont dans le cellulaire. Alors, dans les 24 cocos qui 
sont ici à l’annexe, lui, c’est un interné, lui, ce n’est pas un interné, c’est un Monsieur 
qui pose problème. Lui, le psychiatre a demandé plusieurs fois l’internement, le ministre 
a refusé l’internement. C’est quelqu’un que nous théoriquement on ne doit pas voir. La 
direction a dit qu’on le prenne. Donc, pour l’instant, dès qu’on ouvre la porte, c’est 
dégagé…. Je n’ai pas de baguette magique, j’espère qu’un petit peu à la fois, il 
participera. 

G. Et lui, à la base, il est dans le cellulaire ?

X. Lui, à la base, c’est un condamné en fait. En cellulaire, il ne mange pas, … Il faudrait 
qu’il vienne à l’annexe quoi ! Et comme on avait une place, hot ! On l’a pris. Donc, lui, 
on verra, on ne sait pas du tout. Hier, il a jeté son assiette dans la figure des agents, 
enfin on verra. Ici, ce n’est pas un interné, c’est quelqu’un qui est très mal, il est 
suicidaire, qui n’est pas bien du tout. Ici, on a un interné, donc c’est quelqu’un, un pire 
interné on va dire comme ça. Lui, c’est quelqu’un qui est arrivé interné, mais qui avait 
eu la possibilité d’aller au C., et là-bas, ça s’est mal passé. Il a été agressif plusieurs fois 
avec les infirmiers, donc, il est arrivé et ils l’ont directement interné. Il était déjà interné 
quand il est arrivé. Mais c’est la première fois qu’il venait en prison. La Commission de 
défense sociale de Delta l’avait autorisé à faire un essai aux C., mais ça a foiré et puis, il 
avait le passage à l’acte quand même, vachement agressif. C’est quelqu’un que je vois 
deux fois par semaine, tout doucement. Le but, c’est qu’il prenne ses médicaments, qu’il 
puisse venir me parler. Maintenant, ça se passe très bien, j’ai déjà rencontré la maman. 
Mais maintenant, il a agressé plusieurs agents. Voilà, c’est le genre de truc qu’on 
commence à comprendre. Il accepte ses piqûres, au débit il n’acceptait pas. Bien, voilà, 
ce Monsieur-là, c’est un pur interné. Puis, il y a tous les autres.

G. Lui, c’est un interné réintégré.

X. Hum…Il y a un Monsieur qui est arrivé il y a x années. Il a été interné, il est parti en 
centre de défense sociale, il est resté des années. De la défense sociale…, c’est le 
Monsieur que tu as vu avec un foulard, il est délirant, enfin, cela va beaucoup mieux, 
parce qu’au début, il faisait peur, il buvait ; maintenant quand on va le voir, enfin je vais 
avec un agent, on discute un peu avec lui, souvent il a vu quelqu’un, il a des 
hallucinations visuelles, c’est pour ça qu’il crie et il s’en prend à je ne sais qui il a vu ; 
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donc, ce Monsieur-là, il est resté en défense sociale, je ne sais plus 14 ans. Il a été libéré 
chez sa maman, il a été suivi et puis il a foiré, et puis hop ! Tu vois, lui, c’est un intégré 
quoi ! 

G. D’accord. 

X. Un intégré interné, direct. Il ne doit même plus passer par la Commission. Il vient, 
mais il est suivi par un psychiatre expert, il est repassé devant la Commission qui a dit, 
Ah ! Il est réintégré. Ce n’est pas si facile. Par exemple, ce Monsieur, c’est quelqu’un 
qui est arrivé de N. pour des coups de couteaux sur agent, du coup, c’était un mandat 
d’arrêt. A N., il n’y a pas d’annexe. Donc, ce Monsieur arrive. Au début, c’était pas du 
tout sûr pour nous, parce qu’on a trois quatre cas comme ça hyper dangereux, avec 
l’ergothérapeute qui là en plein milieu doit faire ses activités et donc, là, elle a été très 
mal par rapport à ça, parce que concrètement ici, on est censé avoir trois agents, parfois, 
il n’y en a que deux, parfois il n’y en a qu’un. Au début, il ne voulait pas son traitement, 
mais il a fallu du temps. Maintenant, il va beaucoup mieux. Et puis voilà, tu apprends 
que quand il a fait ça, il a entendu des voix, tous des trucs comme ça… Donc, lui, c’est 
intéressant qu’il soit interné. Parfois, ils ne sont pas internés. Parce qu’on en a deux ici 
qui sont en interne et ils n’ont pas été internés, va-t-on savoir ? 

G. Donc, il est passé par un expert psychiatre.

X. Et le juge a suivi son avis. 

G. Comme psychotique ? 

X. On n’a pas grand-chose. Enfin, on commence à avoir. On n’a pas d’assistante 
sociale. Avant, on avait une chouette assistante sociale qui allait au greffe, qui faisait 
des beaux petits dossiers, tout ce qu’on voulait, mais on ne l’a plus. Et on a la secrétaire 
de la Commission qui est fort, fort malade et la secrétaire qui commence, elle essaie de 
nous envoyer quand elle a des documents. Mais elle est la secrétaire de la Commission 
de Delta, elle nous envoie les trucs de Delta. Donc, tous ceux de Gamma et Bêta, je n’ai 
rien comme infos….                                                                                                           
La Commission de défense sociale, si tu veux, a un président, un psychiatre, il y a le 
Procureur du Roi. Eux, ne sont pas dans la prison. Elle se réunit une fois par mois. Les 
internés ne passent pas tous les mois, ils passent tous les ans maintenant, avant, c’était 
tous les six mois. S’ils ont un projet, ils passent plus régulièrement. Ils peuvent passer 
tous les deux 
mois. Ici, 
par exemple, le servant, les deux, c’est un condamné et un interné. Le condamné, on 
avait dit, on va le faire sortir de l’annexe, mais le problème, c’est que hors annexe, il ne 
se plaît pas, il délire. En même temps, il prend la place d’un interné depuis quatre ans, 
mais bon !      

G. Il y a combien de psychologues ici ? 
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X. Je suis toute seule. Je dois tous les voir, même s’il y en a qui ne veulent pas me voir. 
Ceux qui ne veulent pas me voir, il y en a. Il y en a un que je ne vois pas parce qu’il est 
hyper dangereux, mais tous les autres, je les appelle quand même. 

G. C’est des menaces ?

X. Oui, oui. Il a tué quelqu’un. Mais les autres, j’essaie d’aller les voir. 

G. Et ils ont de la famille ?

X. Non. Les trois quarts, ils n’ont personne. Parfois, une maman, parfois, un frère, 
mais…Il y a des SDF, des gens qui étaient à la rue…

G. Ils parlent tous français ? 

X. Non, ils ne parlent pas tous français. Les arabes, c’est difficile. On en avait un ici, il 
ne pouvait pas voir une femme. Il t’insultait. Soit, il insultait, soit c’était l’inverse, il 
faisait des gestes un peu…, des bisous. Lui, il ne parlait pas un mot de français. J’ai 
essayé de lui parler. Il me disait, je suis le roi du Maroc. Là, je ne sais rien faire pour 
quelqu’un comme ça.

G. Ils peuvent fumer ?

X. Des cigarettes, ils peuvent ; des joints, non ! 

G. Au niveau des évaluations, vous avez quoi comme base, sur quels critères ? 

X. Moi, les tests que je connais, c’est les DSM-IV, le test d’intelligence, le ……… ?   
…, et puis quelques échelles. J’avais suivi des formations, des échelles de risques. 
Arrivé ici, on nous dit, pas de test. Le SPS ne voit pas les internés. Le psychologue des 
internés ne fait pas de test à tous les internés. De temps en temps, ça arrive que le 
Docteur D. dise de tel interné, j’aimerais bien avoir l’analyse psychologique. Moi, je ne 
vais pas commencer de faire des tests à tout le monde. Si moi, je fais un test, je ne peux 
pas, tu vois, la relation de confiance que j’ai avec quelqu’un, je suis tenue au secret 
professionnel vis-à-vis du SPS, donc, je ne pourrais pas par exemple faire un test avec 
quelqu’un et puis hop, et puis ensuite communiquer les résultats au SPS, ça ne va pas. 
Dans l’autre sens, oui, on peut demander, nous, le rapport du SPS sur le testing, mais de 
toute façon, c’est très, très rare. 

G. Donc, du coup, comme base ici, c’est des symptômes ?

X. Pour le psychiatre, c’est des symptômes ; moi, je suis plus orientation analytique. Au 
début, quand je suis arrivée à l’annexe, j’avais comme ça des suivis. Tous les lundis, 
j’avais tac, tac, tac telle personne qui était d’un certain niveau intellectuel, pas névrosée, 
mais bon ! Je les voyais un peu comme un psy, tu vois, 50 minutes. Et puis, la 
population est devenue de plus en plus avec de gros déficients mentaux. Le travail psy, 
ce n’est pas des entretiens, c’est plutôt leur apprendre…, on ne peut pas toucher une 
petite fille, on doit leur apprendre à se laver, enfin toutes des choses comme ça. Le 
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psychotique, moi j’adore le psychotique, c’est mon dada, j’adore travailler avec eux, et 
le plus important, c’est la relation, qu’il y ait une relation de confiance et puis par après, 
il sait qu’il prend son traitement et voilà ! Mais tu ne fais pas avec un psychotique un 
travail de psychologue analytique. Et puis, de temps en temps, heureusement, tu en as 
un plus intelligent qui sort du lot qui dit, j’ai besoin d’un suivi thérapeutique et là, je 
vais analyser sa demande. Je suis contente, j’en ai deux maintenant. 

G. Quel est le pourcentage de malades mentaux ? De psychotiques ? 

X. Les malades mentaux, tu définis comment ? Parce que malades mentaux pour moi, 
c’est les débiles…. On en a de plus en plus. J’ai l’impression qu’il y en a plein ! Les 
psychotiques, on en a quand même beaucoup.  Les paranos, il y en a beaucoup. Et après, 
je regarde lecture ? il y a des troubles bipolaires, déficients mentaux, psychoses, 
délirants, ça c’est assez intéressant je trouve, pff., déficient mental, déficient mental, 
parano, celui-là, il vient d’arriver, je ne sais pas ce que c’est parce qu’il se bouffe le 
bras, les mains, la totale, tout le monde dit que c’est un cannibale, alors, psycho parano, 
pervers,  gros, gros pervers, vrai pervers hein…, parce qu’on en a pas beaucoup. Si tu 
prends au niveau analytique, pour moi, celui-ci c’est un gros pervers dans le sens, quand 
tu prends la psychanalyse. Des vrais pervers, on n’en a pas tant que ça ! 

G. Si tu te sens en danger ?  Qu’est-ce qu’on peut faire avec cette personne-là ? 

X. Moi, en tant que psy, je ne sais plus rien faire. C’était un vrai pervers qui abusait 
d’enfants, il leur êtat les bras, il jouissait du malheur des enfants. En entretien, tu sens 
qu’il te manipulait, quand tu lui parlais des faits, au début, il te mentait. Je lui 
demandais, est-ce que vous avez des remords ? C’était des faits atroces, et voilà, je n’ai 
pas de remords ! L’assistante sociale était très mal à l’aise, parce qu’il jouait avec elle. 
Avec moi, il ne jouait pas, parce que je lui disais, arrêtez de jouer ! Je n’ai rien su faire 
pour lui. Il avait menti à tous ses thérapeutes… Dès qu’il est arrivé ici, il a commencé à 
nous insulter, nous dénigrer, nous rabaisser…

G. Et qu’est-ce qu’on peut faire ? 

X. Qu’est-ce que tu veux faire ? Quand il dit, les psys, je n’en ai rien à foutre, moi je 
n’ai pas de problèmes, c’est toi qui dois te faire soigner … Parfois, ça arrive de se faire 
insulter, mais….

G. On peut transférer ?

X. Oui, parfois, on transfère. Il faut que les prisons soient d’accord et qu’il y ait un 
échange. Parfois, dans des prisons qui n’ont pas d’annexe, certains décompensent dans 
des régimes stricts, cellulaires, ils arrivent en annexe, et tout doucement…. Parfois, ça 
commence avec les titulaires qui leur parlent, parce qu’on a de bons titulaires ici, qui 
sont de bons agents qui ont vraiment une patience pas possible et qui sont vraiment à 
l’écoute. Il y en a qui parlent pendant une heure et le titulaire les écoute. Ce n’est pas 
facile ! D’ailleurs, je pense que les agents gèrent mieux que nous.
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G. Et l’objectif ici d’accompagnement, c’est…. C’est un peu utopique ce que je dis, 
c’est une réinsertion sociale ou un meilleur…     

X. Le but, avec les équipes soins, tout qu’on nous demande, c’est soit que la personne 
aille mieux, soit de stabiliser son état, d’offrir les soins comme à l’extérieur. Mais, ça, il 
ne faut pas rêver, enfin, oui et non ! Cela dépend. Tu as le dentiste, le kiné, etc., parce 
qu’ils se disent, je suis ici et j’en profite. Mais, il n’y a pas d’infirmier dans l’annexe. Il 
y a un infirmier qui passe. Les soins, c’est pas du tout comme aux Epsilons ou à Dzêta, 
ou comme à Z. J’ai des copines qui me disent, elles ont 10, 15 patients à temps plein 
quoi ! C’est super chouette ! 

Téléphone…

X. En tant que psychologue coordinatrice, il y a une mutation à faire et le Docteur B. 
n’est pas là. En tant que coordinatrice, on est le sauveur….

G. An niveau des traitements, en tant que psychologue, est-ce qu’on suivrait le fait 
d’une utopie de réinsertion sociale ? Le suivi serait meilleur en centre de défense sociale 
qu’ici ? Est-ce qu’ils ont plus de moyens ? 

X. Moi, je pense que c’est mieux quand même. Mais, il y en a qui ne veulent pas aller 
en centre de défense sociale, tu vois. Là, il y a des AS, il y a des infirmiers, des 
psychiatres, des psys, il y a beaucoup d’activités. Ici, c’est quoi ? C’est du bricolage 
qu’on fait. C’est du bricolage. Moi, je suis encore motivée, je me démotive de plus en 
plus. Là, je suis crevée. Tu vois, la nuit, je n’ai pas dormi, parce que j’ai pensé au 
boulot, et que voilà, je me suis fait, même pas insulter, mais dénigrer, traiter de conne, 
de la merde, et que moi, je suis là en tant que psychologue soins et que je ne suis pas là 
pour me faire traiter comme de la merde et je ne suis pas d’accord, voilà ! 

G. On ne sait pas travailler dans de telles conditions ! D’un côté, on a un 
professionnalisme et on a envie…, tu essaies de faire ton boulot au mieux !

X. Voilà ! C’est tellement dur psychologiquement ! 

G. Et si on mettait une deuxième psychologue ici ? 

X. Si, je me dis qu’il faudrait une autre psychologue et que moi, je fasse plus de…, mais 
ce n’est pas vraiment administratif… C’est moi qui fais tout, et j’ai l’impression si je ne 
suis pas derrière… Alors, voilà ! On reçoit deux documents à remplir pour des détenus 
aller dans un centre. Bon ! Je demande au SPS qui dit, vous remplissez d’abord les 
données, ce que vous avez comme infos. Je vais voir les patients, j’explique, et puis le 
bureau du psychiatre, puis je vais à l’infirmerie, parce qu’il y a des données de vaccins 
etc…. Tout cela prend du temps ! J’ai suivi une formation, établir des priorités. Et 
maintenant, je me centre sur les entretiens, sur mes gars.       

G. Rires…Je vois un lavabo là ! 
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X.  En fait, mon bureau, c’est une cellule. On vient ici parce que c’est plus calme. 
Quand quelqu’un à côté parle, mon bureau, c’est une cellule divisée en deux, j’entends 
tout. Dans un entretien, quand quelqu’un se confie, ce n’est pas très gai.

G. Il y a un ergo, il y a toi en tant que psychologue coordinatrice et … ?

X. Un éducateur, P. On est trois, pour autant de personnes, 45…, le pire, on a eu 53 je 
pense. J’ai l’impression que mon travail, il est quand même…, il y a des périodes hyper 
stressantes, je cours dans tous les coins, il y a des gens à voir. Les trois quarts du boulot 
que je fais, je ne sais pas déléguer. Tout le monde est très démotivé. C’est moi qui porte 
un peu tout le monde.                                                                             
Le problème, la Commission de surveillance, ils n’arrêtent pas de taper sur notre dos. 
On se dit, quoi ! Ces gens-là, est-ce qu’ils se rendent compte ?                                                                                                                         
Heureusement que j’ai le Docteur B., avoir quelqu’un à qui parler des cas, Docteur, 
qu’est-ce que vous pensez ?  SI j’avais plus de psy, ce serait plus chouette encore. 

G. Au niveau de l’âge moyen des détenus ? 

X. On avait fait des statistiques. Je sais que Bêta, c’est 39 ans. Ici, la majorité, c’est 25, 
30 ans. 

G. Et positivement, il y a amélioration après 1 an, 2 ans ?

X. Moi, je trouve quand même que des détenus progressent en suivi. En entretien, si je 
réussis à établir une relation de confiance, à aller parler à quelqu’un quand ça ne va pas, 
s’ils acceptent leur traitement ici et à l’extérieur, etc…, bien, je me dis que c’est déjà ça. 
C’est déjà bien ! Maintenant, il y a des gens, je suis désolée, je n’arriverai pas !

G. Est-ce qu’ils acceptent leur traitement facilement ? 

X. Non, ils n’acceptent rien. 

G. Jamais ? Il faut des injections ? 

X. Il faut des semaines avant qu’ils acceptent. Des injections, encore moins ! Il faut 
l’état de nécessité pour les injections. Les injections, on ne peut pas leur faire comme 
ça, paf ! Une injection, parce qu’ils refusent leur traitement. Il y a des conditions, 
danger imminent, etc., etc…  Il y a vraiment tout ce texte de loi, tout est expliqué, le 
secret professionnel, la déontologie. Mais, le traitement, c’est quelque chose.

G. qu’ils n’acceptent pas facilement. 

X. Non. Il faut taper sur le clou, pff… En général, ils n’acceptent pas. Les gros débiles 
mentaux, il y a rarement un traitement. Un psychotique, par définition, il va dire qu’il 
n’a rien, puisqu’il n’est pas conscient de son truc. Et donc, lui, le fait qu’il ne soit pas 
dans le réel, qu’il peut être dangereux, etc. etc…. Il y a deux trucs pour l’amélioration, il 
y a le suivi psychiatrique et le suivi psychologique. Il y en a un ici, dès que je suis là, il 
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prend ses médicaments, mais si je ne suis pas là, il ne prend pas ! Il y a des infirmiers 
qui essaient, …

G. Est-ce que ça arrive que des détenus se disent, je vais porter plainte ? 

X. C’est rare heureusement. On en a un qui dit sans arrêt, je vais porter plainte contre 
ça, ça, gna, gna gna…, et moi, à l’entretien, c’est un bipolaire en fait, il a quelque chose 
contre tout le monde ? Mais, avec moi, ça se passe bien. 

G. Et si toi, tu devais changer quelque chose, que ferais-tu par exemple ? 

X. Je double l’annexe de places. Je rajoute 15, 20 solos, beaucoup plus de solos, oui. 
C’est toujours un casse-tête à chaque fois de devoir enlever un des quatuors pour le 
mettre en solo.

G. Et si tu devais avoir une cellule pour les internés ?

X. Une cellule ?

G. Oui. C’est une question, maintenant, tu mets plein de lits les uns à côté des autres. 

X.  Ce ne serait pas possible ça ! C’est de l’horreur, ça doit être dur à gérer. Il y a plus 
de passages à l’acte qu’en solo. On le voit tous les jours. 

G. Donc, une cellule par personne, sauf peut-être des personnes qui ont besoin de 
quelqu’un d’autre pour parler.

X.  Oui, je trouve. 

G. Donc, plus de personnel.

X. Oui, plus de personnel. Mais du personnel compétent, pas de personnel incompétent. 

G. Est-ce qu’il n’y a pas trop de détenus ? Par rapport au nombre de places ? 

X. C’est rempli l’annexe. S’ils sont quatre et qu’il faut en prendre un, on n’ajoute pas de 
lit. 

G. Il n’y a pas de lit superposé.

X. Non. On ne peut pas ajouter des gens. Il n’y a pas de matelas par terre en fait. 

G. Et au niveau de la protection des droits de l’homme, vous avez eu … ?

X. Je ne sais pas. Ah ! Oui, ils sont venus avec D., ils sont venus ce jour-là, si c’est ce 
truc-là ? Ils ont dit qu’au niveau des douches, elles n’étaient pas …Par contre, beaucoup 
se plaignent, c’est qu’ils fument tout le temps, et qu’on on respire du tabac toute la 
journée. Les détenus s’en plaignent. Il y en a un qui essaie d’arrêter de fumer, il y en a 
un autre qui a des problèmes respiratoires, et qui voulaient ne pas être avec des gens qui 
fument toute la journée. 
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G. Et que faudrait-il encore améliorer ?

X. Le système social. Je trouve que c’est super important. 
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2 Entretien : Infirmier 1 de la prison de Bêta

G. Quelle est votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique ?

X. Moi, je suis l’infirmier. Donc, c’est tous les intervenants ?

G. Non, il y a les infirmiers, psychiatres….

X. Enfin, il y a un infirmier qui s’occupe de l’annexe. Les autres infirmiers s’occupent 
des soins infirmiers généraux, et c’est pour l’ensemble de la prison et pas pour le 
psychiatrique, c’est général en fait.

G. D’accord. Donc, vos missions principales, c’est du soin ?

X. Oui, c’est le soin. C’est…, donc, je m’occupe des médicaments, je fais des 
entretiens, je m’occupe des petits bobos, je fais des recadrages aussi, donc, il y a 
beaucoup d’observations aussi, donc, en général, ça tourne autour de ça. 

G. D’accord. Et votre place au niveau de la structure ?

X. Moi, je fais partie de l’infirmerie en fait. Et je suis détaché à temps plein en fait à 
l’équipe soin ici. Il faut savoir aussi en fait, quand les équipes soin, enfin, pour les 
personnes, pour les gens qui ont créé les équipes soin, ça ne doit pas nécessairement être 
un infirmier psychiatrique qui doit faire partie de l’équipe soin. Donc, normalement, 
c’est parce que ici, il y a eu une circonstance particulière qui fait que je suis à temps 
plein, ici, enfin, il n’y a que moi que ça intéresse, et dans d’autres prisons, …… (bruits)
mais ici, c’est toujours moi qui garde. En fait, moi, j’essaie de faire des soins un peu 
plus spécialisés psychiatriques, parce que je suis infirmier psychiatrique, j’ai la 
spécialisation.

G. En psychiatrie ?

X. C’est ça, en santé mentale et en psychiatrie. Mais, ce n’est pas nécessairement ce qui 
est demandé. 

G. D’accord. Ce n’est pas nécessairement ce qui est demandé à la base ?

X. Enfin, ce n’est pas nécessairement comme ça qu’on voit les choses. Et d’ailleurs 
aussi, quand on entame une demande…, ce n’est jamais, « Ah ! Est-ce que tu veux bien 
voir un tel, parce que psychologiquement il va bien », c’est « Ah ! Tu veux bien voir un 
tel, parce qu’il y a un petit bobo… ». Cela tourne toujours autours du physique quoi ! Et 
donc, quand je fais du psychiatrique, c’est souvent sur mon initiative, ou alors à la 
demande de la personne. J’ai un regard psychiatrique. Même quand je fais un soin, j’ai 
un regard plus en santé mentale aussi, tout en faisant le soin technique.

G. D’accord.

X. Je ne sais pas si vous me comprenez très bien ?
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G. Oui, oui, je vous comprends très bien, oui, oui !

X. Parce que je m’exprime de temps en temps de façon un peu…

G. Non, non, parfait !

X. rires ? bruits….

G.  Il y a moyen que ça ne fasse pas interférence ? 

X. Oui, je vais fermer !

G. Merci ! Est-ce que vous avez une idée ici, à la prison de Bêta, parce que je sais que 
c’est un modèle Ducpétiaux, une forme de quadrilatère…

X. Non, ici, ce n’est pas une Ducpétiaux ici.

G. Non ?

X. Non. Une Ducpétiaux, c’est une prison où il y a un centre et où il y a des ailes. Ici, 
c’est la seule prison de Belgique, qui d’emblée a été construite d’un modèle qui n’est 
pas Ducpétiaux. Ici, c’est un modèle américain en fait, qui est en carré. Et le principe en 
fait, c’est un carré, et si on fait une prison du type Ducpétiaux, on doit faire une double 
enceinte. Ici, les cellules sont tournées vers l’intérieur. Mais, néanmoins, c’est une 
prison qu’on…, enfin, dont on dit au ministère qu’ils n’en feront plus des comme ça, car 
c’est une prison américaine, les Américains n’en font plus des comme ça, parce que ça 
ne va pas en fait. Parce qu’il y a toujours du monde dans les couloirs, parce que en 
même temps un endroit de passage, puisqu’il faut passer à chaque fois, donc, heu…

G. Et alors, est-ce que vous avez une idée de l’historique de l’annexe ? si elle a évolué ? 
Parce qu’ici c’est spécial !

X. L’historique. Donc, ici, il y a …. Pour l’annexe en fait, il y a un dortoir, et il y a une 
salle de séjour, puis des sanitaires, deux isolements, et c’est tout quoi ! Et il y a aussi 
une aile qui est la première section, où il y a beaucoup d’internés, il y a pratiquement 
que des internés.

G. C’est des cellules là ?

X. Non. Dans cette aile ci, les deux isolements sont près de l’annexe, ça fait partie de 
l’annexe. 

G. Donc, il n’y a qu’un dortoir. Il n’y a pas de cellules séparées ?

X. Non, non, sauf dans les, ceux qui sont ici, c’est la première section

G. Et est-ce que vous avez une idée du pourquoi une seule pièce à la base ?

X. Ben ! je ne sais pas.  Mais à mon avis, ça a été fait, alors que ce n’était pas prévu à la 
base, et à mon avis, à mon avis hein ! Maintenant il faudrait le vérifier, parce que c’est 
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très hypothétique, ce que je dis, c’est une hypothèse par déduction. Quand ça a été 
construit, à mon avis, je crois qu’on avait encore la conception, du moins la queue de la 
conception, de la psychiatrie asilaire, c’est-à-dire où on parquait les gens dans les 
hôpitaux, sans nécessairement nous en occuper après quoi ! Enfin, où il n’y avait pas de 
traitement quoi ! Et c’est d’ailleurs pour ça que c’est plus, allez, c’est difficilement, 
enfin ici on fait ce qu’on peut, c’est difficilement compatible avec la psychiatrie 
moderne en fait. Et maintenant, en fait, il y a un projet pour faire des cellules avec 
les…, donc maintenant, ils vont faire des travaux dans l’annexe, on ne sait pas si c’est 
l’année prochaine ou l’année suivante, enfin c’est prévu. Il y a des ingénieurs qui sont 
passés déjà, tout ça, de la Régie des bâtiments. Et donc, ils vont faire des cellules avec, à 
la place, donc à l’endroit où les salles sont faites. 

G. D’accord. La salle ? Parce qu’il n’y en a qu’un, j’avais vu le dortoir, ce n’est qu’un ? 

X. Il n’y a qu’une salle !

G. Il y a deux ? Il y a une salle de séjour et…

X. Il n’y aura plus de salle. Enfin, il y aura une petite salle dans laquelle on pourra faire 
quelques activités, et plus de salle de séjour.

G. Et pas un dortoir ?

X. Et non, plus un dortoir. 

G. Et ici pour le moment, c’est une annexe psychiatrique ouverte ou fermée ?

X. Elle est fermée. Tout est fermé ici. 

G. Ils peuvent déambuler ?

X. Dans la salle où ils se trouvent. 

G. D’accord, c’est ça. Donc, ici, l’annexe au sein de l’organisation générale, elle est 
placée au milieu d’autres ailes avec des normaux ?

X. Non, elle est au bout, elle est au bout de…. Donc, il y a d’abord le quartier du SPS, 
donc le quartier, enfin la section du SPS, c’est-à-dire où se trouvent tous les…, le SPS 
vous savez ce que c’est ?

G. Oui, oui.

X. Où se trouvent tous les psychologues et les assistants sociaux du SPS, et au bout, 
c’est l’annexe. Donc, en fait, nous, on est ici. Là, il y a la première section. Là, il y a le 
SPS, l’annexe est ici. Et s’il y a d’autres détenus de l’annexe…Non, non, là, il n’y a pas. 
Il y a des détenus, mais ce n’est pas de l’annexe. 

G. Mais, il y a des détenus quand même là ?
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X. Oui, oui. Il y a des détenus partout

G. Par rapport aux personnes qui arrivent ici en annexe, est-ce qu’elles font… ? Je 
suppose qu’il n’y a pas de classement ; elles sont toutes dans la même pièce ? Donc, on 
ne sait pas les séparer ?

X. ça dépend en fait. C’est pour ça qu’il y a une première section en fait qui sont des 
cellules, les patients qui ne sont pas compatibles avec les autres, soit de par leur 
pathologie, ou de leur comportement, on les met dans une cellule en fait.

G. Ah ! Seul ?

X. ça dépend, soit seul si leur pathologie ou leur situation le demande en fait, ou leur 
façon de fonctionner au niveau psychiatrique, ou bien, ils peuvent être à deux. Il y a des 
quatuors aussi. 

G. D’accord. Et là, on les place comment alors ? En fonction de leurs troubles ou en 
fonction de leurs affinités ? 

X. On essaie de les placer en fonction, comme par exemple, on évite de mettre, je ne 
sais pas si vous connaissez un peu les pathologies ?...

G. Oui, tout à fait.

X. … on évite évidemment de mettre un psychopathe avec un psychotique comme par 
exemple, vous voyez ? On évite de faire ça. Ou on évite de faire, quelqu’un qui est 
fragile, on évite de le mettre avec quelqu’un, avec un toxicomane par exemple. Donc, 
on essaie de faire des choses…

G. En fonction quand même de leurs troubles ?

X. Voilà ! Et c’est parfois du sport parce que ici, on ne peut pas bouger les murs, mais 
en général…

G. Et vous avez combien de cellules individuelles comme ça ?

X. Je crois qu’on en a…Attendez, ça fait 24 moins 4 cachots, ça fait 20. 

G. 20, d’accord !

X. Attendez, non, non ! 20 moins 2, ça fait 18. 

G. Alors, votre ressenti en tant qu’infirmier par rapport au métier que vous exercez ici 
au sein de l’annexe ? Avant d’y rentrer en fait en milieu pénitentiaire ? Maintenant ? Et 
comment ça a évolué depuis le nombre d’années que vous travaillez ici ? 

X. C’est-à-dire que moi, je n’ai pas toujours travaillé dans la prison ici. Avant, je 
travaillais dans les soins infirmiers généraux. Donc, j’ai commencé à Delta, puis je suis 
allé à Êta, et puis je suis venu ici en faisant ma spécialisation ici. Donc, j’ai un ressenti. 
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Ben ! Je connaissais déjà comment fonctionnait une prison avant. Mais, pour l’annexe 
proprement dit ici, mon ressenti avant, disons que j’avais un peu peur, parce que j’ai 
commencé à travailler ici tout en ne m’y connaissant pas du tout en psychiatrie, puisque 
je commençais ma spécialisation.

G. Ah ! D’accord, vous commenciez votre spécialisation en même temps que vous 
travailliez ici ? 

X. Et au début, j’avais un peu peur. Je ne savais pas trop comment faire, tout ça. Et 
même, au début, je faisais des super tableaux excel (rires), avec des couleurs, parce que 
pour ne pas me confronter avec les internés, parce que je ne savais pas au début 
comment on fait ? Et puis un tout petit peu à la fois, j’ai appris quoi ! A le faire, à la fois 
avec l’expérience, et à la fois avec la, le… ma spécialisation qui m’a beaucoup aidé.

G. Oui, ça fait combien de temps que vous travaillez ici ?

X. Oh ! je crois que ça fait 8 à 9 ans je crois, et ça fait 15 ans, 16 maintenant que je suis 
dans les prisons. 

G. 8 à 9 ans ici dans l’annexe ?

X. Voilà, c’est ça, oui. Et maintenant, parce que vous m’avez aussi demandé avant, 
maintenant ?

G. Et puis maintenant, l’évolution ? 

X. Maintenant oui. L’évolution, disons qu’on apprend vite, je dis on, parce qu’on est 
tous à peu près de la même façon, on apprend vite à…, enfin vite ça dépend, on apprend 
vite à fonctionner au rythme de la prison. C’est-à-dire qu’une prison, c’est très, très lent 
en fait, parce qu’il faut passer les portes, il y la sécurité qui est très présente. On est dans 
un milieu où ce n’est pas le médical qui commande en fait, ou qui prime. Donc, je ne
vais pas dire qu’on passe après tout le monde, mais enfin, s’il y a un problème de 
sécurité, il faut d’abord attendre que le problème de sécurité soit résolu avant de pouvoir 
faire ce qu’on veut faire, si c’est là qu’on doit faire les choses. Donc, c’est très, très lent. 
Et avant, j’essayais de faire plein de plans de soins et tout ça, et maintenant, heu… c’est 
plutôt, enfin, j’ai essayé de fonctionner avec le rythme de la prison, et même si je sais 
que…, bien ! Je ne peux pas tout faire, on apprend vite que ce qu’on fait, c’est plus une 
influence que vraiment soit mis à fond. Vous voyez ce que je veux dire ?

G. Oui, oui. C’est plutôt une influence.

X. Bien que des hôpitaux psychiatriques nous envoient parfois des personnes violentes, 
dont ils n’ont pas su venir à bout en fait, pas su stabiliser. Et nous, on arrive à les 
stabiliser. A mon avis, c’est fort avec le côté très, très cadrant, mais aussi avec le 
traitement et les soins qu’on fait donc.  C’est aussi fort ciblé ce qu’on fait. On sait qui a 
besoin plus, qui a besoin moins. On essaie de cibler en fonction de ce qu’on peut faire 
en fait. 
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G. Donc, quelle représentation avez-vous alors de votre métier là maintenant 
aujourd’hui en tant qu’infirmier au sein d’une annexe psychiatrique ? 

X. Quelle représentation ? à quel niveau ? 

G. A tous niveaux. Représentation. C’est-à-dire, voilà ! si vous deviez dire à quelqu’un 
« je pense que ce qui représente l’infirmier dans une annexe psychiatrique, c’est ça ».

X. Moi, j’aime bien ce que je fais en fait. Mais je crois que mon rôle n’est pas 
suffisamment clair en fait. Parce que mes collègues à l’infirmerie attendent que je fasse 
plus de…, enfin ont comme représentation que je fais plus de psychiatrie, et que je 
devrais plus de physique en fait. Et je crois que c’est lié à une méconnaissance en fait du 
rôle de l’infirmier psychiatrique et, en plus, l’infirmier d’une annexe n’est pas 
nécessairement un infirmier psychiatrique et donc, le rôle n’est pas fait pour un 
infirmier psychiatrique en fait. Au départ, ma spécialisation, officiellement, à la fois au 
niveau pécuniaire et au niveau du grade en fait, n’est pas reconnue ici. Ici, je suis 
infirmier. J’essaie quand même de faire profiter de mes compétences en fait, faire 
profiter les patients de mes compétences, mais ce n’est pas non plus…, ça va pas de soi 
nécessairement. Maintenant, avant, je faisais énormément d’entretiens, parce que quand 
je suis arrivé ici, il n’y avait personne, j’étais tout seul. C’est un peu à la fois que 
l’équipe s’est étoffée, est au complet maintenant. Mais, après il fut un moment, où on 
me reprochait de faire trop d’entretiens etc…. Et j’ai dû, j’ai même dû faire en sorte de 
voir que la psychologue de l’époque, par rapport à la psychologue de l’époque, que les 
entretiens que je faisais moi, ce n’était pas les mêmes que ceux qu’elle faisait elle. Moi, 
je travaille dans « l’ici et maintenant », enfin c’est une formule qui en fait est consacrée 
à la santé mentale.

G. Ah ! D’accord. 

X. Dans « l’ici et maintenant », ça veut dire, c’est sur ce que le patient ressent ici 
maintenant. Donc, je ne commence pas comme une psychologue à aller chercher des 
choses qu’il a vécues avant, sauf si le patient le ramène de lui-même, parce que s’il le 
ramène de lui-même, ça veut dire que ça le touche ici maintenant quoi ! Mais, je ne
commence pas à faire des…, allez, je fais une analyse fonctionnelle pour voir comment 
la personne fonctionne au niveau des émotions, des mécanismes de défense, des 
sentiments aussi. Donc, la différence entre une émotion et un sentiment, c’est qu’une 
émotion, c’est brut, triste, en colère etc… Un sentiment, c’est déjà plus élaboré, c’est 
par exemple, j’ai le sentiment, enfin, je suis bouleversé parce que il s’est passé ceci ou 
cela. Cela veut dire que c’est déjà plus élaboré en fait. 

G. Oui, d’accord, c’est ça, je comprends.

X. Et donc, dans l’ici et maintenant, c’est ça que je veux dire, au contraire de la 
psychologue qui elle est censée faire des entretiens de psychothérapie, donc des rendez-
vous etc…, moi, c’est ponctuel en fait. Quand la personne ne se sent pas bien, quand
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elle a envie de parler, ou quand j’estime que la personne a envie de parler, ou qu’on me 
dit « tiens, celui-là, il ne va pas bien ».

G. C’est vous qui décidez, ou c’est la personne qui décide ? Vous lui proposez ? 

X. Oui, on lui propose. 

G. Et quand vous avez un entretien, vous êtes dans quel local ?

X. Souvent, je suis à côté de la salle de l’annexe. Il y a un local qui est utilisé pour la 
nuit, qu’on appelle local de nuit, où le surveillant se met pour surveiller le dortoir. 
Donc, il n’est pas occupé de la journée, et c’est dans ce local-là en général que je fais 
ça, ou alors, on « squatte » un des bureaux du SPS. Et donc mon rôle, c’est plutôt, enfin 
maintenant, je fonctionne de façon-là depuis un certain temps. Mais mon rôle pour moi 
maintenant, il est clair, pour les autres aussi, maintenant il est clair. Mais ça n’a pas été 
de soi en fait…

G. Voilà ! au début.

X. …pour le mettre en place. C’est lié à une méconnaissance en fait, à mon avis, de ce 
que fait l’infirmier psychiatrique. Voilà !

G. Et quelle communication avez-vous entre vous, avec les psychiatres et avec les 
gardiens de prison, et si vous avez une communication, est-ce qu’elle n’est pas parfois 
informelle, parce qu’il y a le secret déontologique ?

X. En fait, ici, on a une réunion chaque semaine. Le lundi après-midi, on a une réunion. 
Maintenant, en fait, si on se parle beaucoup entre temps, de manière informelle aussi, et 
maintenant, dans les contacts qu’on a avec les autres, on est tenu au secret 
professionnel,

G. Partagé ?

X. Non, non, au secret professionnel, avec ceux de l’extérieur.

G. Ah ! oui, avec ceux de l’extérieur de la prison, d’accord.

X. On est tenu par le secret. Et donc, là, ils ont besoin de savoir en fait, mais on reste 
très, très évasif toujours de manière à ne pas révéler la pathologie de la personne. 
Maintenant, bon, en général, les gens qui…, les surveillants qui s’occupent des internés 
sont souvent les mêmes depuis longtemps, donc, ils les connaissent, ils savent à qui ils 
ont à faire.

G. Mais, avec la psychiatre ici, vous avez souvent des échanges ? 

X. Oui, on a souvent. Donc, c’est elle qui décide de la ligne thérapeutique en fait, 
souvent, suite à la réunion, ou dans la réunion, lors de réunion je vais dire.  Et en même 
temps aussi, les échanges qu’on a, bon ça tourne fort autour du comportement de la 
personne. En fait, ici, on est, enfin…, ici on est dans un milieu…, donc, ils ont fait un 
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peu ce qu’ils ont pu pour mettre les soins. Il y a quelque chose plutôt que rien, et je 
trouve que c’est bien, parce que quand il n’y avait rien, c’était…

G. Quand il n’y avait rien ?

X. …c’était la cata, quand il n’y avait pas d’équipe soin. 

G. l’équipe soin, elle a été mise en place quand ? 

X. Oh ! là ! je crois, il faudrait vérifier, mais je crois que ça a été mis en place il y a neuf 
ans je crois. 

G. Et avant ça ?

X. Et effectivement de manière effective, il y a sept huit ans. 

G. Et avant ça, alors c’était ?...

X. Il n’y avait personne.

G. Des gardiens ?

X. Voilà ! Il y avait un infirmier qui s’occupait de l’annexe, et encore pas dans toutes 
les prisons. Il n’y avait plus personne ici quand je suis arrivé. Et autrement, c’était les 
agents qui s’en occupaient.  Donc, il y a un changement qui est heu…, qui est 
spectaculaire en fait depuis qu’on a mis les équipes soins. Avant, il y avait des bagarres 
chaque jour à l’annexe, quand je suis arrivé ici, enfin presque chaque en tout cas, très 
souvent quoi ! Et maintenant, depuis qu’il y a l’équipe soin en fait, il y en a encore, 
mais c’est assez rare.

G. Vous savez si, parce que c’est une question que j’ai oublié de poser pour la prison de 
Gamma et d’Alpha., ça s’est mis en place aussi plus ou moins au même moment vous 
pensez ?

X. En fait, la décision a été prise de manière nationale, mais ça a été mis en place, donc 
il a fallu le temps que l’on recrute et qu’on fasse les entretiens de recrutement, s’arrange 
avec le SELOR.

G. D’accord. On va dire que ça a été mis en place il y a plus ou moins neuf ans, mais 
qu’il a fallu deux ans peut-être pour tout ?

X. Enfin, je dirais, au pif, c’est à peu près ça quoi ! Mais, en fait, il faudrait lui 
demander à lui, Monsieur X. parce que il a une vision de l’ensemble. Lui sait qui est 
rentré quand ? Qui n’est plus là ?

G. Enfin, c’est pour avoir une idée générale ici en fait. C’est juste pour avoir une idée 
du nombre d’années, plus ou moins, parce qu’on n’est pas dans le précis ici. Mais c’est 
intéressant de voir un petit peu comment ça s’est mis en place. Alors, comment ici, 
comment les soins sont administrés au patient ? On a besoin du consentement du patient 



25

normalement depuis la Loi de principe etc…Mais, de temps en temps, lorsqu’il y a un 
état de nécessité ou quoi, y a-t-il une obligation de soin sous ce cadre-là ?

X. Oui, en fait, nous, on est assez strict. Donc, on essaie de faire en sorte avec la 
psychiatre que la personne prenne ses médicaments. Donc, on fait une injection de 
force, je vais vous le dire après comment on fait, comment on fait une injection de 
force, enfin sous quelles conditions ? Quand on fait une injection de force, on ne met 
jamais de neuroleptiques incisifs, c’est-à-dire qui agissent très, très vite et très peu de 
temps, du genre du DHP par exemple, parce que justement après, quand l’état de 
nécessité est passé, il faut que la personne ait son consentement, enfin, il faut avoir le 
consentement de la personne. 

G. Après ?

X. Oui. Or, si le patient a une mauvaise expérience de sa première injection, ça passera 
moins bien.

G. Et comment on sait qu’il dit après, parce qu’il est un peu shooté alors ? Ou comment 
on demande son avis après ?

X. Non, non. Je veux dire, pour les suivantes, parce que ce sont…

G. La première injection ?

X. La première injection, soit la personne est d’accord. Soit si elle n’est pas d’accord, 
mais que la personne décompense et qu’il n’y a pas de danger, on ne sait rien faire en 
fait. 

G. Et s’il y a danger ?

X. S’il y a danger, il faut que la personne elle refuse…, comme condition, il faut que la 
personne elle refuse son traitement, qu’il y ait danger imminent, et qu’il n’y a pas 
moyen de faire autrement que de le faire. C’est un peu comme si vous passez devant 
une belle vitrine par exemple, que vous voyez qu’il y a quelqu’un qui pisse le sang à 
travers la vitrine, vous cassez la baie vitrée pour aller faire une compression, donc, vous 
entrez par effraction.

G. Par effraction, mais c’est un état de nécessité.

X. Voilà, c’est ça, parce que même si vous appelez, et qu’il sera trop tard pour quand ils 
arrivent, donc, là, c’est un état de nécessité. Là où on est mal à l’aise, c’est que, c’est 
toujours le juge en cas de problème, qui va décider a postériori s’il y avait état de 
nécessité ou s’il n’y avait pas. 

G. Ah ! Oui, et ça, ça doit se prouver ? Et comment ?

X. Donc, il faut toujours que ce soit clair et qu’il y a une procédure stricte.
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G. Et alors, vous devez aussi en informer quelqu’un d’autre qui serait témoin du truc, 
parce que si vous êtes tout seul ?

X. Mais en fait, ici, ce qu’on fait. Ici, je ne suis jamais seul en fait. Si on voit qu’il y a 
un état de nécessité ici, oui donc je vous dis même quand il y a état de nécessité, on 
donne des neuroleptiques qui agissent après six heures et pendant trois jours après par 
exemple, pas un truc qui casse vous voyez, parce que autrement après, quand le danger 
ne sera plus là, si la personne elle refuse parce qu’elle aura eu une mauvaise expérience
de la première fois, on est le bec dans l’eau en fait, vous voyez bon. Ici, donc, ce sont 
des injections d’urgence, mais qui agissent le jour même, mais de manière assez 
progressive quand même. Pas un truc qui casse, comme on fait dans des hôpitaux 
psychiatriques par exemple, dans certains hôpitaux psychiatriques. Donc, ici, dans la 
procédure en fait, quand la psychiatre elle décide qu’il y a état de nécessité…

G. C’est elle qui décide ?

X. Voilà, c’est elle qui décide. A ce moment-là, elle envoie un mail ou j’envoie un mail 
à la direction pour dire qu’il y a un tel qui doit être piqué de force avec état de nécessité. 
A ce moment-là, c’est le chef surveillant qui décide en fait du moment où on le fait, 
parce ce qu’il doit prendre les agents pour que si s’il y a une contention à faire….

G. Donc, c’est le chef des agents qui va décider quand on… ?

X. Oui, parce que lui, il doit réunir ses agents en fait.

G. Pour une personne, immobiliser les agents pour la personne ? 

X. Oui, pour la personne, pour si jamais…, il faut tenir quoi ! Il faut tenir la personne 
pour le faire. Maintenant, malgré ça, en état de nécessité, on essaie…, enfin parfois il 
n’y a pas le choix, il faut maintenir la personne, mais en général ce qu’on fait, c’est, 
enfin ce que je fais, c’est soit moi qui parle, soit le chef surveillant qui parle, soit un 
surveillant qui a le contact assez facile avec, donc on s’arrange pour un mieux si vous
voulez, de la manière la plus efficiente si vous voulez. Et quand je rentre, je lui dis 
« Donc, voilà ! Donc, il y a une injection. C’est obligé à le faire. Tu choisis, soit tu te 
laisses faire, et ça se passera très, très bien, soit on doit te maintenir, et ça se passera un 
peu moins bien, et tu risques d’avoir mal ». Et souvent, le fait qu’il voit le nombre de 
surveillants, parce qu’en plus, ce sont des gros bras qui viennent, quand il voit le 
nombre de surveillants qui viennent, déjà c’est assez impressionnant, donc, en général, 
je ne dois pas beaucoup insister. 

G. Oui, c’est ça.

X. Et je le fais directement et très, très calmement, c’est ce qu’on vise en fait, que ça se 
passe très bien. Et si, il y a parfois, si l’état de la personne est tel qu’il est vraiment très 
décompensé, on doit sauter dessus parfois quoi ! Mais c’est rare. 

G. Vous avez recours à ces injections souvent ? Par état de nécessité ou pas ici ? 
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X. Non, parce qu’il faut ces conditions-là en fait. 

G. C’est plus ou moins quoi ?

X. Il y a des patients qui décompensent ici, mais qui ne sont pas dangereux, qui refusent 
de prendre leur traitement. Quand ils refusent de prendre leur traitement, je vais leur 
parler, la psychiatre va leur parler, quelqu’un de l’équipe va leur parler. Si malgré tout 
ça ne va pas, qu’ils ne veulent pas, s’il n’y a pas de danger, on ne sait rien faire du coup.

G. Donc, c’est rare.

X. Il faut qu’il y ait un danger. 

G. Donc, sur une année….

X. Il faut passage à l’acte, ou bien menace, ou bien … Il faut qu’il y ait des éléments qui 
soient des faits, et si on a un rapport d’un surveillant qui le dit, on est un peu plus à 
l’aise pour le faire, vous voyez.

G. Oui, après c’est la parole du surveillant contre la parole de l’interné.

X. Non, parce qu’en général, il y a toujours…, les rapports sont faits de telle sorte qu’il 
faut des témoins en fait. 

G. Ah ! D’accord. C’est ça que je voulais être sûre que ce n’est pas un surveillant qui 
dirait ça comme ça.

X. Non, il faut un témoin et en général, c’est rare aussi qu’un surveillant fasse un 
rapport pour rien, puisque…

G. Donc, vous n’utilisez plus la camisole de force etc… ?

X. On n’a jamais utilisé la camisole de force ici. D’ailleurs, la contention, quand je parle 
de contention, c’est des contentions avec des gens qui cherchent. La contention pour 
raison médicale ou psychiatrique, on ne peut pas la faire ici.

G. D’accord.

X. Les surveillants peuvent la faire ici, si jamais, il y avait un problème de sécurité, 
mais pas pour le médical. 

G. Par rapport à la Commission de prévention de la torture, quelle est la nature des liens 
que vous avez, vous, praticien, avec la direction ? Est-ce que vous avez beaucoup de 
liens ? Je pense qu’il y a un directeur de soins. 

X. Le lien qu’on a avec la direction, c’est essentiellement à demi administrative en fait. 
Donc, ils ne peuvent pas nous dire ce qu’on doit faire dans les soins. 

G. C’est juste administratif ?
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X. Voilà, c’est ça, et qui a un rapport avec la gestion de la prison.

G. D’accord. Est-ce que vous avez des liens, mis à part avec Mr. X., avec d’autres 
personnes du SPF Justice, ou d’autres liens dans la magistrature ou du droit ?...

X. Moi, ou les équipes ?

G. Vous, non…, l’équipe !

X. L’équipe en fait, c’est V. qui fait essentiellement le lien, Madame Y. qui fait le lien, 
puisque c’est elle la coordinatrice de l’équipe, donc elle a des réunions avec les autres 
coordinatrices. Elle a des réunions avec des personnes du Ministère de temps en temps, 
enfin, assez régulièrement et moi, personnellement en fait, comme infirmier, Monsieur
X. a délégué assez bien de ses fonctions sur certains points. Donc, j’ai une infirmière 
coordinatrice qui est Madame Z. en fait qui se trouve à Êta, non à Leuze maintenant, oui 
à Leuze maintenant, à la prison de Leuze et qui s’occupe de plusieurs prisons. Et le bras 
droit de Monsieur X. pour tout ce qui est infirmier, c’est B.N. que vous devez 
connaître ?

G. Non, ça ne me dit rien du tout !

X. Elle est parfois à Phi aussi. Non ? Et donc, c’est elle qui est le bras droit en fait. 
Donc, on doit d’abord passer par ces gens-là avant Mr. X. Je parle principalement pour 
le niveau infirmier. Donc, si on doit d’abord parler sur un problème à V. en fait, à 
Madame Y., et c’est elle qui téléphone à Mr. X. Voilà, c’est différent selon la place dans 
laquelle on est. En tant qu’infirmier, moi, ce sont les infirmières coordinatrices avant en 
fait. Il y a à part vous pour vérifier votre autorité ce matin. Comme on ne connaît 
pas, …, (rires)

Y. (tiers) (rires)… Craintif des choses, il a besoin d’une assurance énorme pour être 
sûr !...

G. Comment êtes-vous concerné, vous, en tant que praticien, par la Cour européenne 
des droits de l’homme et par le CPT ? 

X. Je ne comprends pas très bien le sens de votre question ?

G. Quelle représentation avez-vous du CPT, de manière générale, donc, avant qu’il 
n’entre ici ? Vous en aviez déjà entendu parler ? 

X. De manière très, très évasive en fait. Et je n’avais pas tellement de représentation. Je 
savais que c’était des gens qui venaient dans des prisons pour regarder un peu ce qui 
s’était passé, qui s’est intéressé à la prison de Gamma à l’époque, l’annexe de la prison 
de Gamma et ils avaient obtenu du gouvernement la fermeture à l’époque. Je savais que 
c’étaient des gens qui étaient craints même si leur avis était consultatif en fait, mais il 
est public quand même.

G. Oui, tout à fait.
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X. Il est consultatif, ok, ça on ne savait pas, on croyait que ce qui était décidé, ça devait 
être fait. Mais, on a su que c’était un rapport qui avait quand même assez bien de poids.

G. D’accord. Vous avez été l’objet d’une visite ? Vous étiez présent lors de la visite ?

X. Oui, oui. C’est trois jours.

G. Les trois jours. Et maintenant, est-ce que vous pouvez m’expliquer comment ça s’est 
déroulé ? Donc, si vous étiez au courant de l’arrivée sur les trois jours, par rapport à 
vous ?

X. Je crois qu’on était au courant, je ne sais pas très bien, combien de temps avant ? 
Une semaine…

Y. (tiers) Oui, moi, je savais qu’ils venaient. On ne l’a pas su des mois à l’avance, mais 
on l’a su à l’avance, parce que moi, je savais qu’ils venaient, mais heu…

X. Quelques jours avant. Oui.

Y. (tiers) Quelques jours, non. 

X. Une semaine…

Y. (tiers) Quand je dis quelques semaines, allez, deux, trois semaines avant, je pense…

X. Enfin, on savait qu’ils étaient susceptibles de venir dans une période, mais on n’avait 
pas le jour, quoi ! Et, mais, ils ont la possibilité de venir à l’improviste en fait, voilà ! 
Donc, ils étaient très, très craints en fait, ici par les gens de la prison. Et la psychiatre, 
c’est avec elle qu’on a eu principalement…, elle a été sur mon dos presque tous les trois 
jours quoi ! 

G. C’était une Madame ?

X. Oh ! et en fait, elle était assez froide en fait, elle était assez froide.

G. Avec vous ?

X. Avec tout le monde quoi ! Enfin, froide, pas dans le sens froid heu…mais froide, 
très, très, très heu…comme un vérificateur, si vous voulez.

G. D’accord, je vois. Et vous ne l’aviez jamais vue comme ça avant ?

X. Non. On ne la connaissait pas avant.

G. Ah ! Vous ne la connaissiez pas avant ?

X. Ben, non, puisque…

G. Ah ! Vous parlez de la visite ! D’accord.
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X. Oui. En fait, la psychiatre, c’était une psychiatre marseillaise. Le médecin généraliste 
avec qui j’ai parlé de l’infirmerie, c’était le médecin chef de la prison de Monaco et il y 
avait une juriste qui était espagnole, je crois. 

G. Et ils sont arrivés à combien ici ? Vous les avez accueillis à l’annexe à combien ?

X. Je crois qu’ils étaient cinq, six.

G. Cinq, six, pour l’annexe seulement ? 

X. Non, non. Au total. Et la psychiatre, que pour l’annexe. Pas que pour moi, pour 
l’équipe. Et elle est restée ici, sauf le dernier jour, qu’elle est allée à l’infirmerie. Mais, à 
l’infirmerie, ce jour-là, en fait, il y a eu un problème avec des horaires des autres 
infirmiers. Donc, j’y étais à l’infirmerie, et c’est ce jour-là qu’elle est arrivée… (rires)

G. Bon ! Et comment ça s’est passé ? 

X. Comme je vous ai dit, de manière assez froide en fait. 

G. Qu’est-ce qu’elle vous a posé comme questions ? Sur le moment ? Evidemment, ça 
remonte…

X. Elle a demandé à voir les dossiers… (une sonnerie retentit). Elle a demandé à voir 
les dossiers. Elle a repris avec moi tous les, tous les, heu…allez, tous les traitements des 
internés. Donc, je les ai imprimés, j’ai vu avec elle. Elle m’a demandé de traduire, parce 
que c’était une française, ce n’est pas les mêmes noms. 

G. Ah ?

X. Mais, à mon avis, c’est pour savoir si je connaissais. Puisque la majorité des 
médicaments qu’on a, ce sont des génériques qui se nomment par le nom de la molécule 
active en fait. Donc, elle devait connaître. Donc, à mon avis, c’était pour…. Donc, j’ai 
tout répondu du tac au tac, sauf un des médicaments, elle a dit « enfin, je pense que 
c’est ça, mais je ne suis pas sûre… ?» et pour finir, c’était ce que, ce que j’avais dit 
quoi ! Et puis, elle m’a fait la remarque à l’annexe aussi, parce qu’en fait, on met 
comme ça, parfois, c’est les surveillants qui donnent les médicaments à l’annexe quand 
je ne suis pas là. On met les traitements, en fait, à l’annexe, pour qu’ils puissent compter 
le nombre de médicaments, que si l’interné dit « il y a un problème, ce n’est pas 
ça habituellement ! il en manque un !... », il compte le nombre de médicaments qu’il y a 
à cette heure-là, par rapport à ce qu’il y a donc…Et elle m’a reproché en fait, que 
comme les traitements parfois ne changeaient pas, elle heu…, donc, il y a une dernière 
feuille qui datait de quatre, cinq jours, mais les traitements n’avaient pas changé 
depuis…. Mais, elle m’a dit que c’était trop loin. C’était cinq jours qu’il fallait… ! Tous
les jours, même si ça ne change pas…

G. C’est-à-dire qu’elle reprochait que les médicaments n’étaient pas… ?

X. Non, non. La dernière feuille de traitement était trop vieille. 
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G. Trop vieille, d’accord. 

X. Même si les traitements n’avaient pas changé depuis.

G. Vous l’avez vue dans un bureau alors ?

X. Ici, là. Et puis, elle est allée à l’annexe.

G. Et, à l’annexe, vous l’avez accompagnée ?

X. Oui, oui. Elle ne pouvait pas être seule

G. Donc, vous l’avez accompagnée ? Vous étiez tout seul avec elle ?

X. Oui, oui.

G. Et comment ça s’est déroulé là ? Qu’est-ce qu’elle en a dit ? 

X. Ben ! On ne savait pas trop ce qu’elle pensait, sauf à la fin en fait. 

G. Racontez.

X. Heu…. Elle était toujours sur mon dos, comme je vous ai dit, et sur le mien en 
particulier (rires) et donc, heu…. Et donc aussi, à un moment donné, elle demande pour 
ouvrir…, pour ouvrir une…une sorte de placard, c’est là où il y a le compteur électrique 
et les balais. Il y avait un cadenas dessus pour ne pas que les internés y aillent. Et elle 
demande « vous pouvez ouvrir ça ? » elle me demande. Ben ! je dis « c’est les balais 
avec le compteur » ; « Non, non, il faut me l’ouvrir » ; « Donc, je vais chercher la clef 
pour l’ouvrir » « Ah, bon ça va ». Elle avait l’air un peu déçue qu’il n’y avait pas de 
menottes, ni de fouet et… (rires), c’est une boutade quoi !

G. Oui, oui.

X. Et à la fin en fait, je l’ai à peu près prise de façon un peu frontale, à l’infirmerie en 
fait. Parce que, j’étais encore en train de parler avec elle, et puis je lui dis « écoutez, je 
ne sais pas comment faire avec vous ». Je lui dis « quand vous posez une question, vous 
ne me laissez pas le temps de répondre », c’est vrai, quand on commençait à répondre, 
et puis, elle nous coupait « quand on vous parle, on a l’impression qu’on ne vous 
intéresse pas, hein ! Vous ne regardez même pas ! Et j’ai l’impression que ce qui devrait 
vous choquer ne vous choque pas et aussi inversement ». Et elle est restée assez 
décontenancée ainsi pendant quelques secondes, trois quatre secondes ainsi, elle a arrêté 
d’écrire et elle a dit « oui, mais enfin vous, j’ai vu que l’équipe travaille bien, c’est un 
point qui est positif dans la prison ; ce qui ne me plaît pas, c’est l’infrastructure de la 
prison, et c’est sur ça que notre rapport va se…, enfin, va faire ». Et quand j’ai dit à la 
direction, pour vous dire en fait qu’ils sont craints, je suis quand même allé dire à la 
direction que je l’avais prise de manière assez frontale en fait quand même… !

G. Oui.
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X.  … et, bon, quelques directrices « Ah ! Mais, Monsieur, qu’est-ce que vous faites
là ? » La directrice principale, elle s’en fichait un peu, parce qu’elle était aussi assez 
catégorique, enfin, celle de l’époque. Enfin, celle-ci aussi, mais celle de l’époque, elle 
était assez…enfin !

G. Oui, elle était plutôt …

X. Elle était bien sur ses deux pieds, je veux dire. Et pour finir, on lui a mis un petit 
rapport, sauf pour l’infrastructure, (une sonnerie retentit).

G. Vous avez pris connaissance, vous après coup du rapport ?

X. Oui.

G. Vous savez combien de temps s’est écoulé, plus ou moins, entre la visite et la prise 
de connaissance du rapport ?

X. Au pif ainsi, je dirais neuf mois. Est-ce que c’est ça ?

G. Je ne sais pas ! Plus ou moins, non, je ne sais pas !

X. Au pif, je n’ai pas vérifié, mais au pif.

G. Mais, vous, vous avez pris connaissance à titre personnel de ce qui avait été mis dans 
le rapport ou pas ?

X. En gros, oui. 

G. Oui, à titre personnel. Vous avez fait la démarche vous-même ? 

X. Oui, oui.

G. Et qu’est-ce que vous en avez pensé du contenu ? 

X. Ben ! D’abord en fait, j’ai regardé ce qu’on disait sur Bêta et sur l’annexe en 
particulier et après, j’ai dit « Ouf » quoi ! Parce que, parce qu’en fait, on disait dans le 
rapport que le point positif, c’est qu’il y avait les équipes soins, mais ce qui n’allait pas, 
c’est l’infrastructure quoi !

G. Donc, ce qui se trouvait là, c’était plutôt cette histoire de dortoir ?

X. C’est ça, oui.

G. Une pièce…

X. Mais ici, je me souviens bien, parce qu’il y a un certain temps que je l’ai lu le 
rapport, donc, ce n’est plus très, très frais en fait. Je sais qu’il n’y avait pas grand-chose 
de négatif en fait sur l’annexe en particulier, à part le côté de l’infrastructure. 

G. (lit) conditions matérielles, donc à l’APJ, pas satisfaisantes, malgré les efforts du 
personnel et des patients pour tenir les locaux propres. L’APJ, c’est ?
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X. Je crois que c’est la… L’APJ, je crois qu’elle veut dire la salle, la salle de séjour 
peut-être (silence) ?

G. Donc, elle dit que le grand dortoir n’est pas compatible avec les normes de 
psychiatrie contemporaine.

X. C’est ça ! oui.  On est assez d’accord avec elle en fait. 

G. Donc, ici, après, elle dit le CPT recommande que les aux autorités belges 
entreprennent sans délai des travaux de restructuration afin d’héberger les patients en 
chambre à un ou deux lits et d’accroître les infrastructures sanitaires.

X. oui, oui.

G. (lit) Ces travaux devraient également comprendre comme à la…, la construction de 
salles de billes et d’une salle d’ergothérapie…

X. Oui (rires)

G…ainsi que des locaux dédiés pour le personnel de soin et le personnel pénitentiaire.

X. (rires). Ils sont tout compris.

G. … et d’y mettre fin à la section Une… 19 internés étaient hébergés dans deux 
cellules de la section Une de la prison et six autres dans le reste de la détention. Le 
CPT donc considère un tel état de chose hautement discutable et donc, recommande 
aux autorités d’y mettre fin.

X. Oui, oui., voilà !

G. (lit) personnel de soin et personnel pénitentiaire dynamique, motivé…

X. Hum… (rires) !

G. … un psychiatre, 25 personnels, un psychologue coordinateur, une assistante 
sociale, une assistante sociale, une éducatrice, un ergothérapeute, un kinésithérapeute, 
un infirmier psychiatrique est également présent, c’est vous, mais elle précise qu’un tel 
niveau de présence n’est pas suffisant, notamment du psychiatre et de l’infirmier 
psychiatrique.

X. Hum… !

G. Donc, votre temps ici ? Est-ce que ça a changé ça ?

X. Non, non, mais…

G. On va en parler juste après, je termine,

X. En fait, ce qu’elle voulait aussi, ce qu’elle m’a demandé s’il avait quelqu’un de la 
nuit, comme médical par exemple.
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G. Ah, oui ?

X. Pour l’annexe, et c’était ça qui lui…

G. posait question.

X. posait question, c’est qu’il n’y avait personne de la nuit et que les horaires sont les 
horaires de bureau.

G. Oui, c’est ça. Oui, parce qu’elle demande la mise à disposition d’un poste à temps 
plein de psychiatre et infirmier.

X. Oui, oui. Pour le psychiatre à l’époque, il venait deux jours par semaine.

G. Maintenant, un.

X. Maintenant, un, voilà.

G. Et le CPT recommande…,

X. Ce n’était pas le même à l’époque !

G. … Ah, oui ! Et le CPT recommande que le personnel de surveillance…oui, le 
psychiatre à l’époque n’est pas le même que celui de maintenant ?

X. Non, non. 

G. C’est cela que je voulais savoir. Vous savez, c’est plutôt le nom de ce psychiatre-là 
que j’aurais voulu savoir ?

X. …, Docteur L.

G. L.

X. Maintenant, c’est le Docteur D.

G. Oui, mais qui n’a pas en fait vécu…

X. Non. Je crois qu’elle l’a vécu. Je ne sais pas s’ils sont allés à Iota, s’ils sont allés à 
Iota, elle l’a vécu, mais…

G. A Iota, non, apparemment.   Donc, voilà ! Par rapport au traitement psychiatrique 
et somatique, le CPT recommande aux autorités d’abandonner l’utilisation de cellules 
disciplinaires, cellules nues, dans le contexte de l’urgence psychiatrique et de 
privilégier l’élaboration d’un contrat avec un établissement hospitalier à proximité 
disposant de lits psychiatriques d’urgence auquel saurait s’adresser tout interné en état 
de décompensation aigu.  Par rapport à ça, est-ce qu’il y a eu des modifications ?

X. Non, par rapport à ça, ça ne se fera pas, qu’un interné en décompensation se retrouve 
en hôpital psychiatrique du moins pour raison de décompensation. Donc, il pourra se 
retrouver dans un hôpital psychiatrique éventuellement après, si du moins il y a une 
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décision de la Commission de défense sociale qui va dans le cadre de ce projet là, mais 
pas pour soigner dans une décompensation aigüe en fait. C’est même un peu le 
contraire. Des hôpitaux psychiatriques refusent des internés qui sont ne sont pas 
stabilisés, pas assez stables, stabilisés pour entrer dans leur projet. Les EDS sont obligés 
de les prendre, quand c’est leur tour. Mais ça, le fait qu’un détenu en décompensation va 
dans un hôpital psychiatrique, c’est le système français, ça.

G. Oui, c’est ça, c’est le système français. 

X. C’est une psychiatre française, et donc, c’est peut-être la raison pour laquelle elle a 
mis ça. 

G. Sans connaître vraiment le système belge, par rapport à nos lois de défense sociale, 
etc…. Et donc, par rapport aux travaux qui seront entrepris, c’est suite à ça ? 

X. Oui, oui. En fait, ils ont d’abord eu le projet, en fait il y a eu différents projets…

G. Suite à ça ?

X. Suite à ça. Un projet qui a été abandonné, c’est de faire des sortes de, si vous voulez, 
de préfabriqués. On a même fait les plans avec eux aussi, mais pour finir, le budget nous 
a été retiré pour le donner à Dzêta en fait, parce que c’était prévu d’envoyer les gens en 
attente vers Dzêta, ce qui pour finir ne se fait pas, enfin, n’a pas l’air de se faire. Et 
donc, c’est suite à ce projet-là en fait, qu’ils ont décidé de faire des cellules à la place 
de, des…

G. Des préfabriqués ?

X. Non, non. Les préfabriqués, en fait, c’est abandonné.

G. Ah, c’est abandonné, mais à la place ?...

X. Ils vont faire des cellules à la place des salles de séjour, et du dortoir. On ne sait pas 
quand ? On pense que c’est pour l’année prochaine et les suivantes, mais…

G. Parce qu’ils comptaient revenir ?...

X. Oui. Ils auraient déjà dû revenir, parce que quand on les a vus, ils avaient évoqué 
qu’ils reviendraient dans les deux ans.

G. Ah ! Ils ne sont toujours pas là ?

X. Non. 

G. vous les attendez ?

Y. (tiers) C’est au plus tard l’année prochaine.

X. Ah ! Oui, au plus tard l’année prochaine.
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Y. (tiers) Au plus tard l’année prochaine, car ils font la quatrième première annexe, ou 
annexe première.

X. Non ! Pour le retour du CPT !

Y. (tiers) Ah ! Pour le retour du CPT ?

X. Oui.

Y. (tiers) Excuse-moi, je croyais que vous parliez des travaux.

G. Donc, ça va changer. C’est bien, une bonne chose, vous pensez ?

X. Ben ! Oui et non en fait. Oui, parce que les détenus, enfin c’est mon avis personnel, 
oui, parce que les détenus seront un peu mieux, auront plus d’intimité qu’ils ont 
maintenant. Non, parce qu’il n’y aura plus de salle de séjour en fait. Parce que la salle 
de séjour, ils ont fait des cellules avec elle. Et, il n’y aura qu’une salle qui servira pour 
les activités, mais c’est une petite salle en fait, pas pour y être constamment. Et aussi, au 
niveau de la surveillance qu’on a aussi et que les agents peuvent nous transmettre, c’est-
à-dire que quand on voit évoluer les gens dans leur milieu de vie, c’est différent que si 
on les voit en entretien par exemple, ou lors d’une activité, même si on peut apprendre 
assez bien de choses lors de ça aussi.  Mais, donc, c’est oui et non. S’il y avait eu une 
salle de séjour, ça aurait été un peu mieux, mais on ne sait pas…

G. Parce que vous été habitués aussi à travailler avec cette salle de séjour ?

X. Ben ! Oui, mais enfin ce n’est pas ça le problème parce qu’on travaille également sur 
la première où il n’y a pas de salle de séjour. Elle devrait être fermée, où les patients 
doivent être évacués, mais, on ne sait pas faire n’importe quoi. 

G. Où on va les mettre…

X. Pas faire l’impossible ! 

G. Parce que c’est ce qu’ils demandent ici, et c’est le but, que cette section soit libérée ?

X. C’est ça, oui, oui.

G. Est-ce que vous pensez du coup que ces recommandations sont pertinentes, selon 
vous ?

X. Oui et non. Parce qu’il y a une méconnaissance des procédures du pays, quand ils 
demandent qu’un patient en décompensation aigüe aille à l’hôpital, ce n’est pas la 
procédure en fait. D’un autre côté, ils ne se sont pas attaqués au système de 
l’internement en lui-même en fait. Et ça, c’est un peu dommage aussi. Ça aussi, il aurait 
fallu un peu faire au niveau juridique, en fait parce que…Enfin, c’est un système qui à 
mon avis est un peu caduque, même si…. Enfin, un peu caduc de la manière dont ça se 
fait maintenant je vais dire. Je ne conteste pas le fait qu’il faut interner. S’il faut 
interner, ça devrait être plus nuancé. Quand une personne est internée, c’est très souvent 
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à vie en fait. Enfin, il existe une procédure pour casser l’internement, mais enfin, c’est 
quand même assez compliqué. 

G. Parce qu’ici, elle transite de trois ans avant de trouver une place ?

X. Cela dépend. Une fois que la personne est internée, donc vous connaissez la 
procédure. Donc, une fois que la personne est internée, il est désigné soit 
immédiatement pour Êta ou pour Dzêta, même s’il ya un projet avant, environ un an et 
demi pour Êta, et deux ans, parfois deux ans et demi, trois ans pour Dzêta.

Y. (tiers) C’est beaucoup plus long pour Dzêta !

G. Comment ça se fait ? Parce qu’il manque plus pour Dzêta ?

Y. (tiers) Ce qu’il y a, la grosse différence, c’est qu’il y a un turn over beaucoup plus 
facile à Êta qu’à Dzêta. C’est qu’à Dzêta, cela dépend du Ministère de la justice. Les 
Epsilons a un fonctionnement, plus de l’ordre de l’hôpital, tandis que Dzêta a un 
fonctionnement beaucoup plus de l’ordre pénitencier. Et donc, il est clair que ceux qui 
sont généralement à Dzêta y restent de façon beaucoup plus prolongée que comparé à 
Êta, qui ressortent avec des plans de sorties, qui se fait de manière un petit peu plus 
rapide. D’ailleurs, le plan de reclassement à Dzêta, c’est toujours le SPF qui s’en 
occupe, tandis qu’à Êta, c’est plutôt les assistants sociaux du fonctionnement de l’ES 
qui s’en occupent de façon plus…. Je ne vais pas dire qu’ils font un travail beaucoup 
mieux que de l’autre côté, mais la vision est un peu différente dans la structure.

G. Oui. 

Y. (tiers) D’ailleurs, nous, on a le secret partagé avec Dzêta, parce que ce sont des 
collègues directs de la Justice. On a aucun secret partagé, enfin on n’a pas de secret 
professionnel partagé avec ceux de Êta, vu qu’ils ne dépendent pas du Ministère de la 
Justice. Donc, c’est vraiment, on va dire pour avoir une caricature très simpliste, on va 
dire que l’un est plus hospitalier, l’autre plus carcéral. D’ailleurs, il n’y a pas d’agents à 
Êta, et il y a encore des agents carcéraux à Dzêta. Ça montre bien la différence.

X. Et alors, la CDS fait en sorte que la personne aille faire le moins possible en prison, 
parce que quand je suis entré ici, il faisait d’abord un projet à l’extérieur, voir s’il y a la 
possibilité de faire un projet, et si le projet ne va pas, enfin soit il désigne 
immédiatement si l’état de la personne, enfin le profil de la personne …, s’il y a 
possibilité, si ça ratait, il désignait…, c’est-à-dire que, ça prenait encore du temps, et 
une fois, il y eu un gros incident. Il y avait une personne qui a pris un an et demi, qui 
était internée, et on s’est rendu compte qu’ils avaient oublié de le désigner. Cela a fait 
qu’il a encore dû attendre un an et demi en plus que c’est son tour, puisque…

G. Trois ans !
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X. Voilà ! Plus que ça. Alors, ce qu’ils font maintenant, pour ne pas l’oublier, cela fait 
partie de leur procédure, à la première comparution à la CDS, ils désignent pour Êta ou 
pour Dzêta même s’il y a un projet en cours, pour être sûr de ne pas…

G. Oui, ils transitent ici, mais directement, le projet est mis en place pour Dzêta,

X. Un projet de secours, enfin le projet de base quoi, le projet de base est directement 
mis en place, même s’il y en a un autre, si le profil de la personne le permet, selon la 
décision du SPF, de la CDS, des avocats…

Y. (tiers) Il y a plus d’internés qui sont désignés pour Êta que pour Dzêta. Maintenant, 
pourquoi ?

G. Je ne sais pas pourquoi ? Mais, ici, ce serait plus pour Êta ?

Y. (tiers) On a plus de désignations pour Êta. 

G. Parce que je vois le Directeur de Êta en juin. OK, Merci !

X. On a de bons contacts avec l’EDS de Êta. 

G. Avec Monsieur D.

X. Pas avec lui en particulier, si on l’a déjà rencontré, mais avec l’équipe qui s’en 
occupe.

G. Avec Monsieur L.

X. Notamment, oui. Il faut savoir Êta, c’est un hôpital coupé en deux. C’est un grand 
complexe. Il y a une partie civile, comme un hôpital psychiatrique civil, et une partie un 
peu plus carcérale en fait, qui est fermée où il faut montrer patte blanche pour entrer, 
enfin, façon de parler. C’est l’EDS qui fait partie de l’ensemble. 

G. Juste pour revenir à ce que vous avez mis, est-ce que vous pensez que ça reflète 
parfaitement bien au niveau du ressenti ? Parce que vous m’avez dit que c’est plutôt un 
soulagement après ? 

X. Oui, après, oui.

G. Votre ressenti, quand elle est arrivée, ça a été un peu heu…, pourquoi ?

X. On s’est demandé à quelle sauce on allait être mangé. C’est plutôt ça. Mais, ça, ça 
tend nécessairement à ce qu’ils allaient être…, nous casser, ou nous donner un bon 
rapport, enfin, ce n’était pas ça qui était important quoi !

G. Mais, est-ce que ça reflétait bien la réalité, ce qui est dit là ?

X. Comme je vous ai dit, sauf le problème de la méconnaissance de la procédure du 
pays, à ce niveau-là, et aussi le fait, le fait qu’ils ne s’attaquent pas à l’internement en 
lui-même. Au niveau national, au niveau lois en fait, c’est la loi de l’internement. Il 
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faudrait à mon avis, sans vouloir être révolutionnaire, il faudrait un internement, mais 
qui se passe d’une autre façon que ça se passe ici.

G. Vous avez une idée ?

X. Par exemple, que ça se rapproche de la mise en observation. 

G. C’est-à-dire ? Je ne sais pas !

X. La mise en observation, c’est ce qu’on appelait avant la collocation.

G. Ah, oui, d’accord ! La collocation.

X. Mais, c’est plus du tout la collocation, parce que c’est un autre système. Pour une 
collocation, c’est vraiment avec le Procureur, le Parquet qui doit décider pour, au niveau 
de la procédure, pour priver de liberté, parce que la personne, enfin, sans qu’il y ait un 
fait, ou du moins s’il y a un fait, sans qu’on en tienne compte au niveau pénal quoi !  
Donc, c’est le Procureur qui décide au niveau, enfin dans la procédure courte, qui 
décide de mettre immédiatement dans un hôpital psychiatrique, et puis après, il y a un 
délai de 40 jours, où le psychiatre de l’établissement doit donner son avis, son rapport et 
en fonction de ça, je crois que ça doit être le juge de paix, mais je suis plus sûr, qui 
décide pour deux ans. Et ça va de 2 ans en 2 ans, et tous les 2 ans, le cas de la personne 
doit être revu. Et si entretemps, le psychiatre pense que la personne peut être libérée de 
l’hôpital, qu’elle va mieux, il suffit qu’il fasse un rapport au juge de paix pour que la 
personne soit libérée. Ici, il devrait y avoir ça, mais adapté aux gens qui ont fait un délit 
ou un crime, enfin, vous voyez.

G. Oui, oui, adapté à ça !

X. Adapté aux gens qui peuvent avoir éventuellement une certaine dangerosité, pas 
n’importe quoi ! Il devrait quand même y avoir…, des personnes internées, ça ne devrait 
pas être nécessairement à vie pour tout le monde en fait. 

G. Et qu’est-ce que vous pensez des hôpitaux sécurisés qu’il y a en France ? Vous avez 
une idée ? 

X. Je ne connais pas bien.

G. En deux trois mots, ils mélangent, donc, des personnes, pour certains, ce sont les 
UHSA, ils mélangent donc des personnes qui ont commis des infractions, délits, crimes 
avec des personnes qui ont aussi des troubles psychiatriques, donc, ils mélangent les 
deux. Je ne connais pas bien, je n’ai pas vu …

X. Ils mélangent les gens qui ont fait des faits, avec ceux qui n’en ont pas fait…

G. Oui.

X. Donc, je suppose, le fait n’est pas pris en compte. 
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G. Voilà, et en fait, au sein des prisons, il n’existe pas d’annexe. Donc, il y a des 
personnes qui soignent des détenus de manière générale, avec aussi un psychiatre qui 
peut venir de temps en temps, un infirmier etc…, mais, il n’y aura pas d’annexe. Donc, 
les personnes en fait sont transférées en hôpital sécurisé, il y a des hôpitaux sécurisés 
pour une journée ou deux journées, c’est encore un truc spécifique, et il y aussi pour 
plus longtemps. Ça s’appelle les UHSA, et c’est sécurisé avec un gardien, mais je ne 
sais pas trop comment ça se passe. Mais, est-ce que vous pensez que ce serait une idée 
ça par rapport à… ?

X. Ben ! il y a plusieurs choses d’abord. C’est que leur système, enfin je suppose qu’il 
est peu caduc, parce que je suis déjà tombé dans la presse télévisée française, sur un 
reportage du JT, où des agents pénitentiaires reprochaient que des personnes n’y vont 
pas assez vite en fait, qu’ils devaient s’en occuper alors que ce n’était pas adapté, donc, 
je ne sais pas si leur système est tout à fait bien. D’un autre côté, du fait que des 
hôpitaux s’occupent du médical, c’est pour tout, en fait pour la France. En fait il y a un 
ministre, je ne sais plus lequel, c’est le ministre de la santé ou de la justice française, je 
ne sais plus, mais quand il y a une prison, ils désignent un hôpital pour s’occuper et 
alors de la prison, et le personnel qui vient s’occuper de la prison, c’est considéré 
comme étant une extension de l’hôpital. Mais aussi des hôpitaux qui ne sont pas 
toujours d’accord de s’en occuper. Parfois, ça leur tombe dessus et ils n’ont pas envie en 
fait.  Maintenant, si le fait d’extraire, ici c’est l’inverse qui se passe. Ce sont des 
hôpitaux psychiatriques qui nous renvoient donc des gens qui ont fait des faits ou bien 
des internés qui sont en décompensation dans un hôpital psychiatrique et pour lesquels 
l’hôpital psychiatrique n’arrive pas à stabiliser, ils disent que les internés, on va les 
remettre en prison. Ou alors, des gens qui ont fait des faits dans un hôpital 
psychiatrique, de violence souvent, ou des faits de mœurs, quand je dis fait de mœurs, 
ça peut aller…, comme ici, on a eu un autiste qui a fait des attouchements sur une 
patiente ou viol, je ne sais plus très bien, enfin soit, un fait de mœurs, entre patients qui 
pouvait être traité en interne, je vais dire il suffit de séparer les deux et des gardiens, 
ben ! Cette piste-là est interdite ici en fait.

G. Donc, c’est interdit ici pour un fait qui s’est passé en hôpital ? 

X. Voilà, et ça arrive souvent. Parfois, il y a des patients psychiatriques qui agressent, 
parfois, soit il y a des familles qui portent plainte, ou des patients psychiatriques, les 
autres qui portent plainte, ou du personnel en fait

G. Oui, et en fait, des personnes qui n’avaient pas été condamnées en justice avant, qui 
sont arrivées en hôpital psychiatrique de manière normale comme toute autre personne, 
qui décompensent, qui font un fait, et qui sont renvoyées directement ici.

X. Oui, en décompensation ici.

G. Et puis, où on les ramène après ? Elles restent ici, ou elles vont à Dzêta ? Où elles 
vont ?
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X. Oui, après souvent. Donc, si c’est un interné, il y a tout le cycle de l’internement qui 
se met en marche, on est reparti pour un tout, il faut redésigner pour un EDS, enfin, plus 
un projet de possible entretemps, enfin qui est parfois possible entretemps, ça dépend, 
ce n’est pas automatique. Et en fait, si c’est un patient psychiatrique qui n’a jamais eu 
de fait, enfin qui a un casier judiciaire vierge, ou qui n’a pas été condamné de manière 
très, très lourde, enfin je veux dire qui n’a pas le statut d’interné, et là, il est considéré 
au début, c’est un prévenu comme un autre et c’est le juge qui décide soit des faits, soit 
la façon dont l’inculpé se comporte, ou des rapports qu’ils ont de la prison, ou du modus 
operandi, …., que le juge dit , il y a quelque chose qui cloche quoi au niveau, il y a 
peut-être quelque chose qui cloche au niveau psychiatrique et qu’il demande une 
expertise en fait pour voir si la personne doit être internée ou non. Mais à ce moment-là, 
ça prend parfois de un mois à trois quatre mois avant que la personne soit internée.

G. Et je vous coupe, mais alors, tout ce qui est expertise, c’est aussi soin, mais vous 
n’avez pas spécialement de contact avec l’expert ?

X. Avec l’expert, non. 

G. Le juge désigne un expert pour la personne en question. Mais ici, au sein de la 
prison, il y a un expert ?

X. En fait, il y a un expert. Ce n’est pas vraiment un expert qu’il y a dans la prison ici. 
En fait, il y a le Docteur D. qui fait partie du SPS, c’est le psychiatre SPS, mais ce n’est 
pas vraiment un expert. En fait, les experts qui viennent pour décider si la personne doit 
être internée ou non, c’est le, le…psychiatre que le juge désigne en fait. Maintenant, il 
existe, enfin, il existe encore dans la loi, une procédure pour interner une personne qui 
est condamnée en fait. Cela s’appelle l’article 21 ou quelque chose comme ça, ou…, je 
crois que ça a changé de nom. A ce moment-là, c’est le Docteur D. qui envoie un avis 
au service des cas individuels, je crois. Et c’est le Ministre qui décide, ou son 
représentant, qui décide si la personne doit être internée. Et alors, à ce moment-là, la 
personne a un double statut, de condamné et d’interné. Mais, il me dit le Docteur D., 
que cela ne sert plus à rien, parce que tout est systématiquement refusé. 

G. C’est-à-dire ?

X. Si c’est un condamné, on interne plus, on ne les interne plus, même si la procédure 
existe encore.

G. Et donc, du coup, son boulot est restreint ?

X. Non, parce qu’il remet aussi des avis au Tribunal d’application des peines, et aussi à 
la CDS. 

G. Vous n’avez pas spécialement de contacts ?

X. On se dit bonjour et tout ça, mais… (rires). Mais, il fut un temps où c’était presque 
ça, on pouvait à peine se dire bonjour. Donc, on se dit bonjour, on parle un peu, mais on 



42

ne parle pas des patients, ou alors de manière très, très évasive, ou alors c’est sûr oui, il 
peut dire en fait ce qu’il veut, mais nous, on ne peut rien leur dire en fait. 

G. ça va dans un sens ? 

X. Voilà ! Nous, on est tenu par le secret professionnel. 

G. Parce que du coup, vous, vous avez parfois connaissance de manière plus construite 
un tiers par rapport à un interné, que lui, ne l’a, vous voyez ce que je veux dire ?

X. Oui.

G. Mais alors, est-ce que vous avez la possibilité de dire ce que vous en pensez ? 

X. Non, non.

G. Et est-ce que parfois il n’y a pas une frustration du coup par rapport à une certaine 
décision qui a été prise ?

X. Il y a parfois en fait que son diagnostic étant, enfin, on se demande, enfin étant en 
contradiction avec ce qu’on pense nous et ce que le Docteur R. pense, et parfois, on se 
dit, ben ! Ça ne va pas ! Enfin, on ne peut pas dire que ça ne va pas. 

G. Non, mais donc quelque part, c’est quand même un peu frustrant quoi ! Qu’on ne 
peut pas dire votre avis ? Parce que moi, il me semble, ….

X. Oui, c’est vrai, mais on sait que ce n’est pas notre fonction. Si c’était notre fonction, 
on serait un peu frustré, mais on ne rentre pas dans le processus en fait.

G. D’accord.

X. Puisqu’il nous est interdit de préparer une décision de justice ou de l’appliquer, de la 
faire appliquer. Or, préparer ça, faire un projet, c’est préparer une décision de justice ou 
assimilée, parce que la CDS, ce n’est pas un tribunal, mais ils ont les pouvoirs d’un 
tribunal. Donc, on ne peut pas préparer une décision de justice ou la faire appliquer. 
Donc, on sait que ça ne rentre pas dans nos fonctions, et ça nous rend quelque part libre 
aussi, pas par rapport aux internés. Parfois, aussi, on manque de pression aussi par 
rapport aux internés. Par exemple, Mr. B. quand il demande pour faire des activités, il 
ne peut pas dire « ben ! Écoute, il faut que tu fasses les activités, parce que autrement, 
moi je ne ferai pas suivre ton projet vers là-bas, il faut suivre ces activités ». Il peut 
argumenter le fait qu’il doit le faire, parce qu’il va bientôt aller dans un hôpital 
psychiatrique comme par exemple. Il va le faire, mais on n’a pas de moyen de pression. 
Si l’interné nous envoie promener, il nous envoie promener.

G. Pour revenir à cette question de la sécurité soin, est-ce que vous pensez, qu’ici, au 
sein de Bêta, on arrive à coordonner le soin de manière adéquate et tout ce qui est 
sécurité, parce qu’on est quand même dans un milieu, dans un milieu fermé ?
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Y. (tiers) Je pense, enfin si je peux intervenir. Je pense que la première vision ne vient 
pas de là pour moi. La première vision entre le milieu carcéral proprement dit, et le soin, 
c’est la vision, je vais dire, des internés qui viennent. Les annexes psychiatriques ont 
une vision qui vont plus s’orienter vers l’incarcération que par le suivi médical. Vous 
comprenez ! Donc, ils ne sont pas ici pour être soignés, mais ils sont ici pour être punis 
et donc, ont très peu de vision du médical, et une des plus grosses problématiques à ce 
niveau-là, c’est cette vision-là. C’est le lieu et la vision du lieu dans lequel on est. Et 
c’est ce qu’il y a avec les internés, ils sont ici pour être punis, pas pour être soignés. 

G. Et vous alors, votre vision, elle serait plus du sécuritaire ou du soin quand vous 
travaillez ?

Y. (tiers) C’est un mélange des deux. On doit respecter le lieu dans lequel on est, et le 
lieu dans lequel on est, est un lieu sécuritaire. Il est indispensable et on ne peut pas les 
dissocier.

G. Et par conséquent, est-ce que le soin est à 100% comme ça ?

X. Non, parce que le soin est très lent en fait, à cause de ça. Ça ralentit très fortement, ça 
ralentit fortement le rythme du soin, les personnes que l’on peut voir en fait, et ça 
perturbe aussi les conditions dans lesquelles on fait un soin. Si par exemple, je fais un 
entretien avec la personne, et que je sais que je commence un entretien à, allez, je vais 
dire, par exemple, à .., et que je vois que la personne ne va pas bien, il est une heure 
moins quart, à une heure, c’est la fermeture, à une heure ça doit être terminé, vous 
voyez ? Même si la personne est en pleurs et tout ça…Oui, et alors, il faut qu’il y ait un 
surveillant qui soit un peu moins emmerdant avec le règlement, mais en général, si une 
heure, fini, on doit mettre fin. 

Y. (tiers) C’est toute la gestion pratique et la mise en place, et dans l’ensemble des 
activités thérapeutiques, qui est complexe. Parce qu’il faut aller stimuler les patients, et 
une fois qu’on a stimulé les patients, il faut téléphoner au centre. Le centre, il faut 
prévenir les agents de section, par exemple, moi, à la première et à l’annexe. Une fois 
qu’eux sont prévenus, prévenir le chef quartier, que le chef quartier va se mettre en 
accord avec le centre, que le centre va dire, « oui ok, je suis au courant, tu peux lancer le 
mouvement ». Et à partir de ce moment-là, on sort seulement et on fait le mouvement. 
Donc, pour obtenir, je vais dire, les patients qui ont accepté de venir à l’activité, il y a 
tout un panel de mise en place et de fonctionnements qui durent un laps de temps et qui 
sont astreignants, ça c’est clair. Ce qu’on ne retrouve pas dans le milieu médical, où le 
thérapeute va dans la salle, prend ses patients, prévient l’infirmerie, enfin les infirmiers 
qui sont présents là, et partent. Donc, ça prend beaucoup moins de temps pour que les 
patients viennent sur le lieu thérapeutique. Ici, ça prend, ça prend beaucoup de temps, 
plus l’ouverture des portes. Donc, c’est vraiment dans la prise en charge pratique, c’est 
vraiment très complexe, parce que aussi bien dans l’aller, mais aussi bien dans le retour. 
C’est difficile.
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G. Et au niveau du nombre de personnes qui travaillent alors, ici, en annexe ; il y a 
suffisamment de personnel selon vous ?

Y. (tiers) Ici, dans notre ?

G. Oui. 

Y. (tiers) Moi, je pense que oui. Vu l’infrastructure dont on dispose pour travailler, je 
pense que si j’avais un collègue…, il y a certaines activités où par exemple, à un 
moment, quand j’ai 10 patients qui sont là avec moi, une collaboration avec un collègue 
serait vraiment bienvenue, mais de là, avoir deux temps pleins pour le truc, je pense que 
l’on serait un peu de trop.

X. Moi, je suis partiellement d’accord avec G. Je suis d’accord que, comme 
l’infrastructure qu’on a maintenant, si on était plus, on se marcherait sur les pieds, mais 
je crois que s’il y avait une autre infrastructure, il faudrait être plus. Puisque, moi qui, je 
suis allé en sage dans une MSP. Il y avait 30 patients, des patients qui doivent être 
stabilisés en MSP, parce que si un patient qui décompense, on le retire du MSP, et on 
l’envoie en hôpital psychiatrique. Il y avait exactement la même, le même nombre de 
personnel, du moins le personnel, ergo infirmier et tout ça…Il y avait des aidants en 
plus, on peut considérer dans le nombre que ce soit un peu comme les surveillants, mais 
nous, une fois et demi que ce que j’ai connu en fait dans une MSP, des patients qui sont 
pas toujours stabilisés, on est le même nombre en fait. Et moi je crois qu’il faudrait plus 
pour un travail optimum, mais ce n’est pas possible pour le moment dans le lieu dans 
lequel on est.

G. Il y a combien d’internés ici pour le nombre de places à la base ?

X. Oh, je ne sais pas combien ils sont ?

Y. (tiers) Je pense qu’ils sont…, à l’heure actuelle, on n’est pas loin des 38…. Mais, il y 
a des périodes où on peut être beaucoup plus. 

X . Oui, 45 parfois !

Y. (tiers) Cela fluctue un petit peu en fonction….

G. Et le nombre de places que vous avez ici en annexe ? C’est à la base ?...

Y. (tiers Il y a l’annexe proprement dit, où avec une prise en charge de 20 patients 
maximum, au sein de l’annexe proprement dit, je pense que c’est vraiment un point de 
saturation. Au-delà, ça devient difficile. Mais, on est déjà monté beaucoup plus. Ils 
étaient serrés.

X. Et avant que l’on ne soit là, c’est parce que la direction n’a plus voulu, ils ont encore 
été 30, 40 là-dedans.

Y. (tiers) On est monté jusqu’à 35…
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X. Avant, il y a avait des doubles-lits, la direction n’a plus voulu, mais avant, ils étaient 
quand même assez bien !

G. parce que les doubles-lits, il me semble que ce n’était pas, il n’a pas si longtemps ?

X. Si, si, quand même !

Y. (tiers) Moi, j’ai connu…, ça va faire huit ans, le 1° août que je suis ici, et sur huit 
ans, j’ai connu une fois où on a dû mettre, je ne vais pas dire il avait tous des doubles-
lits, on a dû mettre un double-lit sur le, dans l’annexe. J’ai connu des lits très serrés, ça 
j’ai connu assez souvent, mais de là à mettre des doubles-lits, je n’ai connu qu’une fois, 
et c’était un double-lit.

G. D’accord. Alors, juste une dernière question par rapport au CPT. Est-ce que vous 
avez eu des réunions internes à ce sujet à votre échelle, et puis avec la hiérarchie ?

X. Non. 

G. Non, rien du tout ?

X. Ben ! Nous…, non en tout cas. Enfin, je ne pense pas. 

G. Vous n’avez pas eu de retour par mail de la direction ou quoi ? Parce que du coup, 
comment ça s’est mis en place alors, parce que c’était suite à ça que … ? Il a dû y avoir 
des discussions ?

X. Par mail, je crois, qu’ils viendraient durant telle période ?...

Y. (tiers) Mais non ! Le milieu carcéral est quand même un milieu où les choses se 
disent et arrivent aux oreilles. Maintenant, on ne pouvait pas négliger qu’il allait y avoir 
un rapport qui allait être fait. On attendait, c’est la moindre des choses. On attendait un 
retour.

G. Un retour, voilà !

Y. (tiers) Un retour sur le fait de savoir s’ils avaient, même si on le savait, parce que on 
avait un point de référence aussi, par rapport à Gamma, où Gamma était aussi au départ 
une annexe psychiatrique avec une salle commune et un dortoir, où le CPT était passé 
plusieurs fois, et je pense si ma mémoire est bonne,  je ne vais pas l’affirmer, mais je 
pense qu’ils sont passés 3 fois, et c’est au bout de la 3° fois que là, ça a été fait et qu’on 
a fait les modifications et qu’on a transformé la section psychiatrique pour devenir ce 
qu’elle est devenue maintenant. Donc, nous, on savait déjà, on avait eu écho que ça 
s’était passé comme ça à Gamma. Nous, c’était un 1° passage par rapport à chez nous, 
et on savait, enfin il y avait le Ministère qui savait que s’ils passaient et qu’ils 
retrouvaient ça, ils allaient faire les mêmes revendications. Maintenant, il y a quand 
même quelques années qui se sont passées, donc on était quasi persuadé qu’ils allaient 
quand même mettre dans leur rapport ce genre de…
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G. Mais après, au niveau interne, c’est ça que je veux dire, une discussion interne par 
rapport au ressenti, par rapport à la visite ? Par rapport à vos ressentis aussi ?

X. A bâtons rompus de toute façon.

G. Voilà ! à bâtons rompus, c’est ça. Cela, vous n’avez pas eu ?

X. Si, si. On a fait à bâtons rompus pour ça, mais après, on n’a pas fait de réunion 
formelle. 

G. Non, non, mais, à bâtons rompus avec la direction, oui ? 

X. Non, avec la direction sauf si…, je n’ai plus de souvenir. Moi, j’ai juste été prévenir 
quand j’ai pris la dame de manière assez frontale, pour qu’ils le sachent quand même, 
parce que on a aussi un devoir de loyauté aussi. Donc, mais heu…, autrement, non, pas 
spécialement. Enfin, si, quand on se rencontrait dans les couloirs, j’en discutais avec la 
directrice principale. Elle a dit « Vous avez vu le rapport ? » « Oui ! », mais cela n’allait 
pas plus loin. 

G. D’accord. Merci beaucoup !
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3 Entretien : Infirmier 2 de la prison de Bêta

G.  Quelle est votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique de Bêta ?

X. A la base, je suis infirmier à l’infirmerie générale. Je suis amené à réaliser les tâches 
d’infirmier psychiatrique essentiellement techniques.

G. Dans quelles missions ? 

X. Injections, traiter les urgences, les décompensations, réagir. 

G. Et quelle est votre place au sein de l’institution ?

X. Il n’y a pas vraiment de grade. On a chacun sa spécificité. Je m’occupe de beaucoup 
de choses (bruits)…, médicaments, traitements, injections, dépistages tuberculose. On 
reçoit les entrants en l’absence du médecin. On est de garde. 

G. D’accord. Au niveau de l’historique de l’annexe et de la disposition de l’annexe. 
Avez-vous une idée de l’historique de l’annexe, comment elle a évolué ? 

X. Je pense qu’au départ en fait, c’est une solution qui a été créée pour pallier l’absence 
de structures d’accueil pour les personnes déficientes mentales qui ont commis des 
délits ou des crimes. Et au fil du temps, je pense que c’est devenu une solution de
facilité pour les magistrats ou la société en général pour écarter les gens dont on ne sait 
que faire ailleurs. Et on a régulièrement des gens très déficients mentaux qui viennent 
de centres adaptés parce qu’ils ne sont pas gérables dans les centres adaptés. Donc, ils 
finissent en annexe psychiatrique de prison générale comme chez nous…(bruits).

G. Pourquoi y a-t-il un dortoir ?

X. Je pense qu’initialement le but du dortoir, c’était la facilité de surveillance. C’est 
plus facile d’avoir une vue globale sur un ensemble de personnes que de devoir aller à 
chaque porte contrôler que tout se passe bien. Il y a aussi l’époque quand j’ai commencé 
à travailler là, il y avait les garde-malades. Je pense que c’était plus facile de mettre un 
garde-malade dans un dortoir que de mettre un garde-malade par cellule. Je pense que 
c’est l’intérêt du dortoir au départ et de la salle commune.

G. Qu’en pensez-vous de ce modèle ?

X. Il n’y a aucune intimité. Je ne supporterais pas ! Maintenant, certains en communauté 
ont de bons contacts…

G. Cela dépend des pathologies ?

X. Probablement. Il y a des gens qui ont probablement besoin d’être en contact avec 
d’autres, beaucoup à mon avis préfèrent les cellules. 

G. Est-ce qu’ils déambulent comme ils veulent ? Au niveau du dortoir ?
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X. Oui. 

G. Et au niveau des couloirs ? 

X. Non. Pour quitter le dortoir ou la salle commune, ils doivent passer par le bureau des 
surveillants. Ils ne peuvent pas sortir comme ils veulent. Maintenant, pour aller à 
certains endroits comme chez le psychiatre, ou même voir le directeur, il arrive 
régulièrement qu’on les aiguille et on les lâche. Donc, ils se promènent et on les croise. 

G. Et toutes les personnes qui sont en cellule par manque de place, c’est possible qu’ils 
soient avec des détenus de droit commun ?

X. Cela, non… ! Cela arrive ! C’est souvent au début de la procédure d’internement. On 
ne sait pas ? Il y en a qui en formulent la demande. Et le directeur juge si c’est possible, 
alors on les met en cellule de droit commun, ça arrive. Il y en a d’autres qui ne sont pas 
gérables…ça marche aussi à la pression. 

G. Il y en a quand même qui sont en cellule par manque de place ? 

X. Oui. Quand j’ai commencé l’annexe psychiatrique, il y avait les internés, point ! 
Maintenant, il y a quasiment une section complète d’internés en plus. Parce qu’on a plus 
d’internés qu’avant, beaucoup plus. Et comme disent mes collègues et comme je pense 
moi-même, on a une culture dans la justice qui fait qu’on va interner facilement en 
prison quelqu’un que l’on n’estime pas tout juste. Un juge va prendre la décision de 
mettre en internement à Bêta ou ailleurs quelqu’un parce qu’il estime qu’il n’est pas tout 
juste dans sa tête.

G. D’accord. 

X. Voilà ! Mais c’est très lourd. 

G. Mais, est-ce qu’il y a des faits concrets ? Ou il y a des personnes qui n’ont pas leur 
place aujourd’hui en annexe ?

X. Il y a des gens qui n’ont pas leur place, ou que…, je vais prendre un cas précis. On a 
eu un garçon qui avait cinq ans dans sa tête et qu’on a accusé de viol en institut 
psychiatrique sur une déficiente mentale sans preuve. L’enquête est en cours, mais en 
attendant l’enquête, ce gars, on nous l’a amené. On a dû le gérer. Et ce n’était pas 
gérable quoi ! On en a souvent. 

G. D’accord. Par mesure de facilité ?

X. Facilité, la poubelle de la société. C’est comme ça qu’on se définit nous-mêmes de 
plus en plus. Quand on ne sait pas faire quoi avec quelqu’un, ben ! La facilité, c’est de 
le mettre à Bêta. Et ils s’en occuperont…
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G. Donc, je suppose que le mot classification ne se rapporte pas au niveau de l’annexe 
de Bêta puisqu’ils sont tous ensemble. Ils sont mélangés. On ne peut pas classifier en 
fonction de leurs troubles mentaux ou de leur pathologie…

X. Il y a une certaine catégorie de détenus qui sont incapables de vivre en communauté. 
On les met dans des cellules à la 1° section. Maintenant, la 1° section est composée 
essentiellement d’internés. Tout le monde n’est pas capable de vivre en communauté. 

G. Il y a combien de cellules dans la 1° section ? 

X. Consacrée aux internés ?

G. Oui. 

X. Je dirais une douzaine.

G. Une douzaine, et ils sont combien par cellule ?

X. Il y a des cellules de deux et de quatre.

G. D’accord. Et là, on peut les mettre par…, on les agence par…, comment on fait ? les 
mettre ensemble, enfin pour que ça aille bien ? 

X. On essaie de faire en sorte que ce soient des gens compatibles. Compatible, c’est 
subjectif, mais…, on écoute leur demande, et heu…. On ne va pas mettre des gens dont 
on sait très bien qu’ils sont trop influençables avec des gens qui sont capables de 
manipuler.

G. D’accord. Donc, par exemple, un malade mental avec un psychopathe…

X. Tout à fait. Ou alors, un débile naïf avec un violent, un manipulateur, quelqu’un qui 
a besoin de sa petite main pour faire son trafic, c’est déjà arrivé ! Quand ils rentrent en 
prison, ce n’est pas marqué sur leur front.

G. Donc, en fait, on s’est déjà trompé. On a déjà mis des personnes en semble, il y a eu 
des cas de …

X. Tout à fait, de maltraitance.

G. De maltraitance et de viol peut-être aussi ?

X. C’est arrivé, tout à fait !

G. Donc, maintenant, on fait attention plus à ça et à leurs demandes personnelles quand 
même ?

X. Dans la mesure du possible, tout à fait. Il y a aussi la crainte de la direction et 
d’évasions ? Qui parfois ne comprend pas toujours les démarches des objectifs de 
classification, des critères. 
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G. Parfois ils ne comprennent pas ? 

X. Souvent, c’est la facilité. Une classification, c’est chiant, c’est du boulot. Et 
simplement le fait de dire, il va falloir faire en sorte que celui-là passe en cellule là-bas 
et vice-versa, ça emmerde le monde. On n’a pas envie de faire la mutation.   (Bruits)

G. Par rapport à votre métier exercé en annexe psychiatrique, quel est votre ressenti 
actuel ? Et avant de commencer, quelle vision vous en aviez ?

X. Avant de commencer, je ne m’imaginais même pas que ça existait. Je pensais que les 
prisons, c’était pour les gens qui avaient toute leur tête, qui savaient très bien ce qu’ils 
avaient fait, pourquoi ils étaient là. Après, j’ai rencontré les internés, nous travaillons là, 
forcément. A l’époque, quand j’ai commencé, il n’y avait presque pas d’encadrement. Il 
n’y avait pas de psychiatre, pas d’équipe soin, donc c’était le quasi néant dans la prise 
en charge. 

G. Et donc, actuellement, quel est votre rôle ?

X. Actuellement, j’ai l’impression qu’on a mis une équipe minimale pour la légalité, qui 
n’est pas suffisante pour prendre en charge correctement, disons qu’on fait du mieux 
qu’on peut, mais on ne peut pas faire mieux qu’avec ce qu’on a.

G. Il y a un quota, autant d’infirmiers, autant d’ergothérapeutes ? Ou bien c’est parce 
qu’il y a un manque ?

X. je pense que c’étaient les critiques qui venaient justement du CPT, ou justement je ne 
savais pas d’où ça venait ? Mais il fallait pour se rendre légal une équipe soin 
psychiatrique. Donc au départ, il y a un kiné, un ergo, psychologue, assistant 
social…Déjà, le kiné a arrêté parce qu’il n’était plus payé, il n’a pas été remplacé. Il y a 
un infirmier, mais bon, il a un temps plein, il n’est pas là 24 heures sur 24. C’est des 
gens qui en institut psychiatrique ont besoin d’une présence 24 heures sur 24.

G. Et là, à Bêta, il y a une présence 24 heures sur 24 ? 

X. Pas du tout, pas du tout ! On a un infirmier psychiatrique qui a un temps plein, 
mais…. C’est la même chose pour le psy, l’ergothérapeute.  C’est des temps pleins, 
mais ce n’est pas une présence continue. Et certains détenus, certaines pathologies ont 
besoin d’un encadrement individuel. Alors, soit il y a un membre du personnel qui va 
s’en occuper un certain temps d’une manière individuelle, mais il n’est pas disponible 
pour les autres. Ou alors, c’est l’activité collective et à ce moment-là, les autres sont 
seuls. Pour moi, ce n’est pas suffisant. Déjà, ils n’ont rien à faire là ! Puisque 
l’infrastructure n’est pas adaptée et le personnel n’est pas suffisant. 

G. Par rapport aux soins que vous administrez, vous êtes amené parfois à administrer, 
vu l’état du patient, des médicaments ou des injonctions de soins alors que ce n’est pas 
votre rôle peut-être à la base ?
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X. Dans mon rôle déjà, je me mets à faire des injections en état de nécessité. Donc, si 
j’en ai un qui décompense, …

G. Par vous-même ?

X. Non, par moi-même, par ordre du psychiatre. Maintenant, mon rôle, si j’en ai un qui 
décompense…

G. Assez de psychiatre ? 

X. Pas du tout ! Largement pas assez. Il y a une seule psychiatre soin qui vient deux fois 
semaine quelques heures, qui a d’énormes difficultés dues à l’institution pour voir ses 
patients déjà. Mais, bon, quand on un cas qui décompense, là, évidemment, on doit le 
voir d’urgence, donc on traite le cas. S’il n’y a pas de psychiatre, ni personne, on 
contacte une psychiatre qui connaissant le cas la plupart du temps, nous donne l’ordre 
d’injecter.

G. Par téléphone ? 

X. C’est déjà arrivé, en présence heu…, c’est rare quand la psychiatre ne connaît pas, 
par téléphone. Ou si on a un nouveau qui entre, on va rarement avoir l’ordre de traiter ça 
sur l’état de nécessité si le psychiatre ne connaît pas. Moi, sur des patients connus ou 
susceptibles de décompenser régulièrement, j’ai déjà eu des ordres téléphoniques 
d’intervenir. 

G. Mais, est-ce que vous pouvez m’expliquer comment vous faites alors ? Vous vous y 
prenez comment ?

X. On passe un coup de fil, on décrit, on donne déjà le nom du patient, ce qui se passe, 
et on obéit aux ordres on va dire, du médecin. 

G. Et une fois devant le patient, vous lui demandez son accord ? Comment ça 
fonctionne ? 

X. Idéalement, il faut négocier avant l’état de nécessité. Donc, on propose. C’est 
souvent comme ça qu’on travaille. Parce qu’au moment où on en arrive à l’état de 
nécessité, c’est qu’il y a justement plus moyen de négocier. Il y en a certains qui 
décompensent, c’est à cause de leur pathologie, ils ne veulent rien, donc heu… ?

G. Là, on est obligé de faire passer cela sur l’état de nécessité ? 

X. C’est à ce moment-là que…, quand on passe en état de nécessité, on ne négocie plus. 
Donc, heu…on entre dans la cellule, on l’immobilise. Ce n’est pas notre job, ça, c’est 
les surveillants qui le font. Et nous, on intervient pour injecter. La plupart du temps, 
c’est en injection. Il n’y a plus d’état de nécessité si le patient accepte de prendre des 
cachets.
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G. Et justement ! Est-ce qu’il y en a qui peuvent prendre le rôle de l’infirmier ? S’il n’y 
a pas d’infirmier ou de psychiatre, est-ce que le surveillant peut se trouver face à une 
injonction de soins également ? 

X. Non, non. En toute logique et à ma connaissance, ça ne se fera pas. Donc, l’agent va 
remonter par voie hiérarchique chez le directeur ou un chef surveillant qui va contacter 
un psychiatre ou le médecin généraliste à défaut. Mais à ma connaissance, non. 
Officieusement, je sais que ça s’est déjà fait. Je sais que le surveillant ne devrait pas 
avoir maintenu une réserve de certains médicaments et c’est déjà arrivé que ça se fasse, 
pour des patients connus encore une fois comme étant injectés régulièrement et par 
habitude, je pense que les surveillants savent à peu près ce qu’il faut donner.

G. D’accord. Oui, parce qu’ils ont l’habitude de le voir ?

X. Voilà ! C’est juste une question d’habitude parce qu’ils n’ont pas le droit de le faire. 
Ils ne vont jamais vous le dire. Mais on sait que ça se fait.

G. Et par la communication entre vous, entre le psychiatre, l’infirmier, l’interné et 
l’agent pénitentiaire ? Comment cela fonctionne ? Est-ce que vous avez une 
communication ?

X. Cela dépend encore une fois des personnes, ça dépend des personnes. Disons qu’il y 
en a certains qui prennent à cœur leur boulot, mieux que correctement. Il y en a certains 
qui sont là pour faire leurs huit heures. On va apprendre l’après-midi des problèmes qui 
ont eu lieu au matin, mais du matin, on n’a pas été mis au courant. Il y en a d’autres qui 
vont faire plus que ça, qui vont nous relater la moindre petite plainte minime, sans 
importance. Cela dépend de la sensibilité de chacun je pense. 

G. Alors, par rapport au Comité de prévention de torture, donc, vous, quelle 
représentation avez-vous du CPT avant qu’ils ne viennent à la prison de Bêta ? Vous 
aviez vu ce que c’était, dans quel cadre ils étaient là, vous aviez connaissance de leur 
arrivée, si au final vous aviez déjà entendu parler de certaines choses ? Voilà, 
comment ?...

X. Au départ, heu… je reviens encore une fois au moment où j’ai commencé à travailler 
là-bas. Je n’avais aucune connaissance de leur existence. Donc, je ne savais pas s’ils 
existaient. Je savais qu’il y avait les comités des droits de l’homme…

G. Oui, le CEDH…

X. Voilà ! C’était aussi abstrait que ça. Donc, j’ai pris connaissance de leur existence
quand il y a eu l’histoire T. justement. On ne peut pas citer de nom, mais enfin c’est 
l’histoire du détenu justement interné en cellule de droit commun où ça a dégénéré et il
a fini par décéder, donc, heu… !

G. Celui qui a été longtemps mis en cellule ? 
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X. Non, le nom évidemment je n’aurais peut-être pas dû le dire, enfin, soit ! C’est un 
détenu qui était interné en fait. Je le connaissais un peu par des dialogues totalement 
confus. Il n’était pas tout juste évidemment. Il était en cellule de droit commun, 
justement à sa demande, parce qu’il avait réussi à réussir à se trouver en cellule avec des 
détenus de droit commun. 

G. Et ce n’était pas normalement possible ça à la base ? 

X. Ben, logiquement, c’est le détenu qui n’aurait pas dû être en prison, parce qu’avec un 
langage    incohérent, parano. Le type avait systématiquement l’impression qu’on lui en 
voulait, qu’il y avait un complot contre lui, enfin, c’est une longue histoire. Au final, il y 
a eu un incident qui a fait qu’il a fallu le maîtriser, parce qu’il a agressé un agent et tout 
ça s’est terminé par son décès, involontaire, selon moi, et selon l’enquête finalement.

G. Et il est décédé suite à… ?

X. Un incident, qui a fait qu’il a fallu qu’on le maîtrise, parce qu’il frappait tout le 
monde. De toute façon, on n’avait plus le choix. Tous ceux qui essayaient de 
s’approcher… Le fait de le maîtriser, de le transporter en cachot…, pour aller dans les 
détails, il a vomi, il a aspiré son vomis, étouffé et décédé. Enfin, soit !  Et puis après, on 
nous a annoncé la visite du CPT. 

G. Juste après ça ?

X. Je ne sais plus… longtemps après. C’est remonté jusqu’en T., le pays d’origine de 
l’intéressé et je suppose qu’il y a eu des questions parlementaires, enfin, soit, on nous a 
parlé du CPT, et on nous a dit qu’on allait avoir la visite du CPT qui nous a été décrit 
comme étant des gens qui allaient venir voir comment on traitait les détenus, comment 
ça se passait, comment on traitait les détenus au sein de la prison. Et on nous a 
demandé, nous, nos consignes au niveau médical, c’était, vous faites comme d’habitude, 
notre supérieur hiérarchique à l’époque. C’est ce qu’on a fait. On a continué à bosser 
comme on le faisait d’habitude. Au sein de l’infirmerie générale, on a eu un médecin 
généraliste de Monaco. Voilà ! Pour ne pas le citer.

G. Du CPT ?

X. Oui. 

G. C’était un médecin…

X. Désigné par le CPT pour venir…

G. C’était juste une personne qui est arrivée ?

X. Pour l’infirmerie générale. Il y avait une personne pour l’infirmerie générale. Il y 
avait une psychiatre pour l’annexe psychiatrique et l’équipe soin. Il y avait différentes 
personnes, il y en avait beaucoup, mais je n’ai pas fait de liste quoi ! 
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G. D’accord. Donc, vous, vous avez été confronté à une personne ?

X. Oui. Je sais qu’il y avait des gens pour chaque service. 

(Pause)

G. Comment s’est déroulée la visite du CPT ?

X. Suite à l’affaire du décès d’un détenu, je sais que c’est la raison de la visite du CPT, 
le Comité de prévention de la torture, ça veut dire ce que ça veut dire donc, tout de suite 
on a eu de mauvaises idées. On s’est dit, ils s’imaginent qu’on torture les détenus. Déjà 
rien que par le nom, nous avons été stressés. On nous a rassurés, nous disant que c’était 
simplement voir la manière dont on travaille et faire des recommandations. 

G. Vous étiez au courant du jour ?

X. Oui, oui. On était au courant. Donc, on a eu droit à la visite du médecin qui s’est 
présenté, comme médecin de la prison de Monaco, et qui nous a demandé au départ de 
travailler comme s’il n’était pas là, tout en nous suivant. Donc, la première impression, 
c’est d’être surveillé. Donc, il n’était pas mauvais, mais bon !  Etre suivi dans son 
travail par quelqu’un qui prend des notes, ce n’est pas plaisant. Je pense que ce n’est pas 
plaisant au départ. Ensuite, après nous avoir regardés un peu travailler, il a posé des 
questions. Il nous a dit à nous, je ne vais pas dire qu’on a rien n’à dire sur notre travail, 
c’est quand même pas nous qui établissons les grandes lignes du système, il nous a parlé 
du système de Monaco où systématiquement un détenu qui a le moindre petit problème 
part vers un hôpital où il est soigné le temps nécessaire. On a eu des questions dans le 
genre : pourquoi vous ne l’envoyez pas, pourquoi vous ne l’envoyez pas ?...

G. Vers un hôpital ?

X. Oui, oui. Des cas comme ça, des gens qui disent, je vais me suicider, on pourrait 
louer l’hôpital complet. Ce n’est pas réalisable pour nous. On s’est regardé en se 
demandant… ? Bon, ça c’était la première chose. Si à Monaco, ils ont les moyens 
financiers, à mon avis, ils ont des détenus « bcbg » qui a essayé de voler le casino là-
bas.  Nous, ce n’est pas la population. La population, ce sont des SDF, des toxicos, 
c’est…on pourrait remplir un hôpital. Alors, on ferme la prison, on met un hôpital à la 
place, ça c’est une chose. 

G. Donc, il a suivi en notant ? 

X. Oui. On avait l’impression d’être constamment espionné et évalué quoi ! Impression 
d’être évalué sur notre travail. Ce qu’on a eu ensuite, nous, je suppose que c’est sur base 
de la psychiatre qu’il a fait son rapport, mais enfin…, il nous a demandé à avoir accès à 
notre ordinateur. Il a pris les devants, on avait pris des renseignements, il n’avait pas à 
avoir accès à notre ordinateur. Tout simplement, parce qu’il y a le dossier médical qui 
est personnel. 

G. au niveau déontologique…
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X. ça aussi. Les consignes qu’on a reçues de notre hiérarchie, c’est que si le détenu était 
d’accord, on pouvait donner accès à un dossier médical particulier, comme on devait 
donner la possibilité à ce médecin de voir un détenu à sa demande, celui qui voulait. 
Donc, on a fait ce qu’il demandait, il a demandé le dossier de Monsieur un tel, si un tel 
était d’accord, et il est allé interviewer le détenu en cellule. Il a demandé lui-même.

G.Tout seul ? 

X. Avec l’accord du surveillant, la grille, la porte n’était pas fermée, elle était…

G. entrouverte ?

X. entrouverte, 

G. Mais, il est quand même rentré seul ?

X. Oui, oui.

G. Et il avait l’accord du détenu, entre guillemets l’accord, du détenu ?

X. Oui, oui, tout à fait. Il avait l’accord, de tout. Voilà, ça s’est fait.

G. Et on sait ce qui s’est dit entre ces personnes ? 

X. On l’a appris via le rapport du CPT, qui a eu lieu longtemps après.

G. Ah ! Attendez, on reprend. Ils sont rentrés dans des cellules et ils ont interviewé ….

X. Ils ont interviewé des détenus où on n’a jamais su exactement ce qu’ils se disaient. 

G. Non, à ce moment-là, non ?

X. A ce moment-là, pas du tout. 

G. Donc, en journée, ils suivent, et ils vont interviewer des détenus, et ils ont accès à 
l’ordinateur, ou pas ?

X. A des dossiers précis de détenus qui ont donné leur accord. 

G. D’accord, ça, ils ont eu….

X. Au départ, ils voulaient avoir accès à tout l’ordinateur. Je vais dire, si j’ouvre ma 
session à moi, il y a ma boîte mail, il y a mes documents privés entre guillemets, ça on 
ne voulait pas. Après tout, on estime qu’il n’a pas à avoir accès à nos mails 
professionnels ou privés. Donc, l’accord, c’était avoir accès à un dossier précis de 
dossier de détenu précis qui a donné son accord. 

G. D’accord.

X. Les réflexions qu’on a eu, c’était… oui on a l’habitude d’avoir des résistances, on 
sait bien, les gens ont peur…Or, c’était pas du tout le cas de notre part en tout cas. On 
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n’avait rien d’illégal, de particulièrement secret à cacher. Bon, c’est comme… vous ne 
voulez pas qu’une personne rentre chez vous voir ce qu’il se passe, mais moi, je ne veux 
pas qu’une personne rentre chez moi, voir ce qu’il se passe.  C’était le but ! Il y a eu des 
allusions dans le genre, on a l’habitude des résistances, on a l’habitude que les gens ne 
veulent pas parler…

G. Par eux-mêmes, sans que vous ayez fait…

X. Voilà ! Simplement le fait de dire, je ne veux pas que vous ayez accès à mon 
ordinateur, mais vous pouvez avoir accès à ça. Et c’est l’impression qu’on a eue, on a eu 
l’impression en fait, c’était une enquête sur nous, au niveau de notre service. J’ai eu 
l’impression, et mes collègues pareil, que c’était un peu quand même une enquête 
contre le personnel. Donc, voir si on travaillait. Oui, je suis d’accord, le Comité de 
prévention de la torture, mais s’il y avait un procès !?...

G. Est-ce que c’était réellement pour le détenu, ou est-ce que ce n’était pas contre 
vous ?

X. C’est ce qu’on s’est demandé. On s’est réellement posé la question en effet. 

G. Et dans quel but ils étaient là ?

X. Eux, ils pensaient qu’on avait des choses à cacher, et qu’on ne voulait pas qu’ils les 
découvrent. C’est l’impression que ça a donné. Des petites allusions dans le genre… 
oui, on a l’habitude des résistances, que les gens qui ne veulent pas montrer telle ou
telle chose, c’est habituel… Ce n’était pas plaisant.

G. Et donc, ils sont restés combien de temps ?

X. Une semaine.

G. Une semaine ! Donc, tous les jours, vous avez eu le contrôle tous les jours, pendant 
une semaine ? 

X. Oui, mes collègues et moi-même. 

G. Outre ça, qu’est-ce qu’il y a encore eu ?

X. A la base, c’est vrai, il s’est beaucoup tu. Il a pris des notes, beaucoup de notes.

G. Donc, pas une grande communication entre vous ? 

X. Non. A part nous dire ce qu’on devrait faire par rapport à son expérience 
monégasque. 

G. Monégasque ?

X. Monégasque. Ce qu’on devrait faire selon lui, par rapport aux habitudes de Monaco, 
puisqu’il venait de là-bas. On a essayé d’expliquer que des choses n’étaient pas 
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réalisables d’un point de vue local, parce que la population n’est pas la même. On ne 
peut pas comparer la population de Monaco à la population de Charleroi. Je lui ai dit je 
me souviens.

G. Et comment l’a-t-il pris ? 

X. Ah oui, ah oui, ah oui ! Il était d’accord.

G. Donc, la semaine se passe comme ça. Et puis, qu’est-ce qui s’est passé ? Ils sont 
partis ? 

X. Ils sont partis. On a eu des recommandations assez rapidement. 

G. Donc, ça c’était un rapport qui était diffusé ?

X. Très peu de recommandations, mais…

G. Un rapport diffusé en interne, ou déjà le rapport du gouvernement ?

X. Non, non, c’est un rapport diffusé en interne. C’est des choses qu’on a eues pour 
nous. De prime abord, la première chose, c’était …Le matin, on reçoit tous les 
toxicomanes sous méthadone, traitement de substitution en général, on appelait ça le 
mouvement méta, ou mouvement méthadone. Et, c’était trahir le secret médical. Alors, 
il fallait changer l’appellation, le système, ou ce qu’on voulait. On ne pouvait plus dire 
méthadone. 

G. Et on disait méta ?

X. Le mouvement méta, c’était comme ça depuis des décennies je vais dire. Enfin, ça 
les dérangeait. On a changé l’appellation du mouvement. C’est devenu le premier 
mouvement infirmerie. Parce qu’on sait bien que le premier mouvement infirmerie, 
c’est le mouvement méthadone et traitement de substitution. Et ça, on l’a fait, pas de 
problème. Et dans les sections, sur les tableaux, ben, mouvement méthadone, ils ont 
remplacé par l’étiquette premier mouvement, où tout le monde sait toujours c’est quoi, 
mais, on a fait ce qu’on nous a demandé de faire. 

G. Cela, c’était la première recommandation ? 

X. Oui. Pour nous, dans le médical, c’est la première chose qui est arrivée. Après, on a 
eu le rapport qui est arrivé je ne sais pas combien de temps après !

G. Donc, ça, vous avez eu en interne par la direction ? 

X. Je ne sais plus si c’est la direction ou notre direction médicale ? Je ne sais plus. C’est 
venu assez rapidement. 

G. Et donc, à part cette recommandation, vous n’aviez pas d’autres nouvelles d’eux ? 

X. Non. Cela a duré un certain temps. 
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G. Et puis, le rapport du gouvernement a été publié.

X. Oui, le rapport du CPT qu’on a eu.

G. Vous l’avez eu en main ?

X. On nous l’a envoyé par e-mail.

G. Est-ce que vous avez pris connaissance ?

X. Tout à fait. Et là, mes collègues, tous mes collègues comme moi-même sommes 
tombés sur le cul. On a dit des choses qui sont fausses, totalement fausses. Donc, on a 
présumé entre nous qu’ils s’étaient basés sur des paroles de détenus. Un détenu 
forcément n’est pas à l’hôtel, forcément n’en aura jamais assez, comme je vais dire 
comme faveur. Forcément, par définition je pense, c’est humain, je pense que si j’étais 
détenu, je serais le même, je ne serais jamais content, j’en demanderais plus, plus on 
m’en donne, plus j’en demanderais. Forcément, les détenus qui ont été interviewés se 
sont plaints. Je pense que c’est logique honnêtement. 

G. Vous vous souvenez de quoi ?

X. Oui, beaucoup de choses. J’ai appris qu’entre autres, l’assistant de la dentiste était un 
détenu ! Ce qui est faux, totalement faux ! Que on ne les soignait pas, on les soignait 
mal, ils n’étaient pas reçus, s’ils devaient être vus par le médecin, ils devaient attendre 
des semaines… Si on compare la consommation médicale d’un détenu à celle de la 
population normale, je pense qu’on n’est pas loin du fois dix, pour les détenus. 

G. Pour les détenus internés ?

X. En général. Je pense qu’ils consomment dix fois plus de soins médicaux qu’une 
personne à l’extérieur. Donc, voilà !

G. Et donc, dans les autres recommandations, dans ce que vous avez lu, il y avait ça qui 
était faux, qui était mis sur base de ce que les détenus avaient dit, détenus de droit 
commun et d’annexe ? Ou que de droit commun ?

X. Je me souviens de plusieurs détenus de droit commun, pas forcément ceux de 
l’annexe. 

G. Et dans les autres choses, qu’est-ce il y a encore ?

X.  Il y avait quand même des choses qui étaient réelles.

G. Sur quoi ils ont appuyé ? Bon, ils ont dit, ça, ça ne va pas du tout, il faudrait 
changer ? 

X. La présence des internés dans des prisons. Et ça, je suis d’accord, je suis tout à fait 
d’accord qu’il n’y a pas assez de structures vouées juste uniquement à recevoir les 
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internés. Je suis tout à fait d’accord. Je pense que personne dans la prison ne sera
contraire sur le fait de dire que…

G. …ce n’est pas la place des internés en prison.

X. Bien sûr.

G. Mais en annexe psychiatrique, il y a un maximum pour les encadrer ? 

X. Honnêtement, les gens qui sont présents, et je veux parler de tout le monde, il y a 
toujours évidemment des gens qui s’en fichent, mais la majorité des gens à tous 
niveaux, surveillants, directeurs, nous soignants, on fait notre maximum. Mais, …

G. Mais on n’a pas les infrastructures pour ?

X. Les infrastructures, les possibilités d’activités, le temps à leur consacrer par rapport 
au cadre du personnel, je veux dire on n’a même pas les normes INAMI, donc, l’INAMI 
juge…, je ne connais pas les chiffres, mais il doit y avoir autant de personnel pour 
autant de patients et on n’arrive pas. Il n’est pas au nombre. Et on dépasse le quota 
d’internés. L’annexe déborde. Il y avait avant des sections réservées aux détenus de 
droit commun, et maintenant, il y a des internés. On reçoit un trisomique, un trisomique 
un jour au soir à 20 heures, il n’y a plus personne de spécialisé en aile psychiatrique. Le 
type est en crise, et il faut gérer. Voilà ! Il faut gérer. Tirez votre plan à 20 heures. Le 
type est en crise couché sous son lit. 

G. Donc là, vous étiez d’accord avec le CPT ? 

X. Oui. Moi, ce que je reproche essentiellement par rapport à ce qu’ils ont écrit, à ce 
qu’il y a dans leur rapport en général, c’est qu’ils auraient dû demander notre version 
des faits, déjà une chose.

G. Cela, ils n’ont pas fait ? Ils se sont basés que sur les dires des détenus ?

X. Sur beaucoup de choses. Ils se sont basés uniquement sur les dires des détenus. Et 
vérifier la réalité et demander notre version des faits. C’est ce que je reproche, et mes 
collègues, la totalité reprochent au CPT. C’est qu’on a vu des choses qui nous 
noircissaient, nous, comme membres du personnel, et qui n’étaient pas vraies. J’imagine 
que si ce truc est lu partout dans l’Europe…

G. Oui, c’est le cas.

X. On passe pour des cons. On passe pour des cons sur des choses qui ne sont pas 
vraies. 

G. Oui, et alors, on remet en question votre travail également.

X. Tout à fait, nos compétences et notre conscience professionnelle. Quand on a lu ça, 
on a eu l’impression qu’on s’en foutait, qu’on ne s’en occupait pas, que limite on passait 
nos journées à jouer aux cartes, que les détenus passaient leur journée à pleurer pour 



60

voir le docteur, et que nous, on s’en fichait complètement. Ce qui est faux. C’est ce que 
je reproche essentiellement à ce rapport. 

G. Et vous avez pris connaissance par e-mail, et donc, est-ce que vous avez eu des 
réunions plus tard ?

X. Non. On en a discuté entre nous. On s’en est offusqué entre nous. 

G. Vous n’avez jamais eu une réunion avec la direction à ce sujet ?

X. Il y a peut-être eu des contacts totalement informels. La direction nous a demandé de 
confirmer, ou d’infirmer les choses qui étaient écrites là-dedans. Bon, maintenant, ça 
s’est fait de manière informelle. Il n’y a pas eu forcément de mails, d’écrit.

G. Comment ressentez-vous l’implication de la direction par rapport à ça ? Avez-vous 
senti quelque chose de détaché ?

X. Non. Quand nous avons eu des demandes d’explications courtoises de la direction, 
courtoises, on y a répondu, et on a ressenti la confiance. Quand on a dit, ceci est faux, 
on n’a pas eu besoin de le répéter 36 fois. Nous, on pense qu’ils se sont bien rendus 
compte, parce que à mon avis, il y a eu aussi des problèmes à d’autres niveaux que le 
médical, qu’il y avait certaines choses qui étaient écrites dans ce rapport qui n’étaient 
pas objectives. 

G. D’accord. Et suite à ça, est-ce qu’il y a eu des changements au niveau de l’annexe, 
suite à ce rapport ? 

X. L’infirmerie générale qui s’occupe des patients normaux intellectuellement comme 
des internés, à part l’histoire de l’appellation du premier mouvement, non. Aucun ! 
parce que tant qu’on aura pas de budget en plus, une extension de cadre, ou heu…, il 
faut savoir, l’argent c’est le nerf de la guerre, depuis il y a eu la crise, sans moyens on 
ne sait pas faire de miracle. Je pense qu’on fait notre maximum. Je pense que des efforts 
sur le secret professionnel qu’on a toujours fait, on n’a pas attendu qu’ils arrivent pour 
faire ça, juste l’histoire de l’appellation du premier mouvement qui est toujours 
d’actualité aujourd’hui.

G. Selon vous, au niveau de l’annexe, qu’est-ce qu’il faudrait changer dans un premier 
temps pour que ça se passe un peu mieux, ce que le CPT n’aurait pas spécialement dit, 
mais que vous, vous trouvez important ? 

X. Je dis ce que je pense. Selon moi, il faut fermer les annexes, construire des centres 
adaptés avec les normes INAMI adaptées pour les patients internés, comme n’importe 
quel hôpital psychiatrique on va dire, et y mettre les internés pour qu’ils soient soignés 
correctement. 

G. Aujourd’hui, si on ferme les annexes psychiatriques…

X. Il n’y a rien ! Pour nous ce serait bien. Bien sûr !
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G. Même si des personnes qui travaillent à temps plein sont avec des détenus de droit 
commun. Est-ce que ça poserait vraiment un problème ? 

X. On se ferait déplacer. 

G. Donc, ce serait la solution ?

X. Selon moi, oui, bien sûr, tout à fait. 

G. Et que pensez-vous du centre de défense sociale ? Vous savez qu’il y a le centre de 
défense sociale de Dzêta, celui des Epsilons et il y a Delta également…

X. Delta ? 

G. Je me trompe ? Enfin, soit ! Celui de Dzêta et celui des Epsilons, ils ne sont pas sous 
la même direction. On a la Santé au niveau des Epsilons et on a l’Administration 
pénitentiaire ou la Justice au niveau de l’autre, donc, deux systèmes complètement 
différents…

X. Alors, on parle donc de patients qui ont commis des délits en état de déficience 
mentale.

G. Voilà ! Et qui passent par l’annexe de Bêta avant d’être transférés normalement dans 
un hôpital psychiatrique.

X. Il faut savoir que le problème principal, c’est une liste d’attente interminable.

G. Et en général, combien de temps ils peuvent passer en annexe ? 

X. Cela peut durer des années, des années. Il y a 10 ans, il y en avait qui n’ont jamais eu 
leur place finalement. En attendant d’avoir leur place, ils ont eu une libération, je ne sais 
pas si c’est le …, par la Commission de défense sociale. Ils ont eu une libération, ils ont 
fini par retomber. Donc, ils n’ont jamais eu leur place en EDS. Jamais, ça n’est jamais 
arrivé, depuis 10 ans. Pour moi, le délai est trop long. A Bêta par exemple, on peut 
gagner beaucoup de places pour les détenus de droit commun, si on se débarrasse des 
internés, sans vouloir être péjoratif, mais si on les met dans une institution pour eux, où 
ils seront mieux encadrés. Encore une fois, pas que le personnel soit pas qualifié, mal 
qualifié, mais insuffisant, du fait des normes de la Justice. 

G. Et maintenant, que pensez-vous ? Est-ce qu’on peut lier de manière générale soin et 
sécurité ? C’est-à-dire dans le sens que ce sont des personnes qui étaient déficientes 
mentales au moment des faits, qui ont été jugées irresponsables, et sont internées en 
prison…

X…. En prison, parce que c’est la poubelle.

G. Voilà ! On ne sait pas où les mettre ? Souvent le magistrat a pensé société. Donc, le 
Procureur du Roi va dire, moi, c’est la protection de la société qui compte. Donc, pour 
la société, ce sera ça ! Et pour maintenant, les personnes qui travaillent pour les internés, 
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ce serait aussi prendre en charge l’interné avec tous ses déficits. Est-ce qu’on peut 
aujourd’hui trouver un moyen pour mettre en cohésion sécurité et soin dans une 
infrastructure ?

X. Selon moi, oui. 

G. Et alors, ce serait plutôt sous le Ministère de la Justice ou le Ministère de la Santé, ce 
serait quoi ? 

X. Alors selon moi, il faudrait intégrer, soit…, séparer, je vais dire séparer le médical du 
sécuritaire. Donc, le sécuritaire, c’est la Justice, on est d’accord. Je pense que nous, 
soignants, on devrait dépendre du ministère de la Santé ou d’une entité autonome à la 
limite. Parce que de par notre population, il n’est pas suffisamment armé et compris 
aussi. Dire, on dépend du sécuritaire, ça, c’est clair. Maintenant, étant dans le même 
système, dans le même ministère, on dépend trop…

G. …du sécuritaire. 

X. Voilà !

G. Et on en oublie parfois le soin. 

X. Bien sûr !

G. Et les objectifs principaux !

X. C’est ça, tout à fait ! Et il arrive régulièrement que le psychiatre, les intervenants 
spécifiques psychiatriques de l’infirmerie générale soient bloqués dans leur travail, 
parce qu’on ne peut pas fournir un manque de personnel de surveillance pour assurer la 
sécurité. Il arrive qu’on passe des demi-journées, 8 heures, à ne rien foutre. 

G. Pourquoi ? Il devrait y avoir plus de personnes au niveau de la sécurité pour encadrer 
les personnes ?

X. Je pense qu’on aurait plus de facilité s’il y avait, si on était une entité distincte ? Cela 
donnerait peut-être, à mon avis, l’obligation au sécuritaire…

G. …de faire leur job,

X…de nous mettre systématiquement quelqu’un à disposition pour assurer la sécurité 
pendant le travail du personnel de soin. Alors que là, maintenant, comme tout le monde 
dépend de la même autorité, il manque des gens, ce n’est pas grave hein, l’infirmerie 
fera des activités pour les internés. 

G. En fait, le soignant aura le rôle du soin et du sécuritaire ? 

X. Même pas. Si tu reçois des gens sans personnel de surveillance, tu assumes la 
responsabilité en cas de problème. 
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G. Oui, mais maintenant, c’est vrai que par moments !

X. Oui, il y a des urgences. Je pense surtout pour les internés. Non, ce n’est pas une 
injection, voilà, et c’est fini, on est tranquille quoi ! Les internés, comme certains 
détenus de droit commun, ont besoin de plus que ça. Et on a l’interdiction, l’interdiction 
de…, on n’est pas surveillant, donc on n’a pas le pouvoir de la formation. Moi, je peux 
être amené à maîtriser un détenu violent, et ça peut arriver n’importe quand.

G. Et maintenant, imaginons un système où vous faites partie du ministère de la Santé et 
il y a un système de sécurité privé, ou qui fait partie de la Justice, etc.., bien distincts, 
dans un établissement adéquat pour les soins, dans un hôpital plutôt, enfin conçu 
comme un hôpital, ce serait bien ?  

X. Bien sûr ! Ce serait bien pour un hôpital quand on parle d’internés. Un EDS, un 
système EDS conçu pour les internés, mais ça serait bien aussi pour n’importe quel 
autre détenu. Je pense que si on nous laisse travailler comme on veut en nous donnant la 
possibilité de faire le flux de détenus, donc..., j’ai décidé que ce matin, je recevais dix 
toxicomanes pour discuter de leur état de santé, on pourrait le faire. Actuellement, on 
bénéficie d’un surveillant pour faire le flux de détenus, et la surveillance le temps 
strictement nécessaire pour faire une consultation médicale rapido presto. Quand on 
n’est pas obligé de se tourner les pouces. Il arrive que j’aie une consultation énorme et 
qu’on me dise, je n’ai personne à te mettre, tu ne peux appeler personne, tu peux te 
tourner les pouces pendant 8 heures.

G. Oui. Là, on se sent frustré ?

X. En gros, on est venu pour rien. Et on fait la causette avec les médecins, on remplit 
deux trois papiers, et on sait pertinemment qu’on a une liste de 60 personnes à voir. Et 
que c’est reporté à demain, et puis c’est reporté à demain, et puis…, et c’est un éternel 
recommencement, éternel ! Depuis 10 ans que je connais le milieu pénitentiaire, c’est 
toujours la même chose, du fait qu’on est toujours dépendant de la Justice. 

G. De la Justice….
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4 Entretien : Psychiatre de la prison de Bêta

G. Quelle était votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique de Bêta ? 

X. J’étais le psychiatre soins référent, donc dire qu’il n’y avait qu’un seul psychiatre à 
l’annexe. 

G. Vous étiez tout seul ?

X. J’étais seul oui. Pour environ 30 annexés et 15 internés faisant partie de la prison. 
Donc, on était environ 45 internés pour la prison de Bêta. 

G. Vous aviez un temps partiel, ou… ?

X. Non, au niveau de l’emploi, c’était un…, comment ça fonctionnait ça encore ? 
C’était à peu près 22 heures semaine. C’est considéré comme un temps plein…, réparti, 
mardi toute la journée, vendredi toute la journée et jeudi après-midi. 

G. D’accord. Les nuits aussi ?

X. Non, non. Il y avait des permanences de surveillants sur place, il y avait une sorte de 
petit huit clos comme ça, où on avait accès de manière visuelle aux internés qui 
dormaient là, vous avez vu cela ? 

G. Oui, oui, j’ai vu ! 

X. C’est dans un dortoir en fait. On avait vue sur le dortoir en fait. 

G. Avez-vous une idée de l’historique de l’annexe ? Pourquoi est-ce un dortoir ? Parce 
que dans d’autres prisons sur le modèle Ducpétiaux, on a des cellules.  Est-ce que vous 
savez pourquoi c’est un modèle canadien ou américain en carré ? Pourquoi un dortoir ? 
Était-ce pour mieux contrôler ? Est-ce que vous avez une idée de l’historique de 
l’annexe ? 

X. Pas du tout. J’ai une idée de l’historique de la prison. Mais ils avaient décidé, c’est 
une des rares prisons en Belgique en carré. Pourquoi ? Parce que c’était un sol 
marécageux, et donc effectivement, le sol marécageux ne pouvait pas porter une prison 
en étoile comme d’habitude, mais c’était plus stable comme ça. Je me demande dans 
quelle mesure la configuration de l’annexe ne rendrait pas mieux comme ça dans une 
prison en carré que…

G. …de faire des petites cellules les unes à côté des autres !

X. Oui. Cela coûte plus cher. Si vous devez isoler tous les internés, ça fait chaque fois 
un poste. Est-ce qu’il y avait un souci économique à ce moment-là ? Au départ, je ne 
sais même pas si la prison était prévue pour avoir une annexe. Je ne pense pas. 
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G. L’annexe, est-elle ouverte ou fermée ? Les internés déambulent je crois librement au 
niveau du dortoir et de la salle de séjour. Est-ce qu’ils peuvent déambuler ?

X. Non, non. Ils ne peuvent pas déambuler du dortoir à la salle de séjour. Ils doivent 
toujours demander l’autorisation au psychiatre.

G. Ah, d’accord ! 

X. Normalement, ils restent dans la salle de séjour toute la journée. 

G. Est-ce que ça arrive qu’ils déambulent tous seuls ?

X. Tous seuls ?

G. C’est-à-dire qu’ils aillent jusque dans le couloir, s’ils doivent voir le médecin…

X. Cela oui, oui.  Enfin, Il y a toujours une information qui circule. 

G. Par rapport à la classification, comment on agence les personnes ? Comme c’est un 
dortoir, ils sont tous mis …

X. Oui, c’est ça. Il n’y a pas d’individualisation de la pathologie. 

G. Sur la première section, je sais qu’il y a des cellules. 

X. la première section, c’est soit des troubles comportementaux, ou bien c’était les 
personnes réinsérables sur un plan professionnel, ceux qui pouvaient être servants, ou 
des trucs comme ça.

G. Par rapport à votre métier, quel a été votre ressenti avant de travailler comme 
psychiatre en milieu pénitentiaire ? et si ça a évolué quand vous y avez travaillé ?

X. J’ai d’abord travaillé dans du…, comment on appelle ça, du pénal classique quoi ! 

G. Expert vous voulez dire ?

X. Non, non. J’ai surtout fait du soin. J’ai eu une mission d’expertise de 2002 à 2006. 
Mais j’ai commencé, comment on appelle ça, ce n’est pas le pénal, mais c’est dans la 
prison conventionnelle, en 2001 à Êta. 

G. Ce n’est pas l’EDS ?

X. Non, la prison. 

G. Est-ce qu’au fur et à mesure des années, est-ce que votre ressenti a évolué ? C’est-à-
dire est-ce que vous avez trouvé que des choses n’allaient vraiment pas ? 

X. Il y a beaucoup de choses qui ne vont pas en prison…

G. Mais, vous, personnellement ? Avant de rentrer, vous aviez peut-être une idée, tiens 
en milieu pénitentiaire, ça se passe comme ça…, et puis, quand vous y êtes rentré 
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comme psychiatre, voilà ! Est-ce que vous avez eu un ressenti, ce n’est pas aussi simple 
que ce que je l’avais imaginé, ou au final, c’est très difficile… Quel a été votre ressenti 
dans l’évolution du travail ? 

X. Il y a quand même beaucoup de frustrations dans l’ensemble. Il y a des frustrations 
de barrière d’abord. Donc, on ne rentre pas dans une prison comme on veut, ce qui est 
normal aussi. Mais, il y a quand même des tensions qui sont parfois inutiles, qui sont 
générées par l’aspect paranoïde du surveillant.

G. Paranoïde du surveillant, c’est-à-dire ?

X. Bien, le surveillant est un paranoïaque en puissance.

G. Aviez-vous une bonne communication entre vous, les infirmiers et les agents 
pénitentiaires ?  Je parle de Bêta. 

X. Bêta est une prison assez exceptionnelle au niveau de la sociabilité, de l’amabilité et 
tout ce que je viens de dire sur le surveillant en général n’est pas d’application pour 
Bêta. Le surveillant est plus ouvert, plus accueillant. La prison, comment on appelle ça ? 

G. La prison…

X. Oui, mais par opposition entre les internés et….

G. Le droit commun !

X. Oui, c’est ça, le droit commun. Et la plupart des prisons de droit commun sont quand 
même plus fermées. 

G. Donc, l’ambiance à Bêta était assez…

X. Oui, oui, je trouvais que l’ambiance à Bêta était assez accueillante. 

G. Vous avez quitté Bêta…

X. Oui, il y a des conditions particulières. Ils ont changé la loi, des tas de choses qui 
faisaient que ça devenait assez laborieux de se rendre à Bêta de L., 75 km., une heure et 
un quart de route, enfin, voilà ! L’ambiance n’est pas responsable. 

G. Par rapport aux soins, aux injonctions de soins, quand vous n’étiez pas présent en 
prison en annexe et qu’il y avait un besoin de faire une injonction de soins, comment ça 
se déroulait ? On vous appelait ?

X. Il y avait une grosse délégation avec Monsieur D.

G. Vous déléguiez facilement à Monsieur D. ?

X. Oui, oui.

G. Vous n’aviez pas peur, vous lui disiez, vous pouvez faire… ?
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X. Oui, oui, des injections, ou donner du Temesta. 

G. Par rapport au Comité de prévention de torture, en aviez-vous déjà entendu parler ? 
Quelle représentation en aviez-vous avant qu’il ne se rende à la prison ?

X. Je n’ai pas nécessairement des a priori. Je ne pars pas avec des a priori en général. 

G. Et la connaissance, vous saviez ce que c’était ?

X. Pas spécialement. Oui, c’est deux trois personnes qui viennent voir un peu… 
Prévention de torture, et aussi la qualité de la prestation médicale. Ce n’est pas 
seulement cela. 

G. Oui. Vous avez été l’objet d’une visite du CPT ? 

X. Oui.

G. Et comment ça s’est déroulé ? C’était une personne, plusieurs personnes ? 

X. On s’est d’abord réuni avec l’équipe. Et ils étaient trois. Il y avait, je ne sais plus le 
nom, je me rappelle d’une psychiatre marseillaise. Et donc, dans la réunion où on était 
tous réunis, il y avait la psychiatre marseillaise, il y avait un médecin qui passe souvent 
à Bêta, qui est connu ; ça il faut demander à Monsieur D.

G. Et la troisième personne ? 

X. Je crois que c’était un juriste, mais je ne sais plus très bien. 

G. Vous étiez au courant de la date ? 

X. Oui, oui. 

G. Donc, vous avez eu une réunion interne ? 

X. D’abord une réunion, et puis, après j’ai été avec la psychiatre quoi !

G. Et comment s’est déroulée la visite ? Comment elle a procédé ?

X. Elle a été faire un tour de la salle, puis elle a été faire un tour du dortoir. Et elle a 
documenté tout ce qui dysfonctionnait, des choses comme ça. 

G. Est-ce que vous avez des remarques sur le moment dans sa manière de faire, parce 
que je sais que les infirmiers étaient quand même assez choqués de la manière dont 
certaines personnes ont mené en fait leur visite ? Par rapport à vous, comment ça s’est 
passé ?

X. C’est-à-dire que on avait un peu l’impression qu’elle voulait tout scruter, qu’elle 
voulait tout examiner, les dossiers. Je m’en rappelle, il était à peu près 18 heures trente, 
19 heures, quand elle me dit, bon, maintenant, on va examiner dossier par dossier. 

G. Donc, tous les dossiers. Et cela, vous l’avez autorisé ? 
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X. J’ai téléphoné à mon chef qui était le Docteur V. à l’époque. C’était le médecin 
responsable du soin à Phi. Et il me disait, écoute, tu peux continuer, on paiera tes 
heures. Je dis, ce n’est pas tellement la question des heures, mais c’est la question de 
mes enfants. Et donc, j’ai dit, écoutez Madame…

G. Pouvait-elle faire ça ? 

X. Ben, je ne suis pas dans la loi, moi ! Et je lui dis, écoutez Madame, vous voyez les 30 
dossiers, vous choisissez un dossier, et s’il y a vice de forme, alors on épluche, mais on 
ne va pas commencer à 19 heures comme ça.

G. Oui. Et est-ce qu’elle a vu des détenus de manière… ?

X. Ponctuelle, enfin en aparté ? Hum, je pense qu’elle en a vu un ou deux, voilà ! 

G. Est-ce qu’elle avait accès à vos données informatiques ou pas ? 

X. Ben, oui, surtout les deux…

G. Cela vous dérangeait ou pas ?

X. Je ne connaissais pas spécialement la loi. Je me dis, elle a le pouvoir. Et quand je 
téléphonais à mon chef, et qu’il me dit, ben, tu épluches tous les dossiers, je me dis, 
bon, elle est dans son droit. Je ne sais pas si elle était dans son droit ou pas, ça c’est 
autre chose. 

G. Elle est restée combien de temps, elle vous a suivi une seule journée ? 

X. Une seule journée, une après-midi.

G. Donc, elle ne vous a pas suivi plusieurs jours, parce que je sais qu’ils ont été là trois 
jours je pense.

X. Ma mémoire me fait un peu défaut là, mais là, il me semble que c’était une après-
midi, en ce qui me concerne. 

G. Et par la suite, elle a épluché des dossiers et elle a fait des critiques par rapport à quoi 
quand vous étiez présent ?

X. Elle faisait des annotations, des choses comme ça. 

G. Et par rapport aux infrastructures ?

X. Oh ! Cela, on avait à peu près le même point de vue, parce qu’on se disait, voilà, 
l’annexe était désuète et que on ne pouvait pas loger des gens dans une telle structure, et 
que c’était presque innommable.

G. Après ça, est-ce que vous avez pris connaissance des rapports et ce qui en est a 
découlé ?
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X. Oui, oui, je les ai vus.

G. Qu’est-ce que vous en avez pensé ? Est-ce que sur le moment, vous pensiez que 
c’était plus ou moins… ?

X. Moi, je trouvais que c’était judicieux. On se disait tous, que va faire le gouvernement 
là après ce rapport ? Tout était bien documenté.

G. Rien ne vous a choqué dans ce qui était rendu public ?

X. Comme ça, non ! 

G. Par rapport à votre visite chez vous ? 

X. Ah ! Oui, ça n’a pas été le lynchage public non plus. A 19 heures, ça été juste le petit 
point noir où là, je me suis dit, bon, il faut mettre une limite, sinon, on est parti jusque 
minuit, et j’ai autre chose à faire que de partir à minuit. 

G. Et donc, est-ce que vous avez eu des réunions par rapport à ça entre vous ?

X. Après, je pense qu’on en a parlé. Le mardi après-midi, on faisait une réunion et 
principalement, c’est une réunion clinique, mais donc on a parlé de la visite, tout, oui. 
Et puis, on a relu le rapport du CPT.

G. Ah ! Vous l’avez relu ensemble ?

X. Oui, oui. 

G. Et vous étiez avec toute l’équipe soins ? 

X. Toute l’équipe soins. 

G. D’accord !

X. En fait, la chef de l’équipe soins, c’est Madame D., la psychologue, mais, au niveau 
purement médical, c’était moi enfin, le chef quoi !

G. Les infirmiers étaient présents aussi ? 

X. Oui.

G. Et vous avez relu le rapport, et puis vous avez ?...

X. Pas en réunion, on a lu chacun chez soi. Il y avait quelques pages, une trentaine de 
pages comme ça.

G. Et donc, par rapport à ça, il n’en est rien ressorti, il n’y a pas eu d’échos que vous 
auriez entendus ?

X. Non, non. Moi, je n’ai vu aucune norme changée en tout cas. 
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G. Et vous vous souvenez par rapport à l’annexe quelle était la principale 
recommandation ? 

X. Oui, l’extracteur de tabac. 

G. Ah ! L’extincteur de tabac ?

X. L’extracteur de tabac.

G. C’est-à-dire ?

X. C’est-à-dire que j’avais des patients fumeurs qui arrivaient là-dedans et il faisait 
bleu !

G. Bleu ?

X. Bleu, il faisait bleu comme quand on sort d’une discothèque quoi !

G. Oui, c’est ça !

X. Mais les extracteurs ne fonctionnaient pas !

G. Donc, ils fumaient…

X. Donc, tout le monde fumait tout le monde, enfumait tout le monde. Et donc, il y avait 
un taux énorme de bronchites chroniques. 

G. Et par rapport à ça, vous avez mis un système ? 

X. Mais les extractions, elles étaient là, mais elles ne fonctionnaient pas. Donc, il fallait 
les changer. 

G. Et ça a été changé ?

X. Non, ça n’a pas été changé.  Et alors, il y avait deux grosses critiques. La première, 
c’était, comme vous avez dit, le cloisonnement des individus, ça, il faut faire. 

G. Oui, c’est vrai, il n’y a pas beaucoup d’intimité. 

X. Ben, oui, non seulement l’intimité, mais en plus, pourquoi mélanger les pathologies 
quoi ? Deuxièmement, l’extraction de tabac, et puis des conditions d’hygiène 
déplorables. 

G. Au niveau des sanitaires aussi ?

X. Les sanitaires, je ne sais pas, vous les avez vus ? 

G. Je les ai vus dernièrement, il n’y a pas longtemps.

X. Et il y avait toujours une rigole, une ouverture là ?

G. Je ne me souviens plus comme ça, mais je pense que…
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X. Parce que de mon temps, c’était une couverture, une couverture. 

G. Une couverture ? Ce n’était pas une couverture !

X. C’est un trou dehors. Vous voyez les couvertures brunes ?

G. Oui, je vois, les grosses couvertures.

X. Il y a un deuxième trou. Vous passez une barre entre les deux. Voilà, c’était…

G. Ah ! C’est ça !

X. Et alors, certains s’essuyaient le derrière avec la couverture…

G. Ah! D’accord. Donc, vraiment…

X. Alors, là, on est vraiment…

G. Les conditions d’hygiène n’étaient pas là. Et au niveau des lits ?

X. Des lits, c’était vraiment des petits simples lits, quoi ! Je ne sais même pas s’ils font 
90 centimètres. 

G. Donc, vous avez trouvé que c’était pertinent ?

X. Le rapport en soi était bien détaillé, bien pertinent. 

G. Et par contre, ça n’a pas eu beaucoup d’impact sur la structure ?

X. Non. Parce que le pouvoir est tellement dilué là-dedans, qu’on ne sait pas qui fait 
quoi ? Quand on demande à Madame la directrice de changer les extracteurs de fumée, 
elle dit, ça ne dépend pas de nous, ça dépend de la région wallonne, pourquoi ça dépend 
de la région wallonne ? Ça dépend du ministère ! Non, non, ça dépend de la Régie des 
bâtiments. Et il y a toujours un truc qui coince comme ça !

G. Donc, pas de changement, et vous êtes restés encore longtemps après la visite du 
CPT ?

X. Oui, oui. 

G. Et, il n’y a rien eu ?

X. Moi, je n’ai rien vu changer en tout cas. Et vous l’avez revue récemment l’annexe ?

G. Oui.

X. Et elle est toujours comme je vous l’ai décrite ?

G. Oui, oui. C’est toujours un dortoir et la pièce. C’est vrai que j’ai vu quelques 
personnes déambuler dans les couloirs, ça bon !

X. Et vous avez été voir les isolements aussi ?
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G. Les cellulaires ?

X. Non, non, les isolements. Donc, juste à côté de la pièce. Quand quelqu’un était 
agressif, on le mettait en isolement.

G. Non, je n’ai pas vu l’isolement.

X. Il y avait deux cellules d’isolement.

G. Oui, elles sont toujours là. 

X. Elles sont toujours là. Mais elles sont dans un état …

G. Ils ne l’ont pas montrée.

X. Non ? 

G. Je sais que Monsieur D. m’a dit qu’elles étaient toujours là, la salle de séjour, le 
dortoir et les deux, et elles étaient dans un état…

X. Horrible ! 

G. Horrible. Et on les mettait là pour ?...

X. Quand ils étaient agités, pour pas qu’ils frappent un autre, quelque chose comme ça, 
le temps que le traitement fasse effet. 

G. D’accord. Cela, je n’ai pas vu, et cela, ça avait été également pointé peut-être ?

X. Oui, ça l’était. 

G. Oui, les conditions des deux…Et alors, c’est plus une question ouverte par rapport au 
soin et sécurité. Vous travaillez en tant que psychiatre dans le milieu pénitentiaire, vous 
avez déjà travaillé en EDS ?

X. J’ai fait trois ans de formation à Êta. 

G. Et qu’est-ce que vous pensez du soin sécurité aujourd’hui ? Que faudrait-il selon 
vous pour que les internés puissent être mieux ? 

X. Soin sécurité ?

G. Ce sont des personnes qui sont jugées irresponsables. Elles sont dans le milieu 
pénitentiaire par transition, en attendant d’avoir une place peut-être en EDS, et donc 
c’est le système carcéral qui est là. Elles se retrouvent dans un milieu carcéral où le soin 
n’est peut-être pas approprié pour ces personnes-là. Je vous demande ce que vous 
pensez de ce système ? Est-ce que ça a toujours plus ou moins fonctionné ou finalement 
le sécuritaire avec les agents pénitentiaires, cela n’allait pas peut-être ?
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X. Mais, il y a une sorte de conflit interne entre le sécuritaire et le médical. Le 
sécuritaire reste le sécuritaire et on aura toujours cette visée, alors que le médical, on 
doit quand même pouvoir voir les patients en sécurité, mais quels qu’ils soient.

G. Est-ce que ça vous dérangeait d’avoir ce côté, pour travailler convenablement, ce 
côté sécuritaire avec les agents pénitentiaires ? Est-ce que vous ne vous sentiez pas 
parfois un peu scruté ?

X. Non, pas tellement.  A l’EDS, j’ai vu des types qui m’insécurisaient beaucoup plus, 
comme les éducateurs, des gros malabars qui viennent comme ça. Il y en a un, il est 
connu, je ne sais pas si vous avez déjà été à Êta.

G. Oui.

X. Il y en un, un infirmier, il est énorme. Il n’a pas spécialement une psychologie 
relevée. Et donc, ça m’insécurise plus que finalement la casquette bleue qui reste bleue 
à qui on ne demande rien d’autre. Il y a toujours ce conflit. Ce conflit sera toujours, 
parce que dans la pensée, je ne vais pas dire de tous, mais de certains agents, c’est 
pourquoi ils ont droit à des soins, alors qu’ils ont commis les pires atrocités à 
l’extérieur. Cela, ça reste un peu leur leitmotiv et donc, quand on a cette position, on a 
plus une position de revanche ou de vengeance, si je peux en profiter un peu, diluer mon 
agressivité sur ces détenus, cela ne serait pas un problème. Pas nécessairement sous 
forme de coups, mais quand ils viennent pour un service, je le remballe, je le fais 
attendre trois jours, enfin ! Il y a des conflits larvés comme ça. 

G. Et vous, vous vous sentiez déconfit avec certains patients, ou tout s’est toujours bien 
déroulé ? 

X. Non, on ne va pas dire que tout s’est bien déroulé, hein ! 

G. Comment dire ? Est-ce que parfois les rôles du psychiatre et de l’infirmier peuvent se 
mélanger ? Les rôles ne sont-ils pas parfois inversés ? Est-ce plus ou moins clair ? 

X. Oui, c’est clair. Pour moi, ça me semble clair. Maintenant, je ne suis pas dans la peau 
d’un psychotique. Mais quand on voit un psychotique, les psychotiques fonctionnent au 
vestimentaire. Le bleu reste le bleu. L’infirmier, il est blanc. Et moi, je suis en civil. Et 
donc, l’information sur le dress code, tout est clair quoi ! 

G. Mais, vous, entre vous, entre agents pénitentiaires, infirmiers et psychiatre, vous 
n’avez jamais eu l’impression que l’un prend plus le rôle de psychiatre ?

X. Oui, c’est possible. Maintenant, pour moi, ce n’est pas une tare, qu’un bleu prenne le 
rôle de l’infirmier par moments. Ce n’est pas une tare, que Monsieur D. prenne parfois
le rôle du psychothérapeute. Ce n’est pas une tare, mais bon ! Si les choses sont à leur 
place après, on peut discuter.
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G. Et selon vous, quel est le meilleur système ? Est-ce que vous pensez que l’EDS est 
un bon système ? Parce que le milieu carcéral, il y a quand même pas mal de choses qui 
ne fonctionnent pas.

X. Je ne peux pas parler d’un truc que je ne connais plus, puisque j’ai été il y a 10 ans 
en EDS, donc…

G. Non, mais dans le système belge en général ?

X. Ah ! Le système belge. Ce n’est pas très efficace. Je ne dis pas que le système 
français est meilleur.

G. Ah ! Non ? Je ne sais pas ?

X. Je ne pense pas. Là, ils ont vraiment des hôpitaux psychiatriques avec des grosses 
cellules de patients, des ailes de patients dangereux.  Est-ce que c’est mieux ? Je ne sais 
pas. Il y a des barrières, il y a une guérite. Qui tient ça ? Je ne sais pas, des gens de la 
sécurité, ou des infirmiers ? Je ne sais pas. 

G. Et fermer les annexes psychiatriques ?

X. On ne peut pas avoir ce luxe ! 

G. Je ne sais pas.

X. Mais, est-ce que l’Etat belge est prêt à investir dans les EDS ? 



76



77

5 Entretien : Psychiatre de la prison d’Alpha

G. Quelle est votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique ? 

X. Je suis médecin psychiatre et depuis Mr. D., ce n’était pas une fonction rencontrée 
officiellement chez nous, directeur thérapeutique. 

G. Et en quoi consiste cette fonction de directeur thérapeutique ? 

X. C’est celui qui en collaboration avec le psychologue coordinateur définit, établit les 
plans thérapeutiques globaux du service. 

G. Votre place au sein de la structure ? 

X. Au niveau hiérarchique ? Je fais partie de la prison d’Alpha. Je me trouve dans la 
hiérarchie aux côtés du psychologue coordinateur. Le directeur au niveau organisation 
est Mr. D., et puis il m’a donné la charge d’organiser un local. 

G. La prison d’Alpha, elle date de 1910, si mes souvenirs sont bons. Est-ce que vous 
avez une connaissance de l’historique de l’annexe ?

X. Effectivement, la prison d’Alpha date de 1910. Elle a succédé à la prison des M. qui 
se trouvait Rue des M. Elle est une des premières prisons, si pas la première prison à 
avoir été dotée d’un laboratoire d’anthropologie, à l’initiative de Louis Vervaeck. Ce 
laboratoire d’anthropologie a donné lieu dans les années 22, 24 à la première annexe 
psychiatrique dont le lieu et les gens qui s’y trouvaient ont concouru notamment à la 
rédaction de la défense sociale.  L’objectif à l’époque était d’éclairer le processus 
judiciaire, les particularités des individus afin de pouvoir expliquer certains 
comportements criminels. 

G. Et au sein de la structure de l’annexe, ce sont des cellules ou une pièce commune, ou 
sur plusieurs étages, quelle est la configuration architecturale en fait ? 

X. L’annexe a déménagé plusieurs fois. Enfin, la prison d’Alpha s’est d’abord retrouvée 
au laboratoire d’anthropologie, je ne connais pas son lieu exact. L’annexe s’est ensuite 
retrouvée à la place de l’ancien atelier, à l’aile B, avant de migrer dans ce qui était 
l’ancien quartier des femmes, au niveau de l’aile A, et puis déménagé dans la dernière 
ajoute du bâtiment ici au bout de l’aile A.  Elle se situe sur quatre sections, de quatre 
niveaux, à l’extrémité d’une aile. C’est la dernière structure ajoutée au bâtiment 
d’Alpha. 

G. L’annexe psychiatrique est-elle ouverte ou fermée ?

X. Il y a deux sections qui sont fermées et deux sections qui sont semi-ouvertes. Le 
modèle architectural reste quand même du modèle panoptique puisque vous avez un 
centre se trouvant sur la deuxième section, des caméras et alors une organisation tout à 
fait rectiligne qui doit permettre à chaque petit local de surveillance d’avoir une vue sur 
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l’intégralité de la section. Je ne pense pas que la prison d’Alpha a un modèle 
architectural de type Ducpétiaux, mais avec comme organisation logique le modèle du 
panoptique et on le retrouve aussi importé au sein de l’annexe. 

G. Ce sont des cellules à combien de personnes ?

X. Initialement, ce sont des cellules individuelles, mais le fait est que par faute de place, 
elles reçoivent deux voire trois personnes. 

G. Donc, ce n’est pas une pièce commune où tout le monde est l’un à côté de l’autre ?

X. Non, non. La prison d’Alpha est établie sur un modèle cellulaire. 

G. Par rapport aux internés, y a-t’il une classification à l’arrivée par rapport à leurs 
troubles ?

X. Il y a un processus d’observation qui est mis en place dès leur arrivée, dont les 
responsables sont les représentants de l’administration pénitentiaire. Le processus 
organisationnel fait en sorte que le patient interné au niveau de l’observation transite par 
la première section qui est une section d’observation. Et puis en fonction de ce qui est 
observé, de ce qui est décidé, peut joindre la troisième ou quatrième section qui sont des 
sections semi-ouvertes. La deuxième section est vraiment réservée aux personnes 
présentant des troubles de type psychopathique avec une certaine dangerosité, des 
personnes présentant des troubles de santé importants faisant en sorte qu’ils doivent être 
sous surveillance, tant médicale que pénitentiaire.

G. Donc, on peut dire que l’annexe est subdivisée en fonction des pathologies ? 

X. Pas tellement des pathologies, mais de la conséquence éventuelle de ces pathologies, 
à devoir encadrer et surveiller médicalement ou de l’aspect sécuritaire ou faisant l’objet 
de mesures de placement de type sanction sur la deuxième section. Le reste vous pouvez 
le trouver indifféremment, des pathologies A B C aux sections 3 et 4. 

G. Et, est-ce que les personnes sont mises en semble en fonction…, je suppose qu’on ne 
va pas mettre un psychotique avec un autre trouble si ça ne s’agence pas trop ? vous 
agencez en fonction de quoi au final par rapport aux cellules individuelles, de 2 ou 3 
personnes ?

X. Là, sur des critères médicaux ou sur des critères de bonne entente tout simplement 
parce que l’annexe est constituée à 25% de personnes souffrant de troubles 
psychotiques, donc on ne saurait pas faire en sorte qu’ils ne se rencontrent pas. Ensuite, 
c’est l’observation tant par les agents pénitentiaires que la nôtre, la fragilité de 
l’individu, les alliances ou non qui sont repérées dans les préaux, les desiderata 
personnels et puis un certain historique qui font qu’on les associe ou pas dans une même 
cellule. 

G. Quel est votre ressenti en tant que psychiatre par rapport au métier que vous exercez, 
donc, avant de rentrer en prison ? Quel est maintenant le terrain ? 
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X. Avant de rentrer en prison, je ne m’étais pas vraiment formalisé sur la pratique de 
psychiatre carcéral. Donc, il y avait une grande inconnue. Après plus de cinq ans de 
travail, à la fois un certain désespoir face à la capacité de changement des individus et à 
la capacité de changement des systèmes qui dépend essentiellement des volontés 
politiques ou pas. Et puis à la fois beaucoup de motivation et beaucoup de stress, parce 
qu’il reste beaucoup de choses à faire pour les gens fragilisés qui se retrouvent en prison 
et qu’il y a de plus en plus d’institutions et de personnes qui ont envie de faire bouger 
les choses à ce point de vue-là. 

G. Combien de psychiatres ? 

X. Trois. 

G. Et vous, vous êtes là combien de jours semaine ?

X. Moi, je suis là 90 heures par mois réparties sur 3 jours semaine.

G. Comment les soins sont-ils administrés aux patients ? Est-ce qu’on a besoin de leur 
consentement ? 

X. Alors, c’est une grande question parce qu’à la fois la loi de défense sociale prévoit 
que des soins psychiatriques et thérapeutiques soient organisés à l’endroit de ces 
personnes, de par leur statut d’internement, et à la fois la loi relative aux droits du 
patient de 2002 explicite clairement la question du consentement de la personne. Donc, 
c’est un numéro d’équilibriste qui est souvent défini par l’état de nécessité. La première 
partie de notre travail est d’une part de pouvoir faire le lien entre la décision de justice 
et la nécessité de soin. Et donc, ça veut dire que le premier travail d’accueil pour le 
patient consistera vraiment à tenter avec lui d’essayer de reconnaître dans l’analyse 
psychiatrique quelque chose qu’il pourrait s’approprier comme étant une fragilité. A 
partir de la reconnaissance de cette fragilité, voir comment ensemble on peut organiser 
quelque chose. 

G. D’accord.

X. Cela, ça constitue vraiment les fondamentaux du travail.

G. Et quand il y a état de nécessité ?

X. Quand il y a état de nécessité qui peut être défini comme une mise en danger 
imminente d’un patient, par et pour des raisons de santé, alors on se passe comme on le 
ferait à l’extérieur du consentement du patient. Puisque l’infraction de l’état de nécessité 
si vous voulez consiste à l’impératif d’intervenir, parce que l’infraction qu’on
commettrait si on n’intervient pas serait beaucoup plus grande, l’assistance à personne 
en danger que l’infraction que l’on commet en ne respectant pas l’état de nécessité du 
patient. 

G. Par rapport au Comité de Prévention de Torture, quelle est la nature de vos liens avec 
la direction ici ? Avez-vous beaucoup de contacts avec votre directeur direct ? 
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X. Oui, oui. Il y a une réunion tous les 15 jours, et puis, il y a des échanges de mails et 
des appels téléphoniques assez réguliers, lorsque la situation l’impose notamment.

G. Avez-vous des contacts plus spécifiques avec des personnes du SPF Justice, à part 
Mr. D. ? 

X. Monsieur V., le conseiller général. Oui. 

G. Comment êtes-vous concerné en tant que praticien par le Comité de Prévention de 
Torture ? et quelle représentation en avez-vous ? 

X. Ils ont visité deux fois Alpha depuis que j’y travaille. Bien, c’est une institution de 
référence et qu’on respecte tout à fait dans ses avis. Ce sont aussi des avis qui vont dans 
le sens du mécanisme de la pratique médicale. Nous rencontrons tout à fait ses objectifs. 
Et le CPT qui en est son représentant on va dire plus exécutif jouit pour moi de la même 
image positive. On est attentif à leur rapport et leurs avis.

G. Vous particulièrement avez été l’objet d’une visite ? Vous étiez présent lors de la 
visite du CPT et comment s’est-elle déroulée ?

X. Assez bien. On a reçu la délégation à l’annexe psychiatrique. On avait un collègue 
psychiatre catalan avec qui on s’est entretenu, les difficultés rencontrées sur le terrain, 
tant clinique qu’institutionnelles. Il a lancé quelques pistes qui sont toujours en travail 
actuellement. 

G. Il a posé des questions plus particulièrement sur votre pratique ou sur les conditions 
dans lesquelles vous travaillez ? 

X. Les questions dans lesquelles on travaillait essentiellement cette fois. Quelques 
questions sur la pratique, comment les soins sont organisés, quel niveau de 
collaboration il y a entre les trois sous-services, le médical, l’infirmier, le paramédical et 
comment cette collaboration se retrouve aussi dans les circuits de soins plus globaux qui 
intègrent l’intérieur du système carcéral. 

G. Et ça se passe bien la coordination entre les trois ?

X. Oui, ça se passe bien. C’est plutôt au niveau de l’organisation institutionnelle que les 
choses sont plus compliquées. 

G. C’est-à-dire ?

X. Nous souhaiterions la présence d’une infirmière de 9 heures du soir à 7 heures du 
matin. Et pour des raisons budgétaires, ça ne peut pas se réaliser. Par exemple, nous 
souhaiterions avoir des cellules capitonnées d’ordre psychiatrique avec des moyens de 
contention d’ordre médical, et pour des raisons budgétaires, ça ne s’est toujours pas 
réalisé il y a 5 ans. 
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G. Quel a été votre ressenti suite à cette visite ? En avez-vous parlé ? Vous étiez 
prévenu déjà ?

X. Je ne me souviens pas avoir été prévenu de leur arrivée, mais comme on connaît 
l’institution et qu’on connaît l’instance du CPT, on n’a pas du tout vécu cela comme 
une intrusion. On était même plutôt rassuré après tout ce qui était écrit à cette époque-là 
sur la prison d’Alpha que le CPT venait voir ce qui se passait. 

G. C’était une démarche positive ?

X. Tout à fait !    

G. Est-ce que vous avez pris connaissance des divers avis publiés par le gouvernement 
et recommandations prononcées par le CPT ? 

X. Oui. En 2011-2012, à notre étonnement, certaines choses ne correspondaient pas à la 
réalité, puisque le CPT avait pointé quand même un manque de présence psychiatrique 
en regard du nombre d’internés et de cas traités par an, que l’administration avait 
répondu que le psychiatre sur le terrain ne se plaignait absolument pas du manque de 
moyens, notamment de personnel. Ce n’était pas du tout la réponse que l’on avait faite. 

G. Donc, ils avaient pointé ça. Est-ce qu’ils avaient pointé les commissions dans 
lesquelles les détenus… ?

X. Il y avait notamment à l’époque un détenu qui s’était rendu tristement célèbre pour 
une prise d’otage avec mise à mort du coauteur de la prise d’otage en 2011. Il était 
détenu dans des conditions que je trouvais personnellement épouvantables pour des 
raisons de sécurité, des conditions qui ne rencontraient absolument pas la logique 
médicale, et le CPT a pointé ce cas-là. 

G. D’une personne en particulier ?

X. Oui. Le détenu d’Alpha représentait à lui tout seul la tension entre le soin et le 
sécuritaire ;

G. Oui, la question, c’est le soin et le sécuritaire ici au niveau de l’annexe psychiatrique

X. Tout à fait. C’est une question très importante parce qu’elle débouche sur beaucoup 
de conséquences que moi j’estime malheureuses, comme par exemple la réalisation d’un 
film, sans aucune précaution médicale, un film réalisé contre l’avis médical et contre les 
recommandations des médecins qui posèrent la question du dessaisissement du statut de 
patient de ces personnes internées au sein d’un lieu qui est censé être un lieu où ce statut 
doit pouvoir être incarné et protégé. 

G. Vous n’étiez pas pour ce film ? 

X. J’étais contre. La position a été clairement affirmée publiquement y compris 
l’administration, la direction locale à l’administration. Nous avons saisi l’ordre des 
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médecins qui nous a envoyé des recommandations de 1992 que nous avons voulu
imposer. Il nous a été simplement répondu que si on suivait ces recommandations, 
c’était simple, le consentement éclairé du patient reste un acte médical. Si ce 
consentement n’était pas obtenable, alors alerter la famille et le représentant légal, 
suivre les recommandations médicales faites à l’égard de ces patients, et miser à leur 
indemnisation. Il a été répondu que suivre ces quatre conditions ferait en sorte que le 
film ne serait pas vendable commercialement. Donc, ils se sont royalement assis dessus. 

G. J’ai essayé d’obtenir ce film, mais c’est très compliqué !

X. Il faut contacter….

G. Est-ce que ça reflète la réalité ?

X. Pas du tout. C’est une vue extrêmement partielle et un parti pris qui est montré dans 
le documentaire. Et d’autre part, il y a trois personnes qui ont maintenant déposé plainte 
en justice, qui n’étaient pas dans un état où elles étaient capables de donner leur 
consentement lors du tournage. 

G. Revenons donc au rapport. Est-ce que les recommandations sont pertinentes selon 
vous ? Ils avaient pointé les conditions par rapport à ce patient, ils avaient pointé quoi 
encore ?

X. Cela fait quatre ans ! 

G. Oui, c’est vrai. Mais, comme ça, de but en blanc ?

X. Ils avaient pointé le déficit en termes de personnel, puisque trois psychiatres à temps 
partiel qui valent plus ou moins un temps plein et demi pour en moyenne 100 
personnes. Pour des raisons budgétaires, il y a des contrats qui n’ont pas été renouvelés 
au départ de leur titulaire qui fait qu’actuellement, l’équipe soins de santé d’Alpha se 
constitue de deux psychologues, trois psychiatres à temps partiel, un éducateur, et quand 
je suis arrivé, il y avait deux assistants sociaux, il y avait deux éducateurs, un 
ergothérapeute, il y avait deux psychologues et trois psychiatres. 

G. Et cela est dû à quoi, raisons budgétaires ? 

X. Raisons budgétaires et restructuration. Le Ministère de la Justice a encore été amputé 
de 150 millions de budget pour le budget ici, de l’année 2015, par le nouveau 
gouvernement. Mais cela, ça a des conséquences immédiates pour nous en termes de 
personnel et de rencontre des besoins. 

G. Donc, les recommandations pertinentes ?

X. Pertinentes ? …

G. Est-ce qu’il y a eu des réunions internes par rapport à ce sujet suite à cela ?

X.  Réunions informelles entre nous, mais pas du tout avec la direction. 
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G. Non ? Pas de retour ? Mais informelles oui ?

X. Informelles oui entre nous. 

G. Quel temps s’est écoulé entre leur visite et le rapport ?

X. Deux trois mois je pense. 

G. Est-ce que ça a eu un impact sur l’organisation ici, d’abord entre vous et aussi par 
rapport au cellulaire ? 

X. Au niveau du cellulaire, pas de changement. Mais entre nous, ça a simplement 
renforcé notre solidarité et l’idée qu’on peut articuler quelque chose de commun face à 
la tension sécuritaire qui s’impose à nous, et qu’on devait résister le plus possible si on 
voulait que l’illusoire soit un peu imagé dans un lieu comme ça. 

G. Qu’est-ce que vous pensez finalement du soin en prison ? Parce que je suis en France 
pour le moment en Erasmus, et il y a pas mal d’hôpitaux sécurisés etc…. Est-ce que 
vous pensez qu’on peut avoir un même niveau de soins en milieu carcéral qu’en hôpital 
psychiatrique ou sécurisé par exemple ? 

X. Non ! On ne l’a pas parce que le pouvoir organisateur pour faire ça n’est pas orienté 
soins, parce que le milieu carcéral dépend quand même du ministère de la Justice. Le 
ministère de la Justice alloue un budget annuel de plus ou moins 100 millions d’euros à 
l’administration pénitentiaire. La mission de l’administration pénitentiaire est 
l’exécution de la peine et pas le soin. Et donc, ce serait naïf de croire que cette 
administration va aller allouer un budget suffisant à ce que les soins soient faits aux 
normes de la Santé publique pour des gens incarcérés, alors qu’elle a une toute autre 
mission que celle de la promotion de la santé et du soin en milieu carcéral. Si on voulait 
faire du soin à la hauteur des normes de la Santé publique en milieu carcéral, il faudrait 
compter en Belgique 15 à 20 millions d’euros, donc ça ferait quand même un cinquième 
du budget annuel de l’administration pénitentiaire. 

G. Combien de personnes à l’annexe maintenant ? 

X. On est à 95 je pense. 

G. D’accord. Pour normalement ?

X. Une capacité de…, bien de 50 places. 

G. Et pendant combien de temps ils transitent avant d’être soit en en centre de défense 
sociale, soit… En fait, ils peuvent aller en centre de défense sociale, mais est-ce qu’ils 
peuvent aussi aller en hôpital psychiatrique ? 

X. Bien sûr ! La plupart des patients sont placés, c’est la première décision de la 
Commission de défense sociale, c’est cette fameuse phase, placement après la décision 
de la commission, en attendant qu’une structure adaptée à la pathologie soit trouvée, qui 
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leur permet de faire un projet au plus près de leur fragilité psychiatrique et de leurs 
besoins familiaux sociaux…

G. Et en général, ils transitent combien de temps, deux trois ans ? 

X. En général, il faut compter une durée moyenne de séjour de deux ans. Pire quatre 
ans, qui est le délai sur lequel on arrive en ordre utile pour Dzêta ou Êta. 

G. Et lorsque ces personnes sortent, est-ce qu’elles peuvent se sentir désorientées ? Ou
bien c’est un soulagement pour certaines personnes ?  Est-ce que certains ne récidivent 
pas ? Comment dire, se sentir tellement pas bien au niveau des centres de défense 
sociale qu’ils reviennent !?

X. C’est plutôt rare ça. Enfin, j’ai beaucoup plus rencontré cela en service psychiatrique 
des hôpitaux généraux que dans le milieu carcéral, donc, un attachement institutionnel 
basé notamment sur la sécurisation intérieure qui organiserait des retours selon des 
modalités conscientes ou inconscientes. Moi, ça, j’ai nettement moins. 

G. Est-ce qu’ils sont contents de sortir ?

X . Bien sûr ! 

G. Et comment ils se sentent ici ? 

X. C’est difficile pour la plupart d’entre eux. La longueur de l’incarcération, surtout 
dans les conditions comme celles-ci au sein d’une prison à moitié insalubre avec une 
heure par jour de sortie hors de cellule, c’est extrêmement pénible et ça outrepasse 
largement la petite sécurisation environnementale et comportementale qu’on pourrait 
avoir de la prison quoi ! 

G. Et selon vous, si on devait garder, enfin la prison d’Alpha va-t-elle être détruite ou 
pas ? 

X. Détruite, pas, parce que les façades sont classées. Si jamais, on déménage, ce qui 
n’est pas encore fait, on doit quand même savoir comment les lieux seront réhabilités. 

G. Et vous avez pris connaissance de l’architecture de l’annexe de la prison projetée ? 

X. Pour l’instant, il y a beaucoup de débats. A un moment donné, il était prévu dans la 
construction des bâtiments que l’annexe déménage. Et alors, il y a eu un regroupement, 
une association, des habitants de quartier, des associations de parents d’écoles qui ont 
refusé que des malades mentaux soient directement en contact de l’école et du quartier. 

G. Et ici, à court terme, qu’est-ce qu’on pourrait faire, ici au sein de la prison pour que 
ça se déroule mieux, mis à part plus de personnel, au niveau des conditions ? 

X. Enfin, réhabiliter les lieux paraîtrait une condition indispensable. Comment lutter 
contre la surpopulation carcérale ? 
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G. Et qu’est-ce que vous pensez des hôpitaux sécurisés en France ?

X. Moi, je suis nettement plus favorable à ce que la sécurité pénètre l’hôpital, plutôt que 
l’hôpital pénètre la sécurité. Je pense qu’il y a quand même dans les normes 
institutionnelles conscientes et inconscientes d’une structure de soins quelque chose qui 
résiste à la tension sécuritaire et qui ne peut pas résister de la même manière lorsque 
l’organisation institutionnelle répond directement du sécuritaire. C’est beaucoup plus 
compliqué de penser le soin en milieu sécuritaire que penser la sécurité en milieu 
soignant. 

G. Vous avez déjà vu un UHSA ? (Unité hospitalière spécialement aménagée)

X. Personnellement, pas directement. Oui, à-travers des reportages, des documentaires,
etc.

G. En France, ils sont vraiment axés sur l’accompagnement, le soin, la pratique du 
soin…

X. Oui, avec des infirmiers qui sont formés à la sécurité et pas des agents pénitentiaires 
qui sont formés au soin. Ils ne sont d’ailleurs pas formés au soin. 

G. Est-ce que vous avez une communication entre vous, les infirmiers et les gardiens de 
prison ? c’est-à-dire comme Monsieur G. expliquait, que quelquefois, quand il y avait 
un patient qui était dangereux, ils avaient une sorte de communication entre eux avec le 
gardien de prison, où ils ne disaient pas, on a ceci ou ça, mais ils parlaient de telle 
manière qu’on puisse comprendre…

X. Oui, c’est compliqué, parce qu’il y a quand même quelque chose du secret médical 
partagé. Si on prend en considération que l’annexe psychiatrique est un lieu de soins 
comme le laisse penser la circulaire 1800, les agents pénitentiaires qui y travaillent 
feraient d’une certaine manière partie de cet ensemble, et que donc, se poserait la 
question de savoir s’ils sont dans le secret médical partagé ou pas, comme le précise 
l’ordre des médecins. L’affinité que l’on a avec ce concept du secret médical partagé 
fait qu’on livre des choses plus ou moins directement ou pas. 

G. Et donc, par rapport à ce que disait le gardien de prison, il n’y avait aucune 
formation ?

X. Chez nous, il y a une formation qui existe au centre de formation qui se trouve à la 
prison de M., et tous les agents pénitentiaires n’y vont pas. Pire, ils ne se recyclent pas. 
On peut le regretter que l’exigence institutionnelle ne soit pas plus ferme par rapport à 
ça. Il faut rappeler que dans la circulaire 1800, il est explicité que le psychologue 
coordinateur ou le psychiatre coordinateur en collaboration avec la direction choisit les 
agents pénitentiaires qui travaillent à l’annexe. Actuellement, ça ne se fait pas du tout 
comme ça. C’est une simple décision de l’Administration. A y regarder de plus près, 
c’est là qu’on est en tort. C’est une prise de pouvoir de l’Administration contre un autre 
type de pouvoir qui serait le pouvoir médical, et on est censé dans cette tension très 
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importante avec une Administration qui s’arroge le droit de tout administrer faisant fi 
des textes légaux ou des règlementations tout à fait établies. Cela pose un très sérieux 
problème parce que la seule manière de limiter le pouvoir de l’Administration ou la 
manière dont elle exécute ce pouvoir sont des décisions de justice. 

G. Je suis un peu étonnée que vous n’ayez pas eu de répercussion de la direction par 
rapport au rapport du CPT ?

X. Cela fait partie des choses étonnantes au niveau institutionnel. Je pense que le service 
médical est à la fois nécessaire et à la fois juste toléré, donc les canaux de 
communication transversaux sont réduits au strict minimum. 

G. Est-ce que vous pouvez donner votre avis personnel directement par rapport au CPT, 
ou pas du tout ? Vous entend-on ? 

X. On nous entend assez peu, on n’a pas de contact direct avec le CPT. 

G. Donc, c’est la direction…

X. La direction, la commission de surveillance… et toutes ces instances-là. 

G. D’accord. 

X. Je pense que c’est plutôt l’administration centrale qui a contact avec le CPT, le 
service de Monsieur D. et de Monsieur H. Je ne suis même pas certain qu’ils aient 
contact avec le CPT. 

G. Merci beaucoup.
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6 Entretien : Surveillant de la prison d’Alpha

G. Quelle est votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique d’Alpha et quelles sont 
vos missions principales ?

X. Surveillant pénitentiaire en chef faisant fonction. Ma mission est de gérer le 
bâtiment, les patients ou détenus selon le statut juridique qui fait qu’ils sont là, et les 
agents. 

G. Est-ce que vous avez une idée de l’historique de l’annexe psychiatrique de Alpha, et 
comment est-elle ouverte ou fermée, et comment est-elle au niveau architectural ? 

X. C’est un bâtiment qui a peut-être 30 ans. C’est l’ancien quartier des femmes, femmes 
qui ont été transférées à Y., et vu le nombre d’internés qu’il y avait dans la prison qui 
commençait à grandir, et donc ça a été déplacé dans le quartier femmes, et les femmes 
sont parties à Y. Maintenant, je pense que c’est à la fin des années 80 ou 90, je ne sais 
plus très bien dire, moi, j’ai commencé là-bas en 2002, c’est 4 niveaux, 4 étages 
différents fermés. Il n’y a pas de régime de détention communautaire. C’est tout du 
carcéral pur et dur. Ils sont deux, voire trois en cellule. Il y a deux cellules de cinq et la 
population moyenne actuelle est de 90 à 100 détenus. Mais, elle est déjà montée à 140 
par le passé, mais bon ! 

G. Et au niveau, par étage, c’est par dangerosité ou par trouble ?

X. Première section, c’est tout ce qui est entrant, toutes les personnes mises en 
observation ou celles qui malgré plusieurs tentatives, on n’arrive pas à les faire évoluer 
dans un système plus communautaire. Il n’y a pas de communautaire, mais on essaie, on 
appelle ça communautaire quand même, que donc un entrant va systématiquement sur la 
première section. Suite à ça, après 15 jours, il est évalué, et si on voit qu’il ne pose pas 
de problèmes, il peut être admis sur la troisième section. Après trois semaines sur la 
troisième section, là, il peut demander un emploi. Et si, après un certain temps de 
détention, selon le profil de la personne, selon ses antécédents au niveau du 
disciplinaire, il peut être admis sur la quatrième section. Généralement, la quatrième 
section, c’est les personnes qui ne commettent jamais de faits, qui ont des valeurs, qui 
ont peut-être commis un fait, et peut-être même une agression sur agent, mais il y a 
peut-être un an, mais que depuis un an, il s’est tenu à carreau, et que voilà ! On se dit, 
on va lui laisser une chance, parce que quel que soit le patient, quelque soient ses faits, 
il arrive un moment où on lui donne une chance. 

G. Donc, il y a une sorte de classification. 

X. Il y a une classification. Si à un moment, il y a une personne qui commence à 
dysfonctionner, et que ça se passe à la troisième et encore plus à la quatrième, on 
analyse la nature des faits, cela peut-être un avertissement. Maintenant, si c’est du 
harcèlement, de l’humiliation ou des coups vis-à-vis d’un codétenu, c’est clair que la 
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personne retourne sur la première section, et elle recommence tout à zéro. Cela permet 
de garder un certain point de mire, et qu’eux se disent, ben voilà j’ai quelque chose à 
perdre. C’est l’objet dans une prison, c’est un détenu qui n’a rien à perdre, c’est le plus 
dangereux. 

G. Et les personnes au sein des cellules mêmes, au sein d’un étage, elles sont également 
mises par préférences, ou par troubles ?

X. Pas du tout ! Par place. Maintenant, c’est clair que des internés, on fait aussi 
attention. C’est clair qu’après un certain temps, par exemple la quatrième section, 
généralement quand il y a des changements de cellule, ou quelqu’un veut arriver, 
j’essaie toujours d’avoir l’avis de la personne avec qui il va aller. C’est vraiment la 
section où je fais le plus attention à l’équilibre dans une cellule, parce que c’est la 
section qui est peut-être la plus éloignée, sur laquelle on prête le moins d’attention, 
parce c’est le quatrième niveau. C’est toujours un niveau plus calme. C’est un niveau où 
il y a peut-être quatre rapports disciplinaires sur une année et où on n’a pas envie que le 
jour où quelqu’un a envie de démarrer de commettre un acte. Donc, on essaie de voir et 
d’analyser la situation. Donc, généralement, sur la quatrième section, ils ont quand 
même un avis à donner et ils peuvent refuser un codétenu s’ils le veulent. Sur la 
première, pas du tout, je n’ai pas le choix, j’ai un entrant, j’ai qu’une place, ce sera cette 
place-là ! 

G. Et comment trouvez-vous l’agencement architectural par étage ? Dans certaines 
prisons, déjà, c’est un seul dortoir, et ici, chez vous, c’est par cellule, et en plus, des 
niveaux fermés. Est-ce que c’est pratique ou pas ? Qu’est-ce qui est positif et négatif ?

X. Si vous devez être architecte d’une nouvelle annexe, du moins si c’est le cas, ce 
serait un mélange des deux. Une section, enfin une partie où on peut faire des 
communautaires, et justement, les personnes comme il y a sur la troisième section chez 
nous, où on pourrait éventuellement et même certainement, mettre dans un milieu 
ouvert. Mais aussi avoir un milieu fermé pour ceux qui sont problématiques, et pour les 
observations. Parce que maintenant le gros problème de Alpha, c’est que on reçoit pas 
mal de patients ou de détenus d’autres prisons, parce que là-bas la section 
communautaire ne se prête pas par rapport à leur profil, donc, d’office, nous on doit 
récupérer ceux qu’ils n’arrivent pas à gérer, ou ceux qui sont problématiques dans les 
autres annexes. Donc, on est toujours, on a le sentiment d’être le bout du couloir. Ah 
ben oui, tu ne sais pas fonctionner ici, tu vas à Alpha ! Et on se retrouve avec des 
sections hyper sécurisées parce que c’est tout ce que toutes les autres annexes ne veulent 
pas, du moins, du côté francophone, voire même parfois du côté néerlandophone. Et 
même parfois, des prisons qui avaient en observation six mois, soit parce que le gars a 
vraiment quelque chose, parce que on commence à constater des troubles durant sa 
détention, ou parce qu’ils ont envie de s’en débarrasser et passer six mois de vacances à 
être…, je me permets de dire vacances, parce qu’on voit certains cas, on voit que c’est 
pour soulager l’établissement en lui-même et non pas parce que le gars a vraiment un 
problème. Il est asocial, alors je crois que toutes les prisons peuvent devenir des 
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annexes, et ce seraient les annexes qui deviendraient des sections traditionnelles, je vais 
dire, parce qu’il n’y en aurait plus beaucoup qui ne seraient pas ….

G. Est-ce qu’il y a des personnes qui sont avec des détenus de droit commun par 
manque de place ? 

X. Par manque de place, non ! Tout ce qui est interné, qui est en régime ordinaire, se fait 
sur avis du psychiatre et avec l’accord du directeur, et éventuellement du mien. Enfin 
moi, j’ai plutôt un avis consultatif. Le psychiatre propose au directeur, et le directeur se 
base sur les avis, sur mon avis et sur celui du psychiatre, le directeur fait passer en 
régime ordinaire ou du régime ordinaire le retour vers l’annexe. 

G. Et pourquoi on le mettrait en régime ordinaire, parce qu’il y a une amélioration ou 
parce qu’il le demande ? 

X. Une amélioration…, je ne vais pas parler d’amélioration, parce que des 
améliorations, il y en a tous les jours dans n’importe quel profil, mais stabilisation. On 
va plutôt parler de stabilisation sur une période quand même longue, et qu’on sait qui ne 
va pas apporter un danger ou une insécurité en régime ordinaire avec un autre détenu. 
Maintenant…

G. Donc, en cas de surpopulation, on ne met pas une personne avec des détenus de droit 
commun ?

X. Non. 

G. On ne peut pas ? Cela ne va pas ? 

X. Ben, de toute façon, maintenant, j’ai aussi l’inverse.  J’ai des détenus de droit 
commun, parce que soit qu’ils sont faibles dans leur esprit ou quoique soit, qu’on met à 
l’annexe par sécurité. J’en ai un qui est préventif, mais on sait très bien que le système 
carcéral pur et dur comme de l’autre côté ne lui va pas. Donc, il est chez nous. Donc, il 
passe une meilleure détention non pas parce qu’il en a besoin, ou quoique ce soit, mais 
il est quand même en cellule avec des internés et autres, et il s’y retrouve. Cela va dans 
les deux sens.

G. D’accord, oui. Et par rapport à la sécurité, est-ce qu’on a une vision globale ? 
Comment fait-on ? Est-ce qu’on passe d’un couloir à l’autre ? 

X. Au niveau infrastructure, au niveau gestion ?

G. Gestion et infrastructure.

X. Au niveau infrastructure, c’est 4 niveaux fermés, où le seul point d’accès d’une 
section à l’autre est une cage d’escalier. Il y a des grilles entre chaque section, donc, dès 
qu’il y a un problème, on peut cloisonner chaque partie de l’annexe, ce qui n’est pas 
plus mal, si ça se passe au 1° ou 2°, là où sont les cas les plus difficiles. Maintenant, au 
niveau gestion, on a toujours une analyse de la situation. C’est-à-dire que tous les 
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rapports, tout ce qui est disciplinaire est toujours répertorié, et on essaie de voir le 
nombre de rapports disciplinaires par section. Et tant que j’ai un ordre par exemple sur 
230 rapports disciplinaires sur un an, parce que c’est ça entre guillemets la moyenne 
annuelle du nombre d’incidents disciplinaires à des degrés divers, il y en a une centaine 
qui va pour la première section, que déjà, il n’y a que la moitié pour la deuxième section 
qui est quand même une section de haute sécurité, puisque c’est tout ce que les autres 
prisons ne veulent plus, que ce soient des détenus de droit commun ou des internés, 
ceux qu’on n’arrive pas à gérer non plus ou des internés qu’on arrive pas à gérer qui 
représentent un danger, donc  eux sont regroupés dans la deuxième section. Et la 
troisième section qui va peut-être avoir autant de rapports disciplinaires que la deuxième 
section, mais ils sont quand même le double au niveau population, et puis la quatrième 
section comme j’ai dit tantôt, c’est quatre rapports sur une année, et ces quatre rapport 
pour utilisation frauduleuse d’un téléphone et pour éventuellement une bagarre en 
cellule entre deux personnes, mais c’est comme ça qu’on arrive à voir que le système 
fonctionne, c’est par rapport, à je vais dire, à la classification, et à l’ordre par section. Si 
j’en ai plus sur la quatrième que sur la troisième, c’est qu’on a foiré quelque part. 

G. Quel est votre ressenti en tant qu’agent pénitentiaire aujourd’hui ? Vous en aviez une 
idée avant, est-ce qu’elle a évolué, de manière positive ou négative ? Est-ce que votre 
fonction s’élargit à d’autres fonctions qui ne seraient pas les vôtres à la base ? Donc, 
quand par exemple vous vous retrouvez avec un détenu, une injonction de soins, etc…, 
est-ce que vous n’avez pas parfois le sentiment de prendre le rôle d’un infirmier ou… ?

X. Infirmier, non. Peut-être avant, parce que je vais dire avant, il y avait vraiment un 
désert de tout ce qui était infirmerie et autre, et que c’était parfois les agents qui 
distribuaient les médicaments, ce que maintenant on n’a plus. Maintenant, je ne vais pas 
dire le rôle de l’infirmier, mais rôle du psychologue, rôle de l’assistant social, rôle 
même du père à la limite, parce que parfois on se rend compte qu’on est un peu le père 
de famille qui gère son gamin, et voilà ! Donc, c’est vrai qu’au bout du compte, on se 
dit, oui, ce n’est pas que de la surveillance, surveillance, peut-être vingt pour cent de la 
fonction, mais tout le reste, c’est quoi, c’est de la gestion de l’humain, c’est de l’écoute, 
c’est peut-être pas conseiller, parce qu’on ne peut pas être à leur place, on n’a pas à les 
conseiller, mais bon, bien souvent ils demandent conseil. Quand ils en ont marre d’un 
avocat si un dossier n’avance pas, ils demandent, qu’est-ce que vous pensez ? Qu’est-ce 
que tu penses ? Parce qu’il y en a certains qui m’ont vu évoluer, ils m’ont connu comme 
agent avec une étoile, ils m’ont vu monter tous les grades. Donc, il y a un certain climat 
de confiance, et je vois même une certaine fierté chez certains de dire, oui mais je l’ai 
connu avec une étoile. Donc, il y en a certains qui demandent conseil, qui demandent 
des avis, qu’est-ce que tu fais ? Qu’est-ce que tu ne ferais pas ? 

G. Et au niveau des soins, avant, les agents pénitentiaires pouvaient donner, enfin ?...

X. Maintenant, n’allez pas commencer à, je vais dire, à suggérer ou à….

G. Non, bien sûr, mais…



91

X. Mais tout ce qui est distribution de médicaments, il fut un temps où c’étaient les 
agents qui distribuaient par rapport à ce que l’infirmière….

G. Et vous finissiez par connaître un petit peu ?

X. On les connaît même comme ça, on les connaît, parce que on doit quand même 
assister l’infirmière dans sa distribution pour la sécurité. L’infirmière ne distribue pas, 
je vais dire, indépendamment quand elle en a envie. Il y a toujours un agent qui escorte. 
Et je vais dire, maintenant, ben oui, il y a une médication qu’on commence à connaître, 
parce qu’on sait très bien. Même le gars qui ne s’y intéresse pas, il arrive un moment 
qu’il sait qu’une injection peut avoir des effets secondaires et que tel médicament va le 
calmer ou que tel médicament va être plutôt pour les délinquants sexuels ou quoique ce 
soit. 

G. Finalement, la vision du métier, à la base on pourrait penser que ce n’est que 
surveillant de prison, mais aujourd’hui, on est dans plusieurs domaines ?

X. Oui, on est dans plusieurs domaines. Ce n’est pas, je vais dire, propre aux annexes, 
tout simplement à la fonction. Je dirais peut-être que maintenant les agents qui ont été 
travailler en annexe sont même mieux armés par rapport au système carcéral et à la 
gestion qu’un agent, je vais dire, en régime ordinaire. 

G. Par rapport aux gens qui ont besoin de soins, comment ça fonctionne ? S’il y a un 
détenu qui décompense en annexe psychiatrique, quelle est la procédure en fait ?

X. S’il commence à décompenser, déjà je vais dire, la première personne qu’il voit 
généralement, c’est l’agent. Donc, il y a une information qui est donnée, relayée via 
l’infirmière au psychiatre ou généraliste s’il n’y a pas de psychiatre avec elle. Donc, 
généralement, il est vu assez vite par le psychiatre. Maintenant, moi, là mon rôle est 
dans deux sens opposés. Il y a le côté médical par rapport au détenu, et puis il y a le côté 
sécuritaire par rapport à lui-même, par rapport aux autres détenus, par rapport à mes 
agents et par rapport à l’établissement. Donc, quand quelqu’un décompense, je prends la 
décision, vu l’état où il est pour sa sécurité ou par rapport à la menace qu’il représente, 
de le mettre en cellule de sécurité et attendre qu’il soit vu par le psychiatre. Et il sera 
mis à la disposition du psy, mais bon ! Ce n’est pas toujours bien vu non plus, que ce 
soit par la commission de torture, par la commission…, même par le Ministère. Le 
Ministère va toujours dans le sens qu’on essaie de le condamner, on lui montre le doigt, 
il dit, OK on ne le fera plus, et puis…Mais en attendant, il y a quelque chose qui est là 
et dont il faut tenir compte, c’est la sécurité de l’établissement. 

G. Voilà ! Alors, par rapport au CPT, avez-vous fait l’objet d’une visite du Comité de 
prévention de torture ? Mais avant ça, aviez-vous une idée de qu’était le Comité de 
prévention de torture avant qu’il ne vienne ? Et si oui, comment vous le voyiez, si vous 
en aviez déjà entendu parler ? 
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X. On en avait vaguement entendu parler, sans jamais voir qui que ce soit. Puis, quand 
on a eu la date à laquelle ils allaient venir, la direction a fait pas mal de messages 
comme quoi ils avaient le droit d’aller partout, de voir n’importe qui, comme bon leur 
semble. Premier ressenti, on s’est dit, bon c’est pour ceux qui ne connaissent rien, qui 
vont venir, analyser, te juger, évaluer, te dire ce qu’il y a à faire, et qu’au bout du 
compte demain, on continuera de la même façon. Cela, c’était plutôt …

G. Votre avis.

X. Mon avis. Ils sont venus. Effectivement, ils se prenaient pour dieu le père. J’ai eu des 
prises de tête avec eux, parce que je refusais à ce qu’ils voient un détenu de la façon 
que, eux voulaient le voir. C’était un détenu qui était chez nous pour prise d’otage avec 
meurtre d’un codétenu lors de la prise d’otage à Iota. Ce gars-là avait un régime 
carcéral, je pense que c’est le seul qu’il y a eu en Belgique, et ce sera le seul parce qu’il 
n’y en aura plus. Maintenant, le F. est lui, à la limite, c’était des vacances par rapport à 
la détention de ce détenu-là. Son régime de détention était, dès qu’il quittait sa cellule, 
déjà il était dans une cellule à l’intérieur d’une cellule. 

G. On parle du détenu, parce que j’ai vu qui était trop longtemps…, là où la prison a été 
condamnée, parce que resté trop longtemps en cellule sécurisée, ou quelque chose 
comme ça ?  On ne parle pas de cette personne-là qui était avec des menottes ?

X. Si, c’est cette personne-là. Comment, bon ! Enfin, Monsieur H. est décédé 
maintenant, on peut citer le nom, il n’y a plus de problème. Cette personne-là avait fait 
une prise d’otage de 5 membres du personnel à Iota, a tué son codétenu, parce qu’à la 
fin, le codétenu qui était son complice à la base ne voulait plus participer et il l’a 
étranglé devant tout le monde, et voilà ! Il avait coupé l’oreille d’un agent à Dzêta 
notamment. Il était là pour des faits, on sait très bien que ce n’était pas pour nous parler 
de la pluie et du beau temps. Donc, il est arrivé chez nous. On savait qu’on n’avait pas 
droit à l’erreur de la part du ministère. Un gars qui avait fait une prise d’otage à Iota, et 
que trois mois après, il reçoit le feu vert pour recréer des incidents, aurait été mal vu. 
Donc, on est toujours entre le marteau et l’enclume. Soit que vas dans un sens, tu es 
condamné, ou tu vas dans l’autre sens et tu es quand même eu par le Ministère. 

G. Et cette personne s’est retrouvée ?...

X. Cette personne s’est retrouvée dans une cellule dite américaine. Donc, il y a la porte 
blindée, et derrière, il y a un espace d’un mètre cinquante et une grille. Il était 
systématiquement derrière la grille. Dès qu’il sortait, à l’intérieur de l’annexe, il était 
systématiquement menotté et dès qu’il quittait l’annexe, il était entravé aux pieds en 
plus. 

G. D’accord. Donc, c’était une personne vraiment…

X. C’était un des plus dangereux si pas le plus dangereux qu’on a eu. 

G. Et lorsque le CPT est arrivé le premier jour ?...
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X. Le premier jour, on a eu tout un groupe qui est arrivé. Puis une personne, je ne sais 
plus dire le nom, mais je sais qu’il était français. C’était un commissaire français. Je 
pense que c’était du sud vu son accent. 

G. Monaco ?

X. Hum…peut-être bien, pace que je dirais qu’il avait été du côté de Cannes et…

G. Voilà, ça pourrait être quelqu’un de Monaco. 

X. Voilà ! C’est peut-être quelqu’un de Monaco, petit, noir de cheveux, enfin soit ! Ça
fait maintenant quelque temps. Et cette personne-là m’a demandé, je peux voir ? Je dis 
oui, vous pouvez voir tout le monde. 

G. Dès le premier jour de la visite ? 

X. Le premier jour de la visite, donc, il y avait le groupe qui a visité l’annexe. Et puis, il 
est resté. Il a demandé à me voir. Bon, voilà, je n’ai rien à cacher. Là, il me demande 
qui il peut voir ? Bon, n’importe lequel de toute façon. Et puis, il voit le 208 qui est 
seul. Parce que on a un tableau avec tous les noms, et on sait voir le nombre de 
personnes en cellule. Là, je dis oui, mais alors je stipule que ce sera à-travers une grille. 
Alors là, il me dit non. Ben, je dis, c’est ça ou rien du tout ! Et il dit, non, je veux le voir 
sans grille, quand je me déplace dans une prison, il dit, moi, quand je vois quelqu’un, 
c’est sans grille. Je dis, ben alors, il sera à la porte, mais il sera menotté entre les agents, 
comme les instructions avaient été données et acceptées par le Ministère. Donc sur le 
fait, il dit non, c’est hors de question, si je le vois, ce n’est pas attaché, grille ouverte et 
en présence de personne. Vu les faits, je n’avais pas envie de me retrouver avec une 
prise d’otage, parce que le gars, on sait très bien qu’il n’attendait que ça, et donc, j’ai 
téléphoné à ma direction. Dans un premier temps, ma direction m’a donné l’ordre 
d’ouvrir, ce que j’ai refusé. J’ai même dit, si c’est comme ça, on dépose les clés, et vous 
venez ouvrir, mais moi, je ne prends pas le risque. Je ne mets pas mes agents en péril, 
parce que là c’était vraiment, tout le reste était fermé, donc, c’était vraiment la sécurité 
de l’établissement qui était mise en péril. Puis, j’ai pris contact avec l’appui sécurité, en 
disant, là j’ai un problème, j’ai un commissaire qui veut voir l’ami en question, pour 
moi, c’est hors de question, et il veut le voir comme ça, il vient de je ne sais où, on ne 
sait même pas ce qu’il fait dans la vie et voilà ! Donc, il y a une période de 
temporisation. Et, moi, j’avais fini à 14 heures, mais sentant la pression qu’il mettait, je 
me dis, mon équipe après-midi, il y a la personne qui sera là après-midi ne saura pas 
refuser. Ben, je reste jusqu’à 22 heures. Donc, je suis resté jusque 22 heures. Et là, je ne 
l’ai plus vu. Entretemps…

G. Il est parti où ?

X. De l’autre côté. Il a vu quelques autres détenus, et puis il est parti de l’autre côté. 

G. Il a interrogé les détenus ? 
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X. Il a interrogé quelques détenus, pas le détenu en question. Puis, maintenant, la 
direction avait repris contact avec moi, m’avait demandé ce que j’avais comme 
alternative. Moi, le voir, ce n’est pas un problème, je veux que la sécurité soit assurée. 
Maintenant, vous me dites qu’on peut placer dans le préau couvert qui est un espace, 
tout seul enfermé, mais qu’on tient les rênes, et on sait déjà aller fouiller le préau dans 
un premier temps, voir qu’il n’y a pas de problèmes, lui le passer au détecteur de 
métaux, le fouiller, le mettre même désentravé, je dis quelque part, ça ne me gêne pas. 
On a même été plus loin. Je dis, maintenant, si la police vient et que c’est eux qui gèrent 
ce mouvement-là, parce que eux ils ont quand même recours à des armes que nous on 
n’a pas, ben oui, des matraques, parce qu’ils ne peuvent entrer avec leur arme à feu, je 
dis, pour moi, ce n’est pas un problème. Donc, ça, ça avait été accepté par le Ministère. 
Donc pour moi, je me dis, comme ils étaient encore là le lendemain, on demande, on va 
certainement procéder à ça, on placera en préau couvert avec le détenu en question, le 
détenu sera tout à fait libre de ses mouvements et de ses gestes, il n’y aura pas de 
témoin, on ferme la porte blindée, et c’est la police qui gère, c’est eux qui interviennent 
et appellent les secours. Je ne vois personne arriver, puis pour finir, je vois le 
commissaire qui arrive. Il dit, je pourrais vous parler, ben je dis, oui. Il dit, je pense 
qu’on est parti sur un mauvais pied. Parce que c’est vrai, la veille, il m’avait dit que 
c’était assez tendu. Et c’était vrai, c’était assez tendu, parce que je n’avais vraiment pas 
envie de me laisser faire, quelle que soit sa position au niveau de l’Europe ou quoi que 
ce soit. Ben, alors, voilà, il me dit, et maintenant ? Je lui dis le voir, vous pouvez le voir,
mais ce sera à notre façon. Alors, il me dit, comment, oui mais vous n’aurez pas ce que 
vous voulez ! Comment je n’aurai pas … ? Je réponds, mais vous non plus ! Alors, il 
me dit, de toute façon la question n’est pas là, alors, là il m’a dit que c’était me tester 
qu’il avait fait. En réalité, il ne voulait pas voir le détenu, c’était juste un test. Donc, par 
rapport à ça, je me suis senti un peu con, parce que je me suis dit, le gars, il s’amène, il 
vient du fin fonds de la France, et alors, il s’amène dans mon boulot, et puis il me dit, 
oh ! C’était juste pour vous tester. J’ai vu jusqu’où je pouvais aller, j’ai vu que vous 
aviez dit, on dépose les clés, que mes agents ne prendraient pas de risques. Et puis, il a 
commencé à m’expliquer que parfois, il allait en T. Il a été confronté à d’autres 
problèmes dans les prisons, que là, c’était vraiment autre chose que les prisons belges, 
et qu’il avait visité la prison du D. Et je dis, il me prenait la tête pour des mouvements et 
des procédures qui disait que ce n’était pas normal, et je me dis, il était en train de 
m’expliquer que là-bas, les détenus tu les voyais dans une cage, qu’un détenu qui passe 
au rapport disciplinaire est dans une cage, et qu’un détenu dès qu’il voit quelqu’un, il 
est toujours placé dans une cage par mesure de sécurité. Et que quand on ouvre une 
cellule, il faut 5 minutes entre l’ordre d’ouvrir et l’ouverture réelle parce que il y a un 
premier agent qui doit appuyer sur un bouton, il doit téléphoner de l’autre côté de la 
prison, la prison fait plus d’un kilomètre. Une fois qu’il a le feu vert, et appuie sur le 
bouton aussi, le temps que toutes les informations et les commandes électriques arrivent 
à la cellule, 5 minutes sont passées. Je dis, il me prenait la tête. Donc, il commence à 
m’expliquer ça. Et puis, il m’a montré la photo….

G. Pourquoi il vous a expliqué ça ?
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X. Par après, c’est un truc que j’ai fort analysé. Je me suis dit, c’était sa façon à lui pour 
dire que je n’avais peut-être pas eu tort. 

G. Il n’y a pas une prison qui aurait plus vite flanché ?

X. Voilà ! Plus vite flanché…. Moi, ça m’a stabilisé sur mes bases. Et puis, il m’a 
même montré la photo de son fils, et son fils, il était comme en brigade d’intervention 
chez nous qui intervient avec toute la combinaison, les trucs anti-coups. Il dit, voilà, 
mon fils est policier, ce que vous faites ici au niveau sécurité, j’y suis habitué, parce que 
mon fils m’en parle.

G. Est-ce que vous pensez que la personne arrivait un peu sans connaissance du système 
carcéral belge, des annexes psychiatriques belges ? 

X. Je pense qu’il connaissait le système carcéral dans son ensemble, mais pas forcément 
le système carcéral belge. 

G. Donc, par la suite, il y a eu ce deuxième jour, ils sont restés combien de temps au 
total, enfin, une semaine ou moins ? 

X. Trois jours je pense. 

G. D’accord. Donc, il n’a pas vu cette personne en question ?

X. Il ne l’a jamais vue.

G. Bon ! Donc, ça s’est terminé en plus ou moins bons termes. C’est la seule chose qu’il 
a voulu faire, ou il y encore eu d’autres demandes ? 

X. Il a posé des questions, notamment les procédures. Il était étonné que les détenus 
étaient systématiquement menottés. Ben, j’ai dit qu’ils n’étaient pas systématiquement 
menottés. Maintenant, quand c’est un petit vieux qui a 60 ans et qu’on voit son état, et 
qu’on peut se taper la tête au mur, rien ne changera à son état, c’est clair, ça m’est déjà 
arrivé de prendre un détenu par la main et d’aller au cachot, pour sa sécurité, voilà ! 
Maintenant, si le gars fait 1 mètre 90, et que je sais que dans l’escalier, je risque de 
voler. Enfin, moi, je suis en retrait, mais un de mes agents peut courir un risque, et là, il 
sera menotté. Mais, on explique toujours au détenu que c’est pour son bien, pour sa 
sécurité, pour notre sécurité, c’est tout ! Et généralement, ça se passe bien. 

G. Donc, mis à part ça, il y a eu …

X. Il m’a demandé ça. Et puis, il était étonné de voir des boucliers dans mon bureau, 
parce que j’ai un bouclier dans mon bureau. Il m’a demandé si j’avais des matraques. 
J’ai dit, non, je n’ai pas de matraque. Il m’a demandé, pourquoi le bouclier ? Ben, je dis, 
c’est simple, le jour où il y a un problème, l’annexe est quand même retirée de la prison, 
parce que c’est vraiment sur le côté. Et le temps, s’il y a une agression sur agent, que 
j’aille chercher un bouclier de l’autre côté de la prison, on est un peu mort. Donc, 
parfois, ça peut aider. 
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G. Par la suite, est-ce que vous avez eu connaissance, est-ce qu’il y a eu un retour par 
rapport à ça, directement après ? Est-ce que vous en avez parlé entre vous ? Est-ce qu’il 
y a eu avec la direction un débriefing ? 

X. Non, pas du tout ! Aucun débriefing, on n’a même pas eu le rapport. Si mes 
souvenirs sont bons, je n’ai même pas eu le rapport moi-même. 

G. Est-ce que vous avez pris connaissance du rapport du CPT par vous-même pour voir 
un peu ce qu’il en était ?

X. Non, je n’ai pas pris connaissance par moi-même. J’ai eu des morceaux par 
l’intermédiaire de Monsieur K. qui disait que par rapport à la prison, on n’avait pas 
encore à se plaindre. Maintenant, l’internement, ben il dit ce n’est pas …Condamner à 
l’internement, la façon en Belgique, c’est une chose, mais ça n’a rien à voir avec eux, 
puisque nous, on n’est jamais que …. Allez, c’est notre outil, mais voilà c’est comme 
ça, c’est comme ça. Mais au bout du compte, on n’avait rien de trop négatif par rapport 
à nous quoi. C’est ce que K. avait dit à l’époque. Je vais dire, entendre ça et que je vais 
dire, il y plus de mauvais échos du côté du régime ordinaire, ben, je me dis, je n’ai pas à 
me plaindre, c’est comme ça, de toute façon, on ne saurait rien y changer. Comme j’ai 
dit tantôt, entre le marteau et la faucille, d’un côté, le CPT, de l’autre, le Ministère.

G. Et aujourd’hui, comment vous trouvez, ces méthodes du CPT ? 

X. Maintenant, j’ai deux avis contradictoires. J’ai un avis, je me dis, ils viennent et ça 
ne changera rien ; et que d’un autre côté, je me dis, mais pourquoi ce n’est pas plus 
souvent ? Qu’on soit mis annuellement avec ces personnes-là, et qui voient l’évolution. 
A la limite, je préférerais avoir toujours les mêmes personnes qui viennent voir la 
prison, pour voir l’évolution, qui voient si les recommandations ont été suivies, ou pas ? 
Parce que pour le moment, oui, il y a trois commissaires qui viennent, vont donner des 
recommandations, vont critiquer certaines choses, mais à part ça, la prochaine fois, ce 
n’est pas eux qui reviennent et…. A part se baser sur un papier qui dit qu’il avait ça, il y 
avait ça…je ne sais pas ?

G. Est-ce qu’il y a eu un impact sur l’organisation de l’annexe ? Est-ce qu’il y a eu du 
changement suite à ça ?

X. Aucun ! 

G. Aucun ?

X. Aucun ! Aucun parce que je vais dire l’internement proprement dit, un détenu est 
censé rester chez nous six mois, ben, il est déjà parti pour deux trois ans. Donc, nous en 
tant qu’agents, on ne sait rien y changer. Normalement, quel que soit le détenu, il 
devrait être seul en cellule, chacun interné chez nous, quelle que soit sa pathologie. Ils 
sont deux, voire trois, voire même cinq, selon les deux cellules qu’on a. On ne sait rien 
y changer, c’est l’infrastructure, et on n’a personne pour le faire, on ne sait rien changer, 
ça dépend toujours du pouvoir politique.
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G. Et de manière plus ouverte, qu’est-ce que vous pensez du soin et sécurité ? C’est une 
question plus ouverte. Est-ce qu’on peut soigner ces personnes en ayant une sécurité ? 
Est-ce que ce n’est pas incompatible, le soin et la sécurité aujourd’hui pour ces 
personnes-là ? Qu’est-ce qu’il faudrait faire aujourd’hui pour que ces personnes-là 
puissent être prises en charge ? Quel modèle serait idéal pour vous ? 

X. Le modèle, je dirais qu’il faudrait d’office un passage par un système carcéral après 
les actes. Là, il y aurait une observation, et que cette observation-là se répartisse entre 
différents centres. Je vais dire, quand j’analyse maintenant mon tableau, enfin le 
tableau, la population de l’annexe, je me revois le premier jour, donc, il y a 13 ans 
maintenant, c’est les mêmes noms.

G. Ils n’ont pas bougé ?

X. Ils n’ont pas bougé. SI, ça a bougé, ils ont été libérés, mais ils sont toujours revenus 
plusieurs fois.

G. Ils sont été en centre de défense sociale ? 

X. Ils ont déjà été en centre, en centre privé, ils sont déjà retournés en famille. Mais, au 
bout du compte, ils reviennent. Au bout du compte, il y a toujours un moment où ils 
reviennent. Pourquoi ? Parce que la prison les oblige à être soignés, parce que même 
parfois il y a des recours à la force pour des injections. Moi, maintenant, moins, mais 
avant, c’était plus récurrent. On leur dit qu’il y a pas mal de commissions pour sortir, 
mais ont-ils les moyens d’aller vers un psychiatre au niveau financier, au niveau 
médicaments ? Il n’y en a aucun, parce qu’on voit, ce sont beaucoup des personnes, les 
familles sont désœuvrées. Maintenant, parfois, avant quand j’ai commencé, oui, 
parfois, il y avait la brebis galeuse des grandes familles qu’on voulait cacher, qui était 
en annexe, parce qu’il avait été colloqué, avec un bon piston, on savait le faire passer 
quelques années à l’annexe de Alpha. Cela, c’était une réalité, mais avant. Maintenant, 
par rapport à tous les nouveaux cas qu’on a, on a quoi ? Quand on voit là, un détenu, qui 
vient à côté de vous, qui vous dit, vous n’avez pas envie de m’adopter, parce que mon 
père n’arrête pas de me taper dessus, et mes frères c’est la même chose, tu te dis, ben 
voilà !

G. Donc, du coup, ils reviennent au point de départ quelque part et puis, qu’est-ce qu’on 
peut dire ? Ils sont ? Au niveau soin et sécurité, est-ce qu’il faudrait mettre des 
personnes dans des centres spécifiques avec une sécurité ou pas ? Qu’est-ce qu’il 
faudrait faire, le mieux pour ces personnes ? Parce que maintenant, vous les côtoyez 
depuis 13 ans, donc vous avez une idée de leur demande également ?

X. Des demandes, bizarrement, ils en ont pas des masses. Maintenant, quand ils sont à 
l’intérieur de nos murs, bien, ils demandent quoi ? C’est de retourner dans leur famille, 
je dirais généralement, les parents, près de papa, près de maman, c’est clair. C’est 
l’ABC de l’humanité. Mais, à part ça, ils n’ont rien d’autre. Ils ne demandent rien 
d’autre. La seule chose qu’ils demandent, ne plus être interné, ne plus rentrer dans une 
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librairie, parce que les conditions dès qu’ils sont libérés, en étant interné, c’est le retour 
chez nous. Il va aller voler un truc à 30 cents, qu’un autre n’aura même pas un PV ou 
quoique ce soit, c’est le retour chez nous. Donc, les conditions d’intégration sont dures, 
même très dures, et que parfois, pour un bête bouquin, ou un ticket de train qu’il n’a pas 
acheté, ils viendront faire six mois, un an chez nous avec cela implique parfois. Mais 
maintenant, ici, mais je ne vais pas parler des autres annexes parce que la population ici 
est vraiment atypique, ne fut-ce que par les origines maghrébines et autres, que dans les 
autres annexes il n’y a pas forcément. Dans les autres annexes et tout ça, il y aura peut-
être quelques maghrébins, mais ce sera plus une densité propre du pays. Voilà bon ! Ils 
n’ont pas de grosse demande, mais on sait que à la sortie, c’est quoi ? C’est le trafic de 
drogue, c’est des vols, c’est tout. Quand on leur demande pourquoi ? Ben, c’est ça !

G. Quel est le système actuel à Alpha ? 

X. Le système au niveau soins ? 

G. Oui, soin, sécurité en annexe psychiatrique en prison ? Qu’est-ce qu’il faudrait 
changer en fait ? Est-ce qu’il faudrait changer complètement ce modèle-là ou pas ? 
Belge, parce que c’est spécifique à la Belgique de passer en annexe psychiatrique avant 
d’aller en centre de défense sociale.

X. Maintenant, le système d’Alpha, le système de détention d’Alpha, parce que c’est 
quand même le seul au niveau des annexes qui est comme ça en Belgique, je dis qu’il 
me manque au niveau infrastructure deux étages. Deux étages où chaque patient aurait 
une totale liberté, parce que c’est parfois là qu’on voit le plus le profil de quelqu’un. 
Maintenant, le système carcéral des annexes et autre, il y a beaucoup de personnes qui 
condamnent. Il y a une émission qui s’appelle Z. qui est passée il n’y a pas longtemps, 
et il y a une personne là-dedans, à-travers ce reportage-là, je l’ai vue différemment. 
C’était un vieux Monsieur qui avait poignardé quelqu’un parce qu’il avait entendu des 
voix, et son but à la sortie, c’était quoi ? C’est de mettre en avant le système de sécurité 
de l’Etat lui-même qui ne fonctionne pas. Aujourd’hui, l’internement, on va le faire 
libérer, et de toute façon il va recommencer pour prouver que voilà on l’a libéré, mais il 
a recommencé. 

G. Quelque part, le système sécuritaire est bon ?

X. Pour ces personnes-là, oui ! Pour d’autres, un centre comme Dzêta avec plein 
d’activités, ou même Êta pour moi nettement plus adapté. Mais le problème, dans ces 
centres, on en fait des assistés, on leur donne tout. On leur propose tout. Et une fois 
qu’ils arrivent dans la famille, ben, c’est fini d’aller au tennis, c’est fini d’aller à la 
piscine, c’est fini d’avoir tout, parce que la famille n’a pas ! et que quand ils 
commencent à aller mal, la famille n’a pas les moyens d’aller payer un psy, ou quoique 
ce soit. Ils retombent dans une fréquentation de quartier qui est souvent à l’origine de 
tous les problèmes. Généralement, on se dit, oui, il est capable de le faire, on va le 
manipuler, c’est lui qui fait le sale coup, les autres partent en courant, lui reste comme 
un con là. Donc, c’est un tout, c’est bien de penser après l’arrestation, mais une fois 
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qu’ils sont en famille… On a eu un détenu, c’est simple, Monsieur A. qui aurait fait 7 
ans, on en a parlé il n’y a pas longtemps dans la presse, ce gars-là, la famille me 
téléphone déjà me disant qu’il va revenir parce que ça va pas du tout. Donc, l’Etat belge 
a certainement payé une somme astronomique par rapport à cet homme qui a été détenu 
illégalement, mais en attendant, ça fait une semaine qu’il est sorti, et la famille dit qu’il 
est ingérable, il a déjà tout fait quoi ! Les stups et autres. A ce moment-là, la pathologie 
reprend le dessus, et voilà ! Tant qu’ils restent dans un climat serein, ça va, mais une 
fois qu’ils deviennent violents, comment vont-ils réagir ? Moi, j’ai été scandalisé, parce 
que j’ai été visiter Êta. Nous, aujourd’hui, au niveau de la prison, au fédéral, si on veut 
injecter quelqu’un, il y a la loi, le patient peut refuser sa médication, qui fait passer par 
son avocat, puisqu’il n’est pas responsable de ses actes, qu’il faut un état d’urgence et 
pas quelque chose de constant, c’est dire qu’on ne peut pas injecter quelqu’un de force. 
Là-bas à Êta, ils n’ont pas tous ces critères-là. Quelqu’un qui ne va pas, c’est injection, 
on n’en parle plus, il est calme et c’est une camisole chimique. 

G. Ils sont sous la Santé. 

X. Sous la Santé, oui. Pourquoi, nous, de notre côté, on doit prendre le risque de 
passage à l’acte, aussi bien vis-à-vis d’eux. Ce n’est pas forcément vis-à-vis des agents, 
mais parfois, c’est vis-à-vis d’eux, et qu’à Êta, à la limite, une piqûre, la camisole 
chimique, on va garder le calme pendant trois jours. Je n’ai aucun intérêt à ça. C’est 
vraiment dire, ben, nous, on lave plus blanc que blanc parce que la communauté 
européenne nous a entre guillemet condamné pour nos manques de soins vis-à-vis des 
internés. Par contre, vous, vous n’avez pas les mêmes contraintes, parce que la 
commission européenne n’ira jamais à Êta, elle n’ira jamais à Dzêta visiter, parce que 
c’est le secteur privé, et eux, peuvent se permettre des choses et une gestion tout à fait 
autre. Moi aussi je veux bien en avoir 300, les injecter, pour moi, ça ne pose aucun 
problème. Mais le jour où il y aura un dérapage dans ce système entre guillemets 
opaque…

G. Ce sont des personnes qui au niveau de la sécurité n’ont pas été formées. Vous avez 
été formés sur le terrain quelque part ?

X. On a été formé sur le terrain, c’est sûr. 

G. Et ces personnes qui ne sont pas formées, qui sont plus du privé, est-ce qu’elles 
seront à même à… ?

X. Non ! Je ne pense pas du tout. 

G. Donc, il y a une faille. On est plus dans le soin, on dit, le soin c’est bon, mais au 
niveau de la sécurité, on…

X. Je ne vois pas comment envisager ? Allez, maintenant, sur 100 détenus à Alpha, il y 
en a peut-être 20 qui sont un danger à tout moment. Ces vingt-là, qu’est-ce qu’ils vont 
faire dans un centre communautaire avec soins de santé. Ils vont faire quoi ? Camisole 
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chimique, la famille viendra les voir, ils ne répondront pas. C’est dur ce que je vais 
dire… !

G. Oui, on est un peu coincé pour certaines personnes !

X. Par contre, pour d’autres, c’est le paradis. Ce serait le paradis tant qu’ils sont dans ce 
système-là, mais une fois qu’ils sont à réinsérer dans la société, c’est la case départ. 

G. Ce sont des personnes qui finalement vont rester vivre dans un système, pour 
beaucoup en tout cas, dans un système communautaire, pour certains qui leur 
conviendra, et pour d’autres qui ne leur conviendra pas. Peut-être qu’il pourra y avoir 
certains problèmes ? 

X. Ici, par rapport à tout ce qui va changer, c’est juste l’Etat belge qui met le ballon en 
touche et qui se dit, moi, je m’en lave les mains, et ce ne sera plus mon problème. Ce 
n’est juste que ça, ce ne sont pas les patients qui sont en jeu. C’est juste dire, ben, voilà, 
ça représente quand même des dépenses, on va faire des économies, il faut faire des 
économies, on est condamné tous les ans à payer. Maintenant, si c’est la Santé, on ne 
sera plus condamné, on aura même plus ce genre de contrôle-là. Même à l’intérieur de 
la Belgique, par rapport à tous les organes internes au pays, on ne sera plus contrôlé non 
plus. Donc, voilà ! C’est bingo sur toute la ligne, mais le patient là-dedans, il n’y a rien 
qui va changer pour lui. Il va se retrouver enfermé, peut-être pas enfermé comme c’est 
le cas à Alpha, il va se retrouver dans quelque chose de communautaire, il s’y 
retrouvera, il ne s’y retrouvera pas, et quand il agira mal, et bien ce sera certainement, 
comme ils ont toujours dit à Êta, piqûre confiture, parce que généralement les anciens, 
c’était ça. Et quand ils retourneront chez eux, la famille n’aura pas un euro à payer un 
psychiatre à cent euros de l’heure, ou ne fut-ce que trouver un boulot et dire à un 
employeur qui va accepter, oh, patron, je ne sais pas venir, parce que je dois me 
présenter à la maison de justice ou quelque chose. 

G. Oui, et finalement, les postes d’agents pénitentiaires, on ne sait pas ?

X. Nous, on va retourner dans les prisons pures et dures et simples, sans internés quoi ! 

G. De droit commun.

X. De droit commun, oui. Donc, on verra. 
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7 Entretien : Psychiatre de la prison de Gamma

G. Quelle est votre fonction au sein de l’annexe psychiatrique de la prison de Gamma ?

X. Donc, moi, je suis psychiatre. Ma fonction en fait était jusqu’à il y a quelque temps 
psychiatre responsable de l’annexe. Depuis peu, j’ai une collègue qui est venue en 
renfort et qui s’occupe-t-elle essentiellement de l’annexe, parce que on s’est divisé le 
travail. Je m’occupe surtout de la maison d’arrêt du quartier femmes.  Je vais quand 
même régulièrement à l’annexe pour la dépanner, la remplacer, parce qu’elle n’est pas 
là tous les jours.

G. Quelles sont vos missions principales ?

X. C’est une mission uniquement de soins. La répartition est très claire dans la loi, entre 
le psychiatre soins et le psychiatre expertise. Je ne fais que soigner des gens et ça n’a 
rien à voir avec les expertises, aucune sorte avec les rapports etc…

G. Est-ce que vous avez une idée de l’historique de l’annexe, c’est-à-dire l’évolution, 
s’il y a eu une évolution ou pas ? 

X. Alors, je sais qu’avant que je n’y travaille, l’annexe a été fermée par le CPT. Je crois 
que cela était au début des années 2000 ou fin 1999, quelque chose comme ça. Elle a été 
fermée pour des raisons, je n’étais pas là du tout, et ce qu’on m’en a dit, je pense que 
c’était surtout lié à l’architecture des lieux, où il y avait des cellules pas assez éclairées, 
pas assez aérées. Enfin, il y avait vraiment des circonstances qui n’étaient pas 
compatibles avec des bons soins. Elle a été fermée pendant des années, puis réouverte 
en 2005 ou 6 avec au début, c’était moi comme seul psychiatre à ce moment-là, avec de 
tous nouveaux locaux qui sont pour une prison franchement fort acceptables 
honnêtement.

G. C’est une annexe psychiatrique ouverte ou fermée, c’est-à-dire les personnes 
déambulent ?

X. Elle est fermée. Ce sont des cellules soit solos ou duos. Il n’y a pas plus. Il y a alors 
des lieux d’activités, une salle d’ergothérapie, une salle de sports, body, ping-pong enfin 
machin…Et depuis la réouverture, il y a eu la constitution d’une équipe soins avec 
ergothérapeute, assistant social, psychologue, etc.

G. Et l’annexe psychiatrique, comment est-elle située par rapport à la prison ? 

X.  Elle est dans une partie séparée où il n’y a que l’annexe qui est séparée de la maison 
d’arrêt dont elle dépend administrativement par un long couloir avec des bureaux 
médicaux, un centre de tri. Et donc, ne vont à l’annexe que les personnes concernées par 
l’annexe, ce qui est bien. 
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G. Par rapport aux personnes qui arrivent à l’annexe psychiatrique, est-ce qu’elles font 
l’objet d’une première visite certainement, mais l’objet d’une classification à leur 
arrivée, c’est-à-dire par rapport à leurs troubles ?

X. Non.

G. Et, comment vous faites alors ?

X. Elles ne font pas partie d’une classification. Au niveau des personnes qui se trouvent 
à l’annexe sur le plan administratif et judiciaire, il y a deux types de patients. Il y a soit 
des internés qui se retrouvent en prison dans l’attente d’un transfert vers un 
établissement de défense sociale, soit qui se trouvent en prison suite à un délit et puis il 
s’est trouvé qu’ils se sont faits interner, soit quand ce sont internés, ils sont réintégrés 
après une sortie à l’essai et donc, ils ne rentreront pas directement en EDS, et donc ils 
retournent en prison.  Tous les internés passent par l’annexe. Il y a aussi pas mal de 
détenus qui ne sont pas internés et qui ne le seront pas nécessairement, mais qui y vont 
parce que leur état nécessite des soins psychiatriques. A ce moment-là, et donc, il y a 
deux possibilités, soit c’est au moment du mandat d’arrêt où le juge qui a émis le 
mandat d’arrêt estime que leur état paraît louche, de nouveau ce n’est pas un médecin, 
c’est un juge, des fois, il se goure, mais bon, c’est de bonne foi, il n’y a pas de mal ! Et 
donc, le juge demande qu’il soit en annexe, et parfois, c’est simplement des détenus que 
moi, je vois en maison d’arrêt dans le cadre des soins que je fais en maison d’arrêt et où 
je me dis, cette personne-là est tout à fait dans un état, ce n’est pas possible de la laisser 
dans du carcéral normal. Il faut un passage à l’annexe qui est parfois provisoire. C’est 
quand même assez fréquent qu’on ait des personnes qui font une décompensation 
psychotique aigüe, mais suite par exemple à une prise de drogue, qui sont complètement 
délirantes mais qui au bout d’une semaine vont retourner en maison d’arrêt. 

G. Et donc, les personnes qui sont en duo ou en solo, est-ce que c’est par pathologie ou 
pas du tout ? Vous mélangez ? En fonction de quels critères ? 

X. On essaie de faire en fonction de critères qui ne sont pas du tout liés à la pathologie 
en tant que telle, mais enfin, je pense que c’est la façon de faire tout le temps, y compris 
dans pas mal d’hôpitaux, enfin dans l’hôpital ici où je travaille, c’est comme ça qu’on 
fait. C’est qu’on essaie de voir si les gens peuvent coller ensemble, mais c’est plutôt en 
raison de leur capacité comportementale et fonctionnelle, voire d’affinités. 
Franchement, si deux détenus s’entendent très bien et demandent à être ensemble et que 
c’est possible, on essaie de faire ça. Le but est tout bête, c’est d’éviter les problèmes. Il 
n’y a pas d’autres raisons à ça. Mais le diagnostic n’influe jamais là-dedans. 

G. Quel est votre ressenti, vous en tant que psychiatre, par rapport au métier que vous 
exercez dans l’annexe ? C’est-à-dire par rapport à ce que vous pensiez peut-être avant 
durant vos études etc.., et la réalité du terrain, votre ressenti personnel ?

X. Bien, donc, mon ressenti, c’est que …
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G. Si ça a évolué, changé, par exemple, si c’est de plus en plus difficile ?

X. Bien, ma première impression, c’est que, heureusement qu’on est là !  Ce qui est 
bien. Je trouve, mais je sais qu’il y a des différences entre les prisons, entre les annexes 
etc…donc, je parle de celles que je connais, de Gamma et les autres, je connais, mais je 
n’y ai pas travaillé, ce qui est quand même différent. Moi, je trouve qu’à Gamma, on 
fait quand même du boulot qui me semble assez correct par rapport à tout ce qu’on peut 
entendre sur les soins en prison. Cela reste quand même, je pense, pas beaucoup moins 
bon, pas très éloigné de ce qui peut avoir lieu en établissement de défense sociale. On a 
une équipe qui fait son possible. On a la chance à Gamma d’avoir en tant que psy notre 
mot à dire sur le choix des agents pénitentiaires qui vont en annexe. Il faut croire qu’il y
a une grosse demande pour aller en annexe parce qu’il y a une prime de risque 
augmentée. Et donc, les agents aiment bien travailler à l’annexe, et qu’il y a un 
processus de sélection avec un petit examen, enfin, quelques petites questions etc…, 
auxquelles on est convié, auxquelles on a notre mot à dire, ce qui fait que, je n’essaie 
pas…, chacun son job, je ne mélange pas du tout, les agents sont des agents, les 
soignants sont des soignants. On a la chance de bénéficier d’agents qui ont quand même 
un minimum de formation. On essaie, nous, de leur donner en interne. Ma collègue fait 
régulièrement des infos, etc…. Ils sont en tout cas motivés par ce qu’ils font et qui ont 
appris avec le temps à ne pas réagir de façon inadéquate à des symptômes 
psychiatriques qui ne sont pas nécessairement de l’agressivité dirigée contre eux, du 
délire etc…Donc, voilà, après c’est la prison. Je ne travaille pas que là, je travaille aussi 
à l’hôpital où évidemment …

G. Si vous n’aviez que la prison sans l’hôpital ? 

X. Ce serait un peu lourd parce qu’on est confronté à une lourdeur administrative 
inhérente à la prison, qui fait qu’on est fatalement limité dans ce qu’on peut faire. Moi, 
je suis ici à l’hôpital et quand je vois une patiente qui va mieux, je lui propose de rentrer 
en weekend chez elle pour tester ses aptitudes à l’extérieur. Je lui propose de faire des 
démarches elle-même, de les autonomiser justement en les poussant à téléphoner eux-
mêmes pour toute une série de rendez-vous etc…, et c’est toutes des choses qu’en 
prison, bien, on ne peut souvent pas faire, parce que c’est comme ça, na ! Alors, 
l’équipe soins à Gamma est complète dans le sens où il y a tous les types de métiers qui 
seraient nécessaires. Maintenant, elle est clairement insuffisante en termes d’heures. 
Donc, c’est très bien en psycho, très bien en assistante sociale, très bien en ergo, mais 
ils sont chaque fois un. Quand ils ne sont pas là, parce qu’ils ont demandé congé, il y a 
personne, et donc, voilà !

G. Vous êtes trois psychiatres je pense ici ? 

X. A Gamma, on est trois psychiatres.  Mais il y en a un qui s’occupe de la maison de 
peine, un qui s’occupe, en l’occurrence essentiellement maintenant depuis un an de la 
maison d’arrêt et du quartier femmes, et il y a une collègue qui est essentiellement à 
l’annexe.  Sachant qu’on est interchangeable et comme j’ai tenu l’annexe avant pendant 
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des années, enfin depuis sa réouverture, on l’a un peu créée, j’étais tout seul au moment 
où elle s’est créée, et donc, j’y retourne encore très régulièrement, d’autant plus que ma 
collègue n’y va pas tous les jours. Et donc, moi, les jours où je passe, je passe quoi ! Je 
vais toujours voir des gens pour ne pas qu’ils attendent 15 jours pour être vus. 

G. Par rapport aux soins administrés à ces patients, a-t-on besoin du consentement du 
patient ? 

X. On essaie de fonctionner de la même façon qu’à l’extérieur. Je pense que 
l’incarcération ne doit rien changer. Et donc on fonctionne comme à l’hôpital, c’est-à-
dire oui, on prend le consentement des patients. Toujours, on en tient compte, toujours, 
et à l’instar de ce qui se fait à l’hôpital dans n’importe quel service d’urgence, il y a des 
cas de figure où on est obligé pour des raisons supérieures d’outrepasser un éventuel 
refus de soins parce qu’il y a une réelle mise en danger de l’intégrité de soi-même ou 
des autres et avec des risques graves, et que à ce moment-là, on estime qu’il faut passer 
au-dessus. C’est ce qui se fait à l’extérieur, je veux dire dans le cadre de mise en 
observation ou de traitement sous contrainte, parce que je ne vais pas laisser quelqu’un 
tuer son codétenu ou se pendre alors qu’on peut l’éviter en lui administrant un 
traitement, même s’il refuse le traitement au début quoi ! Mais ce sont des cas de figure 
relativement rares pour lesquels on essaie toujours d’avoir aussi l’avis d’un confrère. On 
est comme tout le monde, on peut faire des erreurs. Dès qu’il s’agit d’aller à l’encontre 
de manque de soins, je demande toujours, c’est aussi dans ce cadre-là que j’interviens 
très fréquemment à l’annexe, parce que ma collègue me dit, voilà, je suis ici, si on ne 
fait pas quelque chose, ça va mal se terminer, viens donner ton avis. Donc, je vois, je 
donne un deuxième avis, parfois même un troisième si c’est litigieux, enfin, on essaie de 
s’arranger comme ça. 

G. Mais globalement, quand je vous entends, les relations sont assez bonnes entre les 
infirmiers, vous et les gardiens ?

X. Oui, je pense. Comme dans n’importe quelle équipe, il peut y avoir de temps en 
temps des petits heurts qui vont clairement dans le même sens que ce qui peut être ici à 
l’hôpital, c’est-à-dire que nous, évidemment, on ne vit pas là. Donc, on ne se rend pas 
toujours compte et voilà ! Parfois, on met un peu du temps justement, parce que on peut 
voir un patient en entretien qui est correct, calme et puis avoir des infos de service qui 
disent qu’il hurle sur les autres, et une fois qu’on est là, tout ça a disparu. Donc, on 
prend le temps d’en discuter, on fait des réunions d’équipes et tout ça, mais dans 
l’ensemble, ça va quoi ! 

G. Je vais vous poser une question. Par rapport à votre temps, vous êtes combien de 
temps par rapport à l’hôpital ici, à la prison de Gamma ?

X. Moi, je vais trois grosses demi-journées à Gamma. Donc, enfin entre trois et quatre 
en fonction des semaines.  C’est souvent entre 15 et 20 heures semaine.
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G. Donc, maintenant deuxième partie. Quelle est la nature des liens avec votre 
direction ? Je pense qu’il y a un directeur de soins normalement.

X. Vous parlez de quoi là ? De la direction ?

G. de la prison, de soins, avez-vous beaucoup de dialogues ou pas ? 

X. Oui, de nouveau… Je sais bien qu’on est à des réunions, on va de gauche à droite, 
donc je sais bien que j’ai beaucoup de confrères à gauche, à droite, dans d’autres prisons 
qui se plaignent de ça. Moi, je n’ai pas de soucis. Je trouve que les directeurs avec qui je 
suis en contact, il y a plein de directeurs à Gamma, il ne faut pas me demander qui est 
qui, il y en a des tas, mais, il y en a une en l’occurrence pour le moment qui a en charge 
l’annexe psychiatrique. Moi, je suis en contact évidemment avec elle pour l’annexe, je 
suis en contact avec les autres aussi par rapport au reste de mon boulot. J’ai toujours 
trouvé qu’ils étaient à l’écoute et qu’ils accordaient 100% d’écoute et de prise en 
compte de ce qu’on dit, quand on demande quelque chose pour des raisons de soins. 
Après, voilà, je ne parle pas des pathologies avec eux, c’est secret médical, je ne leur 
explique pas le cas des patients ou ce qu’ils ont ou le traitement qu’on leur donne. 
Enfin, je pense que chacun a son boulot, et toutes les fois où j’ai eu besoin de demander 
que telle personne passe à l’annexe, ou que telle personne puisse sortir de l’annexe pour 
rentrer en maison d’arrêt, ou bien qu’on mette telle personne dans une cellule seule 
parce qu’il y a des risques, ou qu’on demande pour raisons médicales, donc toujours 
sans donner des détails liés aux pathologies, et qu’on leur dit, voilà, pour raisons 
médicales, on demande une mesure particulière de préau individuel par exemple et pas 
de préau commun, on a toujours dans 100 % des cas dit oui, pas de problème ! 

( la sonnerie retentit)

G. D’accord. Comment êtes-vous concerné, vous en tant que praticien, par le Comité de 
prévention de torture ? 

X. Hum, excusez-moi, je n’ai écouté que d’une vague oreille la question !

G. Comment êtes-vous concerné, donc vous, en tant que praticien, par le CPT, le 
Comité de prévention de torture ? 

X. Ben, on n’est pas tellement concerné. Moi, je sais qu’ils existent. Je le sais 
essentiellement de par le fait qu’ils ont fait fermer l’annexe. Mais, c’était avant que j’y 
sois, donc, je n’ai pas d’avis sur la question je pense. D’après les agents sur place, ils 
avaient bien raison, donc, heu…

G. Je sais qu’il y a eu une visite en 2009. En 2009, vous y étiez ?

X. J’y étais en 2009. Je n’étais pas là le jour de la visite, mais j’ai eu des échos. 
Maintenant, de ce que j’en sais, je n’ai pas de contact direct avec eux, de ce que j’en 
sais, le CPT émet fréquemment régulièrement des critiques quant au fait que des 
internés soient en prison de façon générale et pas en établissement de défense sociale. 
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Maintenant, je n’ai pas eu spécialement d’écho, moi, parce qu’on ne me l’a pas dit, tout 
ça, j’en sais rien, je n’ai pas eu d’écho de critiques quant à l’organisation interne de 
l’annexe à Gamma. 

G. Vous savez qui était sur place ? 

X. Je l’ai su. J’ai reçu à l’époque un mail en disant, le CPT représenté par un tel, un tel, 
un tel, viendra etc…

G. Donc, vous avez été prévenu de l’arrivée du CPT par e-mail ? 

X. Je me souviens avoir reçu un e-mail et je ne saurais plus dire si j’ai été prévenu avant 
ou si on me l’a dit après qu’ils étaient passés. Je pense, mais je n’ai pas de certitude, soit 
j’avais une bonne excuse pour ne pas être là, mais il me semble que sinon j’aurais 
essayé d’être là, et donc, si je l’ai pas fait, c’est que peut-être je n’étais pas au courant 
qu’ils venaient. 

G. Et la représentation que vous en avez, est-ce qu’elle est ?... Vous avez quoi comme 
idée ? 

X. Alors, j’ai deux idées. Je pense qu’heureusement ils sont là pour s’assurer. Il faut 
toujours des organes de contrôle partout et c’est très bien comme ça. Et la prison étant 
un endroit où on est privé de liberté, où on sait qu’il y a des bons et des mauvais partout, 
il y a des bons et des mauvais dans les gardiens, il y a des bons et des mauvais dans les 
infirmiers, il y a des bons et des mauvais dans les psychiatres, dans les médecins. C’est 
très bien qu’il y ait une vérification et tant mieux qu’ils soient là, tant mieux qu’ils 
s’assurent qu’on fait le maximum pour que les internés justement ne soient pas soignés 
en prison, soient pris en charge etc… Donc, j’ai une vision positive sur ça. Je trouve, et 
c’est normal, c’est un truc européen, de ce que je vois dans les journaux, je parle par 
média interposé, il me semble parfois qu’ils pêchent, alors est-ce pour servir d’autres 
intérêts, je n’en sais rien…, je trouve que les critiques émises à l’encontre des soins en 
annexes pour les internés, me semblent exagérées. Et je me dis toujours, est-ce que ces 
personnes-là…, enfin est-ce qu’ils ne viendraient pas faire un stage d’un mois à 
l’annexe à Gamma et voir comment ça se passe, dans le sens où on a l’impression qu’ils 
seraient super contents si demain on ouvrait 40 places à Dzêta et qu’on prenne 40 
internés de l’annexe de Gamma et qu’on les met à Dzêta, parce qu’ils ne sont plus en 
prison mais en centre de défense sociale, très honnêtement, je ne pense pas que les soins 
y soient spécialement meilleurs et je pense d’ailleurs que dans des cas vraiment, dans 
certains cas spécifiques, le cadre rigide trop pour beaucoup, mais le cadre rigide de la 
prison peut avoir même un effet thérapeutique dans les premiers temps. Et donc, 
parfois, tirer à boulets rouges sur les annexes des prisons, tout n’est pas si noir, mais 
voilà, je ne connais qu’une annexe.

G. Et est-ce que vous avez eu connaissance des rapports qui ont été publiés par le 
gouvernement sur les recommandations prononcées par le CPT ?  Est-ce que vous avez 
eu un retour en fait écrit ?
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X. Non, je n’ai pas eu de retour officiel. Moi après, comme le sujet m’intéresse, je vais 
lire, je regarde dans les journaux, dans les machins ce qu’on en dit, mais je n’ai pas eu 
un retour officiel. Et voilà, j’ai l’impression qu’on en vient toujours à ces critiques 
quant aux internés en prison. Voilà ! J’ai lu plein de critiques, toutes entendues il y a 
quelque temps, je sais plus, un gars qui s’était suicidé, enfin il y a eu un souci avec un 
détenu interné à la prison de Delta, je crois Delta, enfin une autre prison que Gamma, 
qui était dans un milieu carcéral et où ça se passait mal, à priori à Gamma, il n’y a pas 
d’internés en carcéral normal.  Alors, je ne vais pas dire qu’il y en a aucun, parfois un 
ou deux, mais qui y sont parce qu’au niveau psychiatrique, en accord et à la demande de 
détenus, on a estimé qu’ils pouvaient y aller et qu’ils y seraient même mieux, parce que 
ce sont des détenus qui sont effectivement internés, mais qui sont parfaitement 
stabilisés, qui ont fait la demande d’aller dans le milieu carcéral normal parce qu’ils 
préfèrent y être et qu’ils estiment que eux étant bien stabilisés, ils ont plus facile de 
trouver des codétenus avec qui discuter, avec qui faire des choses et on a donné notre 
accord pour ça. Mais, il n’y a pas d’interné à Gamma qui est obligé de rester dans le 
carcéral au lieu de l’annexe, ça n’existe pas. Je pense que c’est spécifique à Gamma, 
mais….

G. Je pense oui. Et vous savez quel temps s’est écoulé entre la visite du CPT, c’était en 
2009, et votre prise de connaissance du retour ? 

X. Je ne sais pas ?

G. Par rapport aux recommandations que vous avez pu voir, est-ce qu’elles sont 
pertinentes ? 

X. Oui, oui, je pense qu’elles sont pertinentes. Maintenant, elles sont pertinentes sur un 
plan philosophique. Par rapport aux structures existantes en Belgique, je trouve qu’elles 
ne le sont pas toujours, voilà ! Parce que je trouve que faire toute une histoire pour aller 
à Dzêta au lieu de l’annexe à Gamma ne me semble pas un énorme gain. Je crois que 
beaucoup, beaucoup de personnes devraient plutôt aller dans des hôpitaux, et c’est ce 
qu’on essaie de faire. 

G. Oui, parce qu’elles ne vont pas toutes, je pense qu’elles transitent deux, trois ans,
maximum par l’annexe ?

X. C’est le temps de la liste d’attente. Bien souvent, quant on trouve des possibilités en 
hôpital, on arrive à les faire sortir avant le temps de la liste d’attente.

G. Des hôpitaux comme celui-ci par exemple ?

X. Comme celui-ci. Ici, au B., la particularité, l’hôpital n’est pas mixte, c’est pour 
femmes, mais on vient d’ailleurs de demander d’ouvrir des lits pour patientes internées, 
comme Dave, où ils ont toute une unité pour internés et où d’ailleurs le médecin qui 
s’en occupe à Dave est par ailleurs, bien, c’est par hasard, il se trouve que c’est mon 
collègue de Gamma, là, il y a un intérêt.  Et là, il y a un vrai gain, parce que dès qu’on 
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est à l’hôpital, on a automatiquement le règlement de l’hôpital qui n’est plus celui de la 
prison, et donc, on a toutes ces possibilités de sorties le weekend, d’autonomisation…

G. Donc, dans vos souvenirs, c’était surtout sur la place de l’interné qui n’était pas dans 
la prison, mais à l’extérieur, c’est ce qu’il en ressortait de négatif, au niveau de leur 
visite ? 

X. Ce qui en ressortait au niveau négatif, mais moi, je pense, c’est un discours qui est 
plus adéquat dans d’autres prisons où on met des internés pendant deux ans avec des 
condamnés ou des prévenus, ce qui est, je suis d’accord, pas juste. Mais, voilà, à 
Gamma, ça reste une annexe psychiatrique et donc malgré tout un lieu de soins sécurisé 
entre des murs avec des barreaux aux fenêtres, on est bien d’accord, mais avant tout un 
lieu dédié aux soins, dans lequel on va pour bénéficier de soins.

G. Et selon vous, les personnes qui sont à Gamma en annexe psychiatrique sont bien ? 
Si on leur dit à un moment donné, vous devez vous rendre sur Dzêta ou dans un hôpital 
parce qu’on a trouvé une place pour vous, comment dire ? Comme ce sont les mêmes 
soins et le même cadre, alors ?

X. Alors, je distingue Dzêta et les hôpitaux. Je ne veux pas critiquer Dzêta, mais enfin, 
moi, j’ai déjà visité, j’ai parlé avec les collègues qui sont là, je ne suis pas sûr qu’ils 
soient spécialement mieux pris en charge à Dzêta. Disons que l’avantage est 
effectivement, la temporalité est différente et que à Gamma, on a des personnes qui 
arrivent en observation par le juge en urgence, on a des personnes qu’on doit changer de 
cellule en urgence. Je crois qu’à Dzêta, ils sont plus relax et voilà ! L’hôpital, c’est 
différent.  Bon, ce que je ressens en entretien, c’est qu’ils sont demandeurs pour aller en 
hôpital, d’abord d’une façon générale, c’est de sortir du carcéral, c’est autre chose 
l’hôpital. Tandis que Dzêta essentiellement est plus vécu comme prolongation avec la 
même lourdeur en termes de…, voilà ! Tout doit passer par des directeurs de prison, des 
administratifs, des gens qui ont quand même été formés, chacun son job, ce n’est pas 
une critique, qui ont été formés à la sécurité, avant d’intégrer là-dedans du soin, tandis 
qu’à l’hôpital, c’est évidemment le contraire. 

G. Est-ce que vous avez eu des réunions internes par rapport à la visite du CPT ? Vous 
ne savez pas ?

X. Non, je ne pense pas qu’il y ait eu beaucoup de choses, mais…

G. Vous avez expliqué qu’il y avait eu une fermeture et puis des changements, à quel 
niveau exactement ?

X. Bien, ils ont tout refait, des infos que j’ai, mais ça vaut ce que ça vaut, mais ce qui 
était critiqué, c’étaient les lieux de vie. Donc, c’était une annexe à l’ancienne avec un 
espèce d’énorme dortoir dans lequel dormaient je ne sais combien de personnes en 
même temps.

G. Comme à Bêta !
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X. Peut-être ? Ce qui par définition, on va dire, tous les hôpitaux étaient conçus comme 
ça avant, l’hôpital psychiatrique, il change aussi, pourquoi ? Parce que quand il y a 
quarante personnes dans un dortoir, il y a quand même des risques de bagarre, de 
nervosité importante et que, le corollaire de ça est certainement une augmentation de 
traitements camisolants et autres, ce qui n’est pas logique de devoir répondre d’une 
façon médicale à des soucis architecturaux. Il y avait aussi quelques cellules 
d’isolement qui étaient, enfin, elles sont inoccupées, elles sont à l’étage en-dessous, 
j’étais allé les voir une fois, elles ressemblent à de vieux cachots pourris dans des 
oubliettes avec une fenêtre qui était dans le coin à la limite du plafond, mais toute en 
haut, et qu’on ne sait rien voir d’autre que le ciel, toute grillagée, dégueulasse, enfin. Je 
trouve effectivement logique qu’on ne peut pas mettre des gens là-dedans. Ils ont tout 
refait, donc, maintenant, les cellules et les locaux de l’annexe comparés au reste de 
Gamma sont les plus beaux de Gamma. Ce n’est pas un hôtel quatre étoiles, mais c’est 
ce qui a de plus correct, voilà ! C’est des cellules d’une dimension correcte. Il y a assez 
de cellules solos pour pouvoir isoler des personnes qui ont besoin de l’être. Les autres, 
c’est des duos, non, il y a deux trios aussi. Il n’y a pas de grand dortoir. Ce sont des 
cellules qui disposent toutes de ce qu’ils appellent une grille américaine. Donc, il y a 
une double porte, une porte et une grille qui permet aux agents de laisser la plupart du 
temps la porte ouverte, la grille étant fermée, mais ce qui leur permet, ce n’est pas une 
section ouverte, mais ça permet de discuter avec l’un, avec l’autre assez facilement. Il y 
a quand même vue sur le couloir, sur ce qui se passe. Ce n’est pas un isolement trop…

G. Et une question personnelle, est-ce que vous savez pourquoi c’étaient des dortoirs…, 
enfin que c’était une pièce unique historiquement parlant ?

X. Je ne sais pas s’il n’y avait qu’une pièce unique ?

G. Enfin, je veux dire, où ils n’étaient pas séparés…

X. En tout cas, il y avait un dortoir. Il y avait peut-être aussi des cellules toutes seules, 
je n’en sais rien. Pourquoi est-ce que c’était comme ça ? Je ne sais pas pourquoi, non. Je 
suppose qu’ils se sont dit à l’époque, mais enfin, Gamma a été construit fin des années 
70, je suppose qu’ils se sont dit à l’époque que comme c’était pour des internés, des 
malades, qu’ils allaient se calquer sur ce qui était fait un petit peu dans les hôpitaux 
psychiatriques. Et fin des années 70, c’était comme ça. L’hôpital dans lequel on est ici, 
ce n’est que depuis fin des années 90, début 2000, qu’on reconstruit bâtiment par 
bâtiment pour faire des pièces pareilles. Le dernier pavillon ici à l’hôpital, il y avait 
encore des dortoirs, qui a été reconstruit pour un nouveau, c’était l’an dernier. 

G. Ah ! D’accord.

X. La politique y était. Après, ils ne peuvent qu’un par un et ils n’avaient pas 260 
millions à claquer comme ça pour tout refaire en même temps. La volonté y était, mais 
ça ne date que depuis 15, 20 ans. Donc, je suppose qu’on a fait Gamma en septante et 
des…Ben, ils se sont dits…
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G. Je cherchais historiquement pour la prison d’Alpha en fait, pourquoi ils avaient ce 
modèle ? la prison de Bêta, si, mais par rapport à la prison d’Alpha où c’était séparé, je 
n’avais pas clairement d’idée …

X. C’est une pure supposition, mais je ne serais pas étonné que ce soit pour ça. C’était 
l’optique qui prévalait à l’époque. On mettait en avant des buts de socialisation, je pense 
qu’il y a des buts de réduction du personnel, on peut plus facilement surveiller une pièce 
que 15 et voilà ! C’était à mon avis la rentabilité. 

G. Est-ce que vous pensez qu’il y aura encore des évolutions à Gamma au niveau de la 
structure, au niveau de ce que le CPT aurait recommandé et qui n’a pas été fait encore ?

X. C’est sûr que la première évolution qu’on peut faire, qu’on peut faire demain, c’est 
d’abord augmenter les heures des soignants, peut-être pas spécialement des psychiatres 
bien que, mais avant tout des psychologues sur place, oui. Il y a une psychologue quoi ! 

G. Ah ! oui, pas beaucoup !

X. C’est vraiment, vraiment trop peu !

G. Une psychologue qui ne s’occupe que de l’annexe ?

X. Que de l’annexe, que ça.

G. D’accord. 

X. Cela reste trop peu ! Et d’autant plus que Madame a bien droit à des vacances 
comme tout le monde. Elle a eu un congé de maternité, des choses comme ça… Cela ne 
va pas ! Il faudrait beaucoup plus d’heures pour ça, c’est le numéro un pour Gamma. Il 
y a plein de petites autres choses qu’on pourrait faire, on peut toujours faire mieux, mais 
dans l’état actuel des choses, si on faisait ça, je crois que ce serait déjà plus que pas mal 
et on arriverait à des soins qui se rapprochent. Voilà, il faudrait mettre une dotation en 
personnel qui est la même que dans un lieu d’hospitalisation, qui en plus des gardiens 
de prison pour veiller à la sécurité, très bien ils sont là en plus, chacun son job, mais qui 
est une équipe de soins, voilà ce qu’on peut avoir ici. Et je crois que les 
recommandations du CPT qui sont de sortir les personnes du milieu carcéral, si on avait 
une équipe soins calquée sur les litées psychiatriques, le débat n’aurait plus qu’une 
raison philosophique. Est-ce qu’on doit être en prison ou pas ? Et ça, je ne donnerai 
jamais d’avis là-dessus.  C’est une lapalissade, tout le monde dit la même chose, on sait 
bien que la prison n’est pas la solution. Après jusqu’à nouvel ordre, on n’a pas encore 
trouvé d’autre truc. J’ai entendu parler du gros centre de psychiatrie légale à Gand, bien, 
voilà c’est des trucs comme ça qu’il faut faire, qui intègrent peut-être la sécurité dans 
des lieux hospitaliers. Donc, tant tout ça n’existe pas, moi, l’urgence soins, c’est des 
heures en plus. Parce que dans les faits, il y a quand même, et c’est très bien Gamma, ils 
le font bravo, mais ce n’est pas normal qu’il y ait parfois des agents pénitentiaires qui 
doivent, faute d’autres personnes, avoir certains gestes qui sont plutôt dans la logique du 
soin. C’est très bien qu’ils le fassent, ça ne se fait pas ailleurs, ça se fait à Gamma. On 
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peut parfois leur demander, ils donnent des coups de main pour une douche, pour aider 
quelqu’un qui ne sait pas lire, à rédiger sa feuille de cantine, etc…Je suis assez satisfait 
qu’ils le fassent, mais je trouverais mille fois plus logique qu’on ait deux temps pleins 
psychologues, deux temps pleins infirmiers, etc…

G. Et donc, par rapport à tout ce qui est judiciaire, c’est la direction qui en lien direct 
avec les magistrats ?  Vous, vous n’avez pas votre mot ?

X. Moi, je n’ai pas mon mot à dire. Il faut savoir que les détenus internés à l’annexe 
sont en rapport avec nous pour ce qui est des soins. Mais, il faut savoir qu’ils sont vus 
régulièrement par des psychologues ou des AS du SPF qui s’occupent non pas de les 
soigner, mais de la gestion de leur dossier, d’envoyer des rapports d’expertise, des 
rapports, des demandes qui vont en Commission de défense sociale et je suppose avec la 
nouvelle loi, à l’avenir, au TAP, je ne sais pas comment ça va s’articuler, pour donner 
des avis par rapport à des octrois de permission de sortie, congés, visites extérieures, 
transferts dans un hôpital, etc…etc…

G. Et vous personnellement ?

X. Nous, on n’est jamais contacté pour ça. De nouveau, on peut en parler mille ans, 
c’est comme le fait de mettre les gens en prison, c’est que la juste solution n’existe pas. 
Pourquoi est-ce que la loi impose une séparation totale entre le soin et l’expertise ? 
C’est parce que tout le monde sait qu’il y a des abus avant, des abus qui ne sont pas 
nécessairement nuisibles ou qui ne sont pas nécessairement dans une optique négative, 
mais simplement parce que ce n’est pas possible de faire les deux. Aller dire à un 
patient psychotique, écoutez faites-moi confiance, parlez-moi de vos hallucinations pour 
voir si on peut vous aider ; à partir du moment où il m’en parle, je suis obligé de dire 
deux semaines après, il a encore halluciné à fonds, il ne faut pas qu’il sorte, ça va pas 
aller. Donc, la séparation, c’est très bien ! Après, on est devenu dans une situation de 
séparation caricaturale où des fois, nous, soignants, on se dit, mais bon sang, bon de 
soir, on aurait quand même bien donné un avis …

G. Mais, oui, il y quand même des cas où peut-être, il faudrait qu’ils sachent…

X. Oui, ça va dans les deux sens. Je me suis déjà dit plein de fois. Mais enfin, c’est fou ! 
Ce patient depuis le temps qu’on le soigne, il a accepté un traitement, on a mis un 
traitement en route, il a été mieux, il a une bonne connaissance de la maladie, il évolue, 
il met des choses en route et tout ça, et il revient de Commission de défense sociale avec 
un avis négatif pour tout, parce que lors d’une autre détention, il s’était barré lors de son 
premier congé, et nous, on se dit, lors de l’autre détention, il n’avait pas de traitement, 
ce n’est plus la même personne. On avait un gars qui délirait, complètement parano, ici, 
on a un gars qui est vraiment dans une logique de soins. Ce serait mieux pour lui, pour 
la société de le laisser sortir. Après, j’ai déjà eu le cas inverse, où je me dis, ouille, 
ouille, le foutre dehors, c’est la catastrophe, il va revenir et voilà !

G. Oui, dans les deux cas…
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X. J’ai un cas enfin ! Un Monsieur qui est là pour le moment, où on s’était dit, on l’avait 
écrit dans le dossier pour quasi se couvrir, on avait dit, ce gars va récidiver, il avait déjà 
fait trois tentatives de meurtres assez sérieuses sur la personne de sa maman et on s’est 
dit, maintenant il est là, il achevé le travail et elle est morte. 

G. Donc, il était sorti et il a achevé le travail ?

X. Ben, oui, il l’a tuée. Pas le jour même. Nous, on était sûr qu’il allait recommencer ! 
Mais, voilà ! Si on me l’avait demandé à ce moment-là, je l’aurais bien dit, mais le 
problème, c’est que si je l’avais dit, l’alliance thérapeutique que j’ai avec lui, je pouvais 
me la mettre où je pense. 

G. Oui, par rapport au secret, vous ne pouvez pas ?

X. En théorie, on ne peut pas. Alors, si on est sûr qu’il va se passer quelque chose dans 
l’après-midi, on le fait. Voilà, le secret médical, c’est un truc qui est souverain, qu’on 
respecte toujours. Après, il y a quelques cas où on est en droit de se délier du secret 
médical, c’est qu’il y a un intérêt supérieur et immédiat. Dans le cas de la personne dont 
je parle, on se disait bien au pif que ça n’allait pas aller parce qu’il n’y avait pas de 
traitement et que donc les idées délirantes étaient toujours là. Mais, voilà, ce qui s’est 
passé, on n’en sait rien avant qu’il passe à l’acte. On n’était pas dans un cas de figure où 
on aurait dû se dire, on fait quelque chose.

G. Mais cette personne-là, elle devrait se retrouver où ? Elle devrait se retrouver dans un 
hôpital sécurisé ou dans une prison ou dans un hôpital psychiatrique ? C’est-à-dire 
qu’en France, il existe les UMD, les hôpitaux psychiatriques sécurisés, j’ai étudié cela.  
Chez nous, on a le centre de défense sociale, l’hôpital psychiatrique, mais qui n’est pas, 
j’ai l’impression, en tout cas c’est une impression personnelle, qui n’est pas la voie de 
sortie pour la plupart des personnes qui sont en prison pour le moment internés. Et le 
cas de cette personne-là, elle serait où en Belgique ?

X. Moi, je crois sincèrement, c’est un débat qui est purement philosophique. Le cas de 
cette personne, comme le cas de la plupart des autres, c’est un milieu de soins dédié aux 
soins et dans lequel on peut néanmoins assurer la sécurité de l’extérieur, tant qu’ils ne 
sont pas suffisamment stabilisés, que pour aller dans un service ouvert classique comme 
celui-ci pour une postcure. On a ici au B. des personnes qui ont fait tout ce parcours, 
prison, défense sociale etc…, et puis, se retrouvent ici en hôpital de jour pour des soins, 
où je les vois en consultation, enfin, des trucs comme ça. Sa place, elle est dans un 
milieu de soins sécurisé. Sincèrement, moi, je pense savoir ce qu’est une annexe 
psychiatrique dans une prison ou est-ce que c’est un hôpital qui a des barreaux aux 
fenêtres, c’est un débat d’idées qui n’a pas d’intérêt. Cela n’a aucun intérêt. Les gens 
qui disent, ils ne doivent pas être en prison, ceux qui disent, oui, mais, ils doivent être à 
l’hôpital. Je veux dire, moi pour travailler dans les deux, je pense, ce qu’il faudrait, c’est 
que ces deux lieux-là soient les mêmes tout simplement, c’est tout. Qu’on donne une 
équipe soins qui soit la même dans une annexe psychiatrique que ce qu’on a dans des 
litées ici, et qu’on donne des budgets à certains hôpitaux pour avoir des unités qui soient 
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architecturalement conçues pour assurer la sécurité, c’est-à-dire qu’on ait quand même 
des chambres suffisamment sécurisées que pour pouvoir assurer que les gens ne vont 
pas arracher deux portes et sortir dans la rue.

G. Oui, pas spécialement avec des hommes, pas spécialement avec des gardiens ?

X. Il faut, c’est une question de nombre et de formation des gens. Qu’ils soient gardiens 
de prison ou éducateur en hôpital, peu importe. Moi, je m’en fous du titre des gens ou 
du nom de l’endroit où ils habitent, je veux qu’ils soient bien soignés, et je comprends 
tout à fait que la société me dise, oui, mais bon, tant qu’ils ne sont pas encore stabilisés, 
il faut quand même être sûr qu’ils n’aillent pas tuer quelqu’un dans la rue en face. On ne 
peut pas donner tort aux gens qui disent ça. Je vais dire de la personne dont on parle, où 
elle doit être ? Pour le moment, elle est en annexe psychiatrique à Gamma, quelqu’un 
qui depuis reprend un traitement et fonctionne très bien, ouvert, il va distribuer les repas 
etc…Il fonctionne très, très bien et qui pourrait maintenant après ce passage de quelques 
mois déjà quand même, ce n’est pas trois semaines, c’est presque un an qu’il est revenu. 
Il pourrait tout à fait fonctionner dans un hôpital dans un premier temps, puis avec une 
sortie accompagnée, s’assurer de la prise de traitement etc…. Et l’année qu’il vient de 
faire à l’annexe de Gamma, il aurait pu la faire ailleurs. Bien oui, c’est le même, s’il 
avait été enfermé dans un hôpital psychiatrique, au niveau des soins, ça aurait été le 
même, il n’aurait pas eu d’autre soin que ce qu’il a eu. Au niveau philosophique, est-ce 
qu’il devait être dans une prison ou bien, parce qu’il est interné reconnu responsable, 
est-ce qu’il devait être dans un hôpital ? Je laisse aux philosophes le soin de débattre là-
dessus. Moi, je vois ce qui existe pour le moment. Et ce qui existe pour le moment, c’est 
que ce gars-là, tant qu’il n’est pas stabilisé, je peux danser sur ma tête, je ne trouverai 
jamais un hôpital qui va le prendre. Je peux sonner partout, on va me dire, il vient de 
tuer quelqu’un il est délirant, il est halluciné, et gardez-le en prison, on n’en veut pas. 
Donc, on fait notre job en prison, on verra après…
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8 Entretien : Psychiatre aux Epsilons

G. Quelle est votre fonction au sein du Centre de défense sociale ?

X. Alors, je suis psychiatre et je suis uniquement attaché à la défense sociale et au sein 
de la défense sociale, je m’occupe de deux unités qui s’appellent dits de « haute 
sécurité » ; donc un pavillon qu’on appelle UL, où séjournent 34 patients. Ce sont des 
patients souffrant majoritairement de psychoses sévères et qui sont des patients avec un 
risque de passage à l’acte non négligeable.  Et alors, j’ai une unité qui est une unité 
vraiment UPD, unité pour patients difficiles de 15 lits où là c’est une unité de recadrage 
où on retrouve des patients, entre guillemets, « qu’on ne parvient pas à prendre en 
charge ailleurs ». Ils sont tellement difficiles qu’on a besoin de personnel, enfin il y a 
une équipe spécifique.

G. D’accord !

X. Et je m’occupe aussi de trajectoire alternée,

G. Ah oui !

X. Pour la Cour d’Appel du Hainaut, oui.

G. Au niveau plutôt de l’historique de là où vous êtes, vraiment du Centre de défense 
sociale, est-ce que vous avez une idée de l’évolution ? s’il y a eu une évolution par 
rapport à une annexe plutôt ouverte ou fermée, et si oui comment cela a évolué au 
niveau architectural ?

X. Alors ici, moi, je suis aux Epsilon depuis deux ans, donc c’est récent. Alors, notre 
objectif est la réhabilitation des patients et donc, il y a au sein de la défense sociale une 
espèce de cheminement d’unité, mais d’unités plus fermées de haute sécurité, pour la 
réhabilitation des patients, et cela, toute cette infrastructure s’accompagne évidemment 
de modifications architecturales avec des unités plus ouvertes vers l’extérieur quoi.

G. D’accord ! Moi, je vois Dzêta…, mais comme cela, je ne vois pas… ?

X. C’est tout à fait différent ! Dzêta est beaucoup plus carcéral. Ici, aux Epsilons, nous 
sommes un hôpital ;

G. C’est un hôpital…

X. C’est un hôpital sécuritaire, c’est un hôpital !

G.D’accord !                                     
Voilà, par rapport à un centre pénitentiaire, ou à Dzêta, est-ce que les personnes à leur 
arrivée font partie, hum…, voient un psychologue ou un psychiatre à leur arrivée et sont 
dispatchées en fonction de leurs troubles dans certaines parties spécifiques de l’hôpital ?
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X. Quand quelqu’un effectivement arrive dans la défense sociale, après la prison, il 
arrive dans un pavillon qu’on appelle « pavillon d’admission ». Ce pavillon d’admission 
a pour objectif d’observer le patient. C’est un pavillon fait de psychiatres et d’équipes 
pluridisciplinaires, et l’objectif, c’est d’observer le patient, de lui faire passer des tests, 
de faire un diagnostic, de mettre en place son traitement. Et une fois que le patient est 
observé, cela prend parfois plusieurs mois, et bien, à ce moment-là, il est réorienté vers 
un autre pavillon, disons soit un pavillon plus ouvert, parce que l’état du patient le 
permet, ou soit c’est un patient problématique, voilà, de par sa pathologie, de par le fait 
qu’il ne répond pas bien au traitement, alors, il est envoyé plus chez moi par exemple …

G. D’accord.

X. …dans un pavillon plus cadrant, plus fermé.  Et donc, il y a effectivement un gros 
travail dès le départ, dès l’admission, d’étude du patient. Il y a des psychologues qui 
font des examens, il y a toute une série de personnes qui sont impliquées et on écoute le 
patient le mieux possible justement.

G. Donc, on peut dire que c’est en fait subdivisé en fonction des pathologies relevées ?

X. Oui. 

G. en fonction de l’observation à l’admission ? 

X. Oui, c’est une vue un peu idéaliste en fonction des pathologies, mais en tout cas, on 
essaie d’avoir des pavillons, qui sont des pavillons relativement plus spécialisés dans 
certaines pathologies, quoi !

G. Et ce sont des chambres individuelles ? Comment cela fonctionne ?

X. Pas partout. 

G. Pas partout ?

X. Donc, il y a des pavillons, en général comme les miens. Ce sont des pavillons de 
haute sécurité, ce sont des pavillons à chambres individuelles, des pavillons vraiment 
faits pour que l’aide soit possible.  Mais, il y a des pavillons qui sont des pavillons plus 
anciens, ou ce sont tous des pavillons de réhabilitation, où il n’y a plus de dortoir, mais 
des chambres de deux ou trois, un, deux ou trois, mais dans les unités plus à risque, ce 
sont des chambres seules.

G. D’accord. Par rapport à votre vécu personnel en tant que psychiatre, vous êtes là 
depuis deux ans, quel est votre ressenti en tant que psychiatre par rapport au métier que 
vous avez en-dehors, donc dans un cabinet privé, et je voudrais savoir si vous avez 
travaillé dans une structure avant ?

X. J’ai travaillé beaucoup dans des prisons avant, pendant plus de 10 ans.
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G. D’accord.  Quel est votre ressenti ? Trouvez-vous qu’il y a une évolution par rapport 
à votre métier de manière personnelle ?

X. Oui. Bon, J’ai travaillé auparavant dans les prisons comme médecin de soins. J’ai 
travaillé dans des prisons pour des expertises un peu partout, mais également il n’y a 
pas de comparaison par exemple entre ce qui se passe dans les annexes en termes de 
soins, que ce soit Bêta, que ce soit Delta, et les Epsilons. Les Epsilons, c’est un hôpital, 
il y a un équipement ad hoc, il y a du personnel formé, il y a un travail qui est un travail, 
voilà, clairement, il y a une évolution, enfin, il y a quelque chose de fondamental. J’ai 
travaillé pendant 5 ou 6 ans comme médecin de soins psychiatre notamment à la prison 
de Delta où il est très difficile de prendre en charge le patient, c’est très difficile ! Bêta, 
je n’en parle même pas. Je connais Bêta. Je n’y ai pas travaillé, mais je connais bien 
Bêta pour y aller pour des expertises. Les conditions de travail sont très difficiles, très 
difficiles.

G. Est-ce que votre vision du métier a changé ? C’est-à-dire avant de rentrer, vous aviez 
une idée je suppose du comment on peut travailler en centre de défense sociale, ou en 
milieu carcéral par rapport au privé. Est-ce que ce ressenti a évolué au cours du temps ? 
Donc, si vous voulez, vous avez eu une vision à l’école, peut être utopique….

X. La chose, c’est que quand moi j’ai commencé mes classes aux Etats-Unis où j’ai été 
dans les prisons là-bas, où là, pour des raisons politiques, on a beaucoup plus de 
moyens, et donc, j’ai trouvé qu’il y avait beaucoup de moyens dans les prisons surtout 
sur l’aspect sécuritaire, pas spécialement l’aspect soins. J’ai été très surpris à Delta, 
enfin je parle de Delta parce que je connais cette prison, mais je pourrais parler d’autres, 
où le quotidien est quand même fort difficile en particulier pour les équipes de soins et 
donc, oui c’est vrai, on voit bien que d’un système à l’autre, les choses changent 
considérablement, et maintenant, comme je viens d’arriver aux Epsilons, on sort de 
l’aspect carcéral pur. On est quand même dans un hôpital sécuritaire, mais le soin est 
bien renforcé je vais dire. L’objectif, on sent bien que c’est le soin, la prise en charge 
des patients psychiatriques qui font l’objet d’un internement. 

G. D’accord. On reviendra là-dessus par rapport aux soins. Comment les soins sont-ils 
administrés aux patients ?

X. La prise en charge est pluridisciplinaire. On a des équipes médico- psychosociales 
avec des éducateurs, des paramédicaux assez bien fournis et alors à partir de là, la prise 
en charge est médicale, donc quand on dit médicale, psychopharmacologique,
médicamenteuse, elle est psychologique, psychothérapeutique, éducationnelle aussi,
parce que donc voilà, il ne faut pas se le cacher, il y a beaucoup de problématique à ce 
niveau-là. Il y a une évaluation de manière régulière vraiment en commission de défense 
sociale, voir le patient, quelle est son évolution ? Qu’est-ce qu’on peut lui permettre de 
faire ou de ne pas faire ? Est-ce qu’on peut lui accorder de nouvelles sorties ? Est-ce que 
ses sorties se passent bien ? et c’est comme cela que l’on voit l’évolution des patients.

G. Ah, d’accord !
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X. On voit la nécessité dans certains cas, des cas de….

G. de consentement du patient, où l’on en a besoin ?

X. Oui, mais dans des cas de dangerosité imminente pour la personne elle-même ou 
pour autrui, on a recours à ce moment-là à des contentions chimiques et/ou physiques.

G. Et vous avez déjà eu recours assez régulièrement ?

X. Oui, d’autant plus que moi, je suis dans des unités très, très difficiles, et donc…,

G. Et donc, cela vous arrive assez régulièrement ? 

X. Cela m’arrive. Je dirais, il faut savoir que c’est toujours la dernière option 
envisageable, mais, par définition, dans ces unités-là, il y a une sélection, on a des 
patients qui sont arrivés là parce qu’ailleurs c’étaient des patients, qui étaient trop 
difficiles, trop violents, au risque de fugue et donc ils arrivent chez moi, et là, 
effectivement, les patients sont plus cadrés et au début souvent, cela pose problème.

G. Mais, comment vous procédez alors, si vous ne demandez pas vraiment le 
consentement du patient ? on maintient ?...

X. Non, non, la chose qu’on fait toujours, c’est qu’on administre la prise de traitement 
et autre. Je dirais que dans la majeure partie du temps, les patients acceptent ou finissent 
par accepter, mais dans certains cas, les patients n’acceptent pas le traitement, et à ce 
moment-là, et s’ils n’acceptent pas le traitement et qu’en plus, je dis bien en plus, ces 
patients montrent une dangerosité imminente pour eux-mêmes ou pour autrui, à ce 
moment-là, on est obligé de recourir à la contention chimique, c’est-à-dire à l’injection 
de médicaments quoi. 

G. De force ?

X. De force. 

G. D’accord.  Voilà, c’est pour la première partie. En ce qui concerne le Comité de 
prévention de la torture, donc, 1° question : quelle est la nature du lien que vous avez, 
vous, avec la Commission de défense sociale ? 

X. Avec la Commission de défense sociale ?

G. Oui !

X. J’ai une fonction entre guillemets de « rapporteur », c’est-à-dire que je me présente 
aux commissions pour mes patients, je fais un rapport tous les six mois, j’expose un 
petit peu l’évolution du patient s’il y en a une. Parfois, il n’y en a pas, parfois une 
mauvaise, parfois il y en a une bonne, et s’il y en a une bonne, on essaie toujours 
d’échafauder des projets, c’est-à-dire, de réinsertion.

G. D’accord.
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X. Donc, on se présente à la Commission, et devant la Commission, et bien on explique,
on fait un rapport et on explique oralement avec l’intégration des avocats, et des 
conclusions. Les patients sont au courant de ce qui se passe

G. Ah, oui ?

X. Oui, oui. Ils savent 

G. Oui, oui, vous êtes souvent là quand même directement avec la Commission ? 

X. Oui, directement.

G. Je dirais que quand on compare au milieu carcéral, ils sont moins en lien avec eux ? 

X. Oui, ici, on est tout à fait en lien avec eux. 

G. Comment êtes-vous concerné en tant que praticien par le Comité de prévention de la 
torture ? Est-ce que vous savez ce que c’est à la base ? Est-ce que vous en avez une 
idée ? 

X. Pas très fort, parce que on est très attentif, pas nécessairement à travers cet organe, 
mais à travers d’autres. Il y a des systèmes, notamment à la Région wallonne 
d’inspection, de respect des droits du patients, il y a des avocats des patients, il y a des 
comités de patients maintenant. On est d’abord intrinsèquement éthiquement 
responsable de ce que l’on fait notamment avec des adultes par rapport à la contention 
par exemple. On est intrinsèquement prudent et conscient du respect des droit du 
patient, mais nous, on se situe vraiment à l’interface entre ça et aussi la sécurité, parce 
que le psychiatre, doit aussi agir dans ce domaine-là comme garant de la sécurité, des 
soignants aussi, parfois des patients très violents, et donc on est un petit peu entre les 
deux, et donc il faut bien jauger. 

G. Vous n’avez pas une vision précise du Comité de prévention de la torture ? 

X. Je n’ai jamais eu contact, j’ai déjà fait l’objet d’inspections, mais par rapport à ce 
comité-là, non !

G. Je voulais poser une question, mais en fait, vous faites partie de la Santé ? 

X. Les Epsilons, c’est la Santé. 

G. Et voilà, cela change beaucoup de choses, parce qu’on est plus calqué dans le soin, je 
pense ?

X. Absolument !

G. de ce que j’ai pu lire  (rires)  ,  il y a beaucoup d’articles qui font le parallèle entre les 
deux, c’est assez intéressant .                                                                                              
Avez-vous fait l’objet d’une visite du Comité de prévention de la torture ? 
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X. Non, jamais !

G. Est-ce que vous avez eu écho d’une visite qui se serait faite ?

X. Oui

G. au sein ? 

X. pas au sein des Epsilons, au sein d’une prison.

G. Est-ce que vous pouvez m’en parler ? 

X. Je n’ai eu que des échos à la prison de Alpha, mais je ne peux pas, je n’en sais pas 
plus

G. Vous avez eu écho, par quel biais ? 

X. Oh oui ! Par la presse,

G. Ah ! Par la presse essentiellement ?

X. Par la presse, les médias, mais moi, je n’ai pas eu de lien direct.

G. Mais, je pense que le Comité de prévention de la torture est passé il y a quelque 
temps sur les Epsilons ?

X. Oui.

G. Et qui ont-ils pu voir sur place ? 

X. Peut-être notre directeur médical. Lui, il connaît plus de précisions, mais n’étant là 
que depuis deux ans, je n’ai pas davantage, mais lui, en aura. Lui, il sera au courant.

G. Par rapport à cela, avez-vous pris connaissance de divers rapports publiés par le 
gouvernement de manière personnelle ?

X. De manière personnelle, non ! 

G. Hum, selon vous, s’il fallait changer quelque chose, dans un délai assez rapide pour 
que cela fonctionne mieux au niveau des Epsilons, entre soin et sécurité, pour un juste 
milieu, ce serait quoi, si ce n’est éventuellement plus de lits ?

X. Oui, les Epsilons, c’est un hôpital qui bouge beaucoup. On est tout le temps en 
modification, déménagements, parce qu’il y a plein de projets. Il y a des projets pilote, 
c’est une structure très dynamique, et donc en matière de ce qu’on pourrait changer ?

G. Pas changer ! C’est moi qui m’exprime mal !  Mais c’est plutôt, je ne sais pas ? par 
exemple, en milieu carcéral, ce qui revient assez souvent, c’est bien évidemment la 
place, mais le manque de personnel au niveau du soin, le manque de communication 
entre eux. Le psychiatre intervient assez régulièrement le même, peut-être ? Et 
finalement, les fonctions sont mal délimitées. 
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X. Oui, le profil de fonction, nous, on insiste fort là-dessus, sur le profil d’un soignant 
chef, d’un psychiatre au sein des Epsilons, et en tout cas, c’est que certains pavillons 
pourraient bénéficier davantage de personnel, par exemple de plus de paramédicaux aux 
activités pour les patients. Cela, je sais que des pavillons s’en plaignent. Il y a des 
pavillons qui sont bien staffés, parce que c’est de la haute sécurité, mais il y a des 
pavillons qui le sont moins, ça c’est un élément. La communication effectivement entre 
les différentes personnes, entre les soignants, cela ne marche pas toujours, mais ça, je 
pense que c’est quelque chose de général dans toutes les institutions.

G. Oui, mais vous, est-ce que vous avez beaucoup de contacts avec les infirmiers ? et la 
communication, parce qu’il y a le secret professionnel, la communication est-elle un 
secret partagé je suppose ?

X. Oui, parce que ici, en tout cas, au niveau des équipes, on a des réunions d’équipes, et 
là, on parle des patients, et on parle des patients de manière transparente parce qu’on a 
besoin des équipes. Au mieux une équipe communique, à mon sens, au mieux elle 
fonctionne, et donc en tout cas, de la part du médecin, et ça, c’est un avis personnel, il y 
a cette notion de secret qu’il partage, enfin de secret médical qui n’est plus partagé, et je 
pense que cela peut être à l’origine dans ce type de service de problèmes.

G. D’accord, mais finalement, c’est une question que je me pose. Entre votre casquette 
de médecin psychiatre rapporteur au niveau de la Commission et votre déontologie avec 
les patients, je vais dire de manière privée, est-ce que vous n’êtes pas contraint de dire 
certaines choses que vous ne devez pas dire ou bien certaines fois, vous avez envie 
d’exprimer un petit plus alors que vous ne pouvez pas le faire, donc en fait, quel est le 
juste milieu ? Quel est le degré ? Comment y arrivez-vous ? 

X. Cela, c’est toute la difficulté du secret médical dans le cadre d’une activité comme la 
nôtre. On travaille entre la justice et le soin, et la médecine. Ma première fonction est 
celle d’expert, mon premier métier est l’expertise vis-à-vis des tribunaux, et là, le secret 
médical ne compte pas. Donc, quand on voit quelqu’un, pour une cour d’assises, je dis 
toujours aux gens « tout ce que vous me dites sera susceptible d’être répété ». A la 
Commission, je pense que la Commission de défense sociale doit pouvoir bénéficier des 
informations les plus importantes pour pouvoir être à même de juger et prendre une 
décision qui sera à la fois équitable et respectable des droits du patient, mais aussi 
notamment via le ministère public qui est aussi présent, qui devra aussi protéger les 
intérêts de la société, parce que l’on a des patients, enfin certains d’entre eux, c’est 
parfois dangereux , donc, moi, j’explique pas toujours de manière tout à fait 
transparente, mais je fais passer le message.  Je ne vais pas expliquer pourquoi 
quelqu’un, s’il me dit des choses très intimes, et que j’ai un bon contact avec cette 
personne, je ne vais probablement pas répéter mot pour mot ce qu’il m’a dit, mais je 
dirai « Ecoutez, pour différentes raisons, je pense que ce n’est pas encore le moment 
pour cette personne de sortir ». Voilà ! Ce n’est pas évident. 
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G. Et vous, en tant qu’expert, quand vous travaillez en milieu carcéral, avez-vous des 
communications assez régulières avec les psychiatres ?

X. Non.

G. Vous ne pouvez pas ?

X. Ce n’est pas que je ne peux pas, c’est que je pourrais dire à un collègue dans 10 ans 
« tiens, comment cela se passe avec telle personne en prison ? Je suis en train de 
l’expertiser » Waouh ! En général, je pose directement la question à la personne.  Je 
pourrais le faire, je pourrais demander à un confrère « tiens, comment ça se passe avec 
ce Monsieur-là ? ». Je pense qu’il n’y a rien. Oui, il y a cette scission soin et expertise, 
mais bon, c’est quelque chose à laquelle je ne crois pas beaucoup. Je ne comprends pas 
le système. On fait les deux. Quand on fait du soin avec des patients et qu’on rapporte 
des choses à la Commission, cela, c’est de l’expertise, donc, je ne suis pas très au clair 
avec cela. Ce n’est pas que je ne l’accepte pas, c’est que je ne comprends pas bien, et il 
n’y a pas que moi. Cette séparation en prison, soin et expertise, ils ne peuvent pas trop 
se parler, enfin !...

G. Ce que je peux constater de manière extérieure, la communication en milieu carcéral 
entre les deux est très difficile, et personne n’a jamais de réponse !

X. Oui, c’est avec cette scission soin expertise. Moi, je pars toujours du principe, c’est 
toujours dans l’intérêt du patient et si on peut transmettre des informations qui a pour 
objectif d’améliorer la prise en charge, et bien, il faut le faire !

G. Et qu’est-ce que vous pensez de cette scission qui m’a interpellée, le fait que Dzêta
soit sous le régime du SPF Justice, et que les Epsilons soient sous le régime du SPF 
Santé ?

X. Je ne sais pas. Les Epsilons, c’est une institution qui date de plus d’un siècle je 
pense. Le directeur sera plus à même que moi de le dire. Et il y a toute une espèce de 
coutumes de soins, d’hôpital un peu asilaire là, pas maintenant, avant. Et Dzêta a été 
plutôt considéré comme le prolongement de certaines prisons.

G. Donc, cela a été deux modèles différents à la base qui expliqueraient la situation ?

X . Oui, je ne sais pas très bien si cela va rester, ou si les choses ne vont pas évoluer ?

G. Vous connaissez le système français ? 

X. Un peu ! 

G. Au niveau des UHSA, unités hospitalières de soins autonomes, je crois que c’est 
cela ?

X. Non, cela ne me dit rien.
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G. En fait, c’est un hôpital sécurisé. Il reçoit des personnes du milieu carcéral. Il est vrai 
qu’il y a beaucoup moins de sécurité, il est beaucoup plus axé sur le soin. Et en fait, la 
Belgique, de leur point de vue est trop axée sur la sécurité. Je voulais savoir ce que vous 
en pensez, vous, aux Epsilons ?

X. Je pense qu’aux Epsilons, la sécurité, elle est là, elle a sa place, parce que oui. Il y
une sécurité un peu architecturale, c’est-à-dire que les unités les plus sécurisées sont 
aménagées d’une manière un peu particulière. On évite les petits recoins, il y a des 
caméras. Ce sont de petites unités, tandis que les unités dites de réhabilitation comme 
on dit, sont beaucoup plus grandes, avec de grands espaces, il y a beaucoup de portes. 
Et il y a un service de sécurité évidemment, uniquement de sécurité avec un chef de 
sécurité.

G. Et qui sont habillés de quelle manière ? Par rapport aux gardiens de prisons ?

X. Non, ils sont habillés normalement, en civil je dirais, mais ils sont tenus à la sécurité 
qui ne fait que cela. Il ya un gros service de sécurité. Ce service filtre les entrées, 
intervient en cas de problème, oui, une sécurité est là, mais qui a sa raison d’être. 

G. Dans une troisième partie de mon mémoire, j’aimerais voir cette question de la 
sécurité et du soin. Est-ce qu’on peut apporter plus de soin dans les centres 
pénitentiaires tout en gardant une sécurité ? Par exemple, suite à la venue du CPT à 
Bêta, ou bien à Gamma, il a des choses qui ont évolué au niveau du soin et donc, 
certains aspects architecturaux ont été changés, vont être changés, pour permettre aux 
personnes de vivre leur maladie plus aisément en annexe ou en centre de défense 
sociale. Je voulais savoir ce qu’il en est aux Epsilons ? 

X. Oui, aux Epsilons, on reste davantage dans le soin par rapport à Paivfe. Je connais 
Dzêta. On est plus un hôpital sur lequel est venu se greffer un service sécurité, et pas 
l’inverse, et pas du carcéral dans lequel il y a du soin. Ici, c’est du soin dans lequel on a 
imaginé de la sécurité. 

G. Et vous trouvez que c’est un bon compromis ?

X. Je travaille dans un hôpital, et non dans une prison.

G. Vous voyez une évolution positive chez les patients ?  

X. Oui. Pas de doute. J’ai travaillé presque 6 ans dans les prisons, on est clairement 
beaucoup plus dans le soin et l’évolution des patients meilleure. Il y a des patients qui 
n’évoluent pas, mais cela est dû à leur pathologie. Mais clairement, il y a des patients 
qui évoluent bien.

G. Et au niveau de la récidive, vous avez des chiffres ? 

X. Je ne pourrais pas vous donner des chiffres comme ça, mais la récidive reste 
relativement faible. Il y a toute un historique aux Epsilons, parfois qui s’échappent et 
commettent des faits horribles, c’est passé à la télévision, c’est horrible, mais ce sont 
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des cas minoritaires. Il y a eu des histoires comme cela, des patients qui sortaient, qui 
avaient des permissions de sortie et qui sont allés commettre des faits épouvantables, 
mais ça bon voilà, c’est minoritaire par rapport aux patients qui sortent. On prend 
beaucoup de précautions, il y a des commissions, on évalue les patients…

G. Et au niveau des chiffres, vous avez une idée ?

X. Si vous allez aux Epsilons, il y aura peut-être possibilité d’avoir des chiffres via le 
centre de recherche en défense sociale. On a un centre de recherches avec toute une 
série de statistiques basées sur la défense sociale et ça, vous pourrez vous les fournir.

G. Je suis assez contente de vous entendre sur cela. J’avais dans l’idée que c’était positif 
pour le patient d’être dans une structure plus hospitalière que dans une structure plus 
carcérale.

X. Pour les patients vraiment malades mentaux, c’est sûr. Pour ceux qui ne le sont pas, 
ou qui ont des profils antisociaux sévères, qu’on retrouve parfois chez nous, ça, c’est 
autre chose. Je préfère qu’ils soient dans un environnement carcéral. Mais, pour les 
grands patients malades mentaux, cela, ils ont leur place. 

G. D’accord. Au niveau du CPT, j’en parlerai plus avec le directeur. 

X. Il a dû vivre ça, moi pas !
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9 Entretien : Directeur médical aux Epsilons

G. Quelle est votre fonction au Centre de défense sociale ?

X. Alors, en fait, ce n’est pas spécialement au sein de la défense sociale et nous ne 
sommes pas vraiment une défense sociale, donc j’ai le poste de médecin-chef et de 
directeur médical pour l’ensemble de l’institution ce y compris la partie ambulatoire. Il 
y a à peu près 35 à 40% du personnel qui travaillent à l’extérieur en équipes mobiles, en 
centres d’activités etc.et un très gros pourcentage de patients qui sont suivis à 
l’extérieur, ce qui est bien le but de la psychiatrie moderne. 

G. Quelles sont ici vos missions principales ?

X. Alors ici et ailleurs, puis que c’est à la fois dans le cadre de l’hôpital, de la partie 
hospitalière, que dans la partie ambulatoire, c’est une mission qui est définie par la loi 
en ce qui concerne le poste de médecin-chef, donc là, il suffit de se référer à la loi avec
toutes les missions qui sont en relation avec celle-là, surtout une mission de 
coordination médicale et de direction médicale. Mais ici en particulier, c’est plus large 
que cela, je dirige les soins, d’une certaine manière en tout cas les programmes de soins 
dans leur mise en œuvre, dans leur évaluation, et d’une manière assez générale, donc 
pas que les médecins, mais à partir du moment où les médecins et le directeur 
fonctionnel du programme de son unité ou de son équipe et que je dirige les médecins, 
je dirige l’ensemble des programmes fonctionnels.

G. Je pense que vous ne faites pas partie du SPF Justice, je pense que Dzêta en fait 
partie ? Pouvez-vous dire quelques mots sur cela ?

X. Oui, c’est très simple, nous sommes un hôpital et comment dire, toute une série de 
dispositifs de soins, et donc nous sommes financés et inspectés exclusivement par la 
Santé. Tout notre financement est un financement santé sauf une toute petite partie qui 
est en relation avec l’équipe sécurité, qui n’est pas très importante, enfin qui concerne 
40 personnes sur les 1100 personnes qui travaillent ici. C’est une entreprise de 1100 
personnes, en pratique 880 ETP, donc équivalents temps plein, et en tout il y a une 
quarantaine de médecins qui travaillent ici et donc, le financement, c’est un financement 
Santé publique. 

G. Et vous allez me dire pourquoi il y a une différence entre Dzêta et ici ? 

X. Parce qu’on n’a pas du tout le même statut. Parce que Dzêta est une prison, donc 
c’est un établissement pénitentiaire qui dépend de la Justice et c’est un encadrement et 
une inspection, et des conditions de travail régies par la Justice. Nous, nous 
fonctionnons dans la partie hospitalière avec des lits hospitaliers, avec des normes 
hospitalières, des contraintes qui sont en relation avec ça, et un financement qui est en 
relation avec ça. Donc, on ne fait pas, je vais dire, on soigne les mêmes personnes, mais 
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pas du tout de la même manière, et l’encadrement, la formation du personnel, les projets 
de soins, la manière de fonctionner ne sont pas du tout les mêmes.

G. D’accord. Est-ce que vous avez une idée de l’historique ici ?

X. Historiquement, on est un hôpital. C’est un hôpital, enfin un asile au départ en 1880, 
c’est le moment où l’institution a été créée, et donc au départ, c’était un asile, et donc, 
vers 1900 a peu près, cet asile qui était, comment dire, organisé par un congrégation, par 
une congrégation religieuse, a été amené à prendre en charge des condamnés et, donc, 
effectivement, c’est devenu, comment dire, l’activité médico-légale d’une partie des 
Epsilons, mais les Epsilons, ce n’est pas que du médico-légal, ce n’est pas que cela, il y 
a de la pédopsychiatrie, il y a beaucoup d’autres choses, mais à ce moment-là, c’était 
effectivement comme ça. Sur le site internet, il y a une page avec l’histoire, et ce qui est 
intéressant, les premiers infirmiers, les premiers soignants sont arrivés vers 1950. Il n’y 
avait pas avant ça d’infirmiers, c’était un asile, mais avec des surveillants, avec un 
psychiatre évidemment, un ou deux psychiatres, mais pour l’ensemble de l’institution. 
Et donc, au fur et à mesure, les choses se sont spécialisées, et alors maintenant, depuis 
12-13 ans, je vais pas dire 10 ans, puisque je suis médecin-chef depuis 10 ans, ce serait 
dire que c’est moi qui ai fait, ce qui n’est pas le cas, et donc depuis 12 -13 ans, on s’est 
inscrit de manière beaucoup plus dynamique dans tout ce qui est psychiatrie spécialisée, 
donc on a effectivement plus de personnel qu’à ce moment-là, et surtout, on a pris des 
projets pilotes. En fait il est possible depuis ce moment-là à peu près, de commencer des 
projets pilotes et un budget spécifique qui est prévu au niveau de la Santé publique, et là 
on a développé un grand nombre de projets pilotes. Et donc, grâce à cela, avec ces 
idées-là, on s’organise maintenant vraiment à travers des programmes thérapeutiques 
transversaux par public cible. 

G. D’accord.

X. Par exemple, les patients psychotiques suivis par les Epsilons et le réseau sont suivis 
d’une manière concertée à travers un programme transversal. Quel que soit l’endroit où 
il se trouve, ce qui leur sera appliqué comme traitement suit la logique, ce qui ne veut 
pas dire que c’est le même traitement, suit la logique qui est pratiquée sur l’ensemble du 
programme transversal, c’est-à-dire que si on applique un type de méthode par rapport à 
tel ou tel trouble, ici dans la partie de défense sociale, parce qu’on va continuer à 
appeler ça comme ça quand même, même si on n’est pas un centre de défense sociale, le 
même patient, s’il se retrouve dans un appartement en ville, mais que ses troubles 
psychotiques sont toujours présents évidemment, sera suivi selon les mêmes principes et 
souvent par les mêmes équipes, ou par des équipes qui se concertent en fait. C’est ça en 
quelque sorte la logique du programme thérapeutique transversal et c’est essayer de 
faire une cohérence. Donc, une cohérence au niveau du suivi, une cohérence au niveau 
de la formation aussi, que le personnel qui est dans ce programme dispose de formation 
comparable pour que tout le monde parle de la même chose et ça doit être comme cela 
aussi en ce qui concerne les psychiatres. 
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G. Et par rapport aux détenus, enfin aux personnes qui arrivent des ailes psychiatriques 
du milieu pénitentiaire, comment sont-elles dispatchées ? Vous recevez ici aux 
Epsilons, mais certaines personnes vont à Dzêta. Or, vous n’avez pas le même système 
de soins, comment faire alors ? 

X. Que ce soit à ce niveau-là ou…, que ce soit entre la partie flamande ou francophone 
aussi du pays, ce n’est pas très logique vous savez ! La manière dont les choses se sont 
organisées n’est pas très logique et il faut que ça s’améliore, et ils en sont conscients, 
puisque c’est en train de s’améliorer, puisqu’il y a un plan internement, mais c’est 
surtout le fruit du hasard et donc effectivement, les patients, si on prend juste les 
francophones, donc ils sont internés, et donc à un moment donné, un internement est 
prononcé, une mesure d’internement est prononcée, c’est une mesure, pas une peine, 
vous savez ça, et donc un lieu de placement à ce moment-là est désigné, et donc pour les 
francophones, en général, c’est soit Êta, soit Dzêta, plus souvent Êta que Dzêta, parce 
qu’on a une capacité plus importante et un turnover qui l’est beaucoup plus aussi, mais 
enfin c’est une manière un peu indifférente, et pas tellement…, on pourrait dire à la 
limite c’est quand même en relation avec le domicile et tout ça, mais même pas. Et 
donc, il n’y a pas de vraie logique et effectivement, les soins ou la méthode de prise en 
charge sont très, très différentes d’un côté et de l’autre, et donc, il y a clairement un 
problème. Il faudrait qu’il y ait de manière beaucoup plus précoce une évaluation et une 
bonne orientation, parce qu’il y a toute une série d’autres dispositifs, et donc beaucoup 
de patients, pourraient à la limite ne pas passer par la case prison, ou très peu de temps, 
et très vite être dispatchés vers d’autres dispositifs.

G. Les dispositifs, vous entendez ?...

X. Il y a toute une série de dispositifs propres à l’internement qui entrent dans le plan 
internement et donc là, il y a des places en habitations protégées, des places en maisons 
de soins psychiatriques, il y a des collaborations structurées avec certains hôpitaux ou 
avec certains centres d’accueil etc…et sinon, il y a effectivement tous les partenaires au 
sein du réseau santé mentale ou au sein du réseau handicap qui sont censés collaborer 
aussi. Alors là, c’est plus ou moins, lorsque le patient interné à tort à mon avis, fait peur, 
et aussi, je pense que c’est aussi en grande partie lorsque le patient interné, nécessite 
une prise en charge de longue durée, et comme le financement hospitalier, en tout cas 
pour les honoraires médicaux est en relation avec la durée de séjour, plus la durée de 
séjour est courte, et plus les médecins sont payés, et l’hôpital aussi d’ailleurs. Ce n’est
pas très intéressant de prendre des patients qui vont rester très longtemps, donc 
beaucoup d’hôpitaux, je crois pour cette raison-là aussi, même si parce que 
l’internement fait peur, refusent de prendre des internés, ou d’ailleurs refusent de 
prendre des mesures de protection. Donc, là, effectivement, il y a un panel de 
possibilités, mais qui est différent d’un public cible à l’autre, donc là les quatre publics 
cibles de patients internés d’une manière assez unanime, ce sont en Belgique ou ailleurs, 
ce sont les patients psychotiques, surtout psychotiques avec d’autres diagnostics 
présents, les patients surtout psychotiques on va dire, les patients surtout avec une 
déficience intellectuelle, les délinquants sexuels chez qui ce délit, on va dire ça comme 
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ça, est mis à l’avant-plan par rapport à la prise en charge, et à côté de cela, les 
personnalités difficiles, antisociales, psychopathes, les personnalités perverses 
etc…Donc, ce sont les quatre publics cibles et le pan assuétude aux drogues et alcools 
est quelque chose de présent de manière plus transversale. Et alors, il ya l’offre de soins 
qui est différente d’un public cible à l’autre, que ce soit ici ou ailleurs. 

G. Vous êtes le seul hôpital sécurisé, parce qu’en Flandre, je pense aussi qu’il y en a ? 

X. Alors, on est le seul hôpital psychiatrique sécurisé belge, avec Delta, puisque Delta a 
aussi une unité pour femmes donc de 38 internées pour femmes dans un cadre 
hospitalier avec exactement le même contexte. Dzêta, c’est une prison et en Flandre, il y
a deux FPC, ce sont des forensic psychiatric centrum, qui sont des établissements à mi-
chemin entre la prison et le secteur hospitalier, qui ont un statut un peu hybride, qui ont 
été construits avec notre collaboration, mais ce n’était pas possible de mettre des lits 
psychiatriques supplémentaires, parce qu’il y a un moratoire, donc ce sont des lits avec 
un statut un peu hybride. Il y en a un sur Gand, 280 lits, et un sur Anvers, 190 lits. Et 
Anvers, c’est construit, et Gand, ça s’est ouvert au mois de novembre ou décembre de 
l’an passé et ça n’est pas encore rempli.

G. Ah ! D’accord ! C’est tout récent. Donc, c’est une nouvelle mise en place, parce que 
vous parlez du plan d’internement. 

X. Oui, ça fait partie du plan d’internement. 

G. Est-ce que vous, vous avez des liens, en tant que praticien, avec la Commission de 
défense sociale ?

X. Oui, bien sûr. 

G. Vous avez un lien direct ?

X. Oui, oui, bien sûr. Puisque tous les internés passent devant la Commission de 
défense sociale tous les six mois en théorie pour demander une libération, en pratique 
c’est par rapport à une discussion à propos des modalités. Donc, quelles sont les 
modalités qui leur sont accordées ? Est-ce qu’il y a des congés supplémentaires ? Des
sorties ? Etc… et donc, le psychiatre fait un passé en face de la Commission, il fait le 
rapport de ce qui s’est passé. C’est un rapport multidisciplinaire en fait donc, avec les 
différents membres de l’équipe qui font leur partie du rapport, et le psychiatre qui 
présente ça à la Commission en présence du patient, de son avocat. Et alors, il y a une 
discussion à propos des modalités, le but étant pour l’interné, pour le psychiatre aussi, 
de faire en sorte qu’une libération à l’essai, puis définitive, puisse être possible à un 
moment donné. 

G. Est-ce qu’il y a un risque de récidive accru ici, aux Epsilons ? C’est une question qui 
me vient à l’esprit.

X. Je ne comprends pas ce que vous voulez dire ?
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G. Un risque d’une personne qui sorte après 2 ou 3 ans, récidive dans le même domaine 
et revienne en fait aux Epsilons…

X. Oui. Enfin, je pense qu’il y a de toute façon, en psychiatrie d’une manière assez 
générale, la plupart des troubles sont chroniques. Donc, effectivement, ce sont des 
personnes qui en général, les patients psychiatriques, doivent être suivis plus ou moins 
intensivement toute leur vie et donc il y a effectivement pour le patient interné comme 
pour tous les autres la possibilité à un moment donné qu’il y ait une moins bonne santé 
mentale et donc, on se retrouve avec une situation de détérioration de la santé mentale 
qui nécessite une prise en charge plus importante, et alors, il y a le risque qu’il y ait 
effectivement un moment ou à un autre un non-respect des conditions de libération à 
l’essai. C’est de cela dont vous parlez ? …

G. Oui, c’est ça.

X. …qu’il ne se soit pas présenté à sa consultation, qu’il ait consommé de l’alcool, ou 
qu’il ait commis un nouveau délit. Maintenant, ce qui est démontré, c’est que les 
personnes, donc les délinquants qui présentent des troubles mentaux, des troubles 
psychiatriques soignés ont un risque de récidive nettement moindre que ceux qui ne le 
sont pas. Cela semble assez logique, mais c’est vraiment montré de manière très, très 
claire au niveau de la littérature, notamment pour les patients délinquants sexuels où le 
risque de récidive, pas nécessairement le même délit, mais le risque de récidive est en 
général, comme pour les autres délits, de l’ordre de 15 à 20%, et le patient traité ici aura 
un risque de récidive de l’ordre de 4 à 6%. Donc le traitement vaut le coût. Il y a 
toujours une possibilité de récidive et d’ailleurs, un certain nombre de patients qui sont 
internés ici, sont des patients qui dans leur parcours ont été libérés à un moment donné, 
puis sont redevenus internés …

G. Mais, il y a pas mal de patients qui sortent ?

X. Il y a énormément de sorties. En fait, cela dépend de qu’on appelle sortie ? Il y a 60 
patients qui sortent en ville chaque jour, si c’est cela que vous appelez une sortie. Donc, 
sur les 370 internés qui sont ici, il y en a 60 par jour qui sort, soit en sortie de groupe, 
soit en sortie individuelle. Alors, par rapport à ces sorties, là, c’est-à-dire 60 qui sortent 
par jour, on a en moyenne je dirais 15 à 20 incidents, entre guillemets, par an. Les 
incidents, c’est en général un retour en retard ou des choses comme ça, et donc, ce 
qu’on appelle une fugue malgré tout, quand il y a un retard, on le déclare à la police et 
donc, il y a effectivement un taux d’incidents par rapport à ces sorties en ville de 
0,0000…extrêmement faible. Le risque est beaucoup moins important que pour les 
détenus qui sortent de prison. Alors, à côté de ça, il y a un certain nombre de patients, 
qui chaque année, sont libérés, si c’est ça la question. Alors, il y en a, …donc en fait, 
l’an passé, on a fait 100, 130 sorties dans le cadre de libération à l’essai, de transferts, 
de choses comme ça, mais dans les 130 sorties, je crois qu’il n’y avait qu’une 
quarantaine de vraies libérations à l’essai pour des nouveaux patients. Mais cette année, 
enfin, cette année, c’est difficile en fait, car l’an passé, il y a eu toute une série de choses 
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qui ont fait qu’on a fait un moins grand nombre de sorties, mais, ici, cette année, rien 
que sur la première partie de l’année, on a fait un aussi grand nombre d’expirations que 
sur toute l’année passée. Cela dépend très fort de ce qui existe à l’extérieur en fait, et les 
places qui sont libres à l’extérieur. Donc, par exemple, si les structures pour patients 
handicapés refusent de prendre des internés, alors, on ne sait pas faire sortir des patients 
handicapés qui nécessitent une pris en charge, et donc à partir du moment où ça s’ouvre 
un peu dans ce réseau-là, alors on sait faire sortir beaucoup plus de patients. Mais, notre 
but, c’est effectivement qu’il y ait plus de patients qui sortent dans des conditions de 
sécurité correctes. 

G. D’accord. Par rapport au CPT, quelle représentation avez-vous du CPT et est-ce que 
vous fait l’objet d’une visite ?

X. Je dois vous avouer que je ne me souviens plus très, très bien. En fait, c’est il y a 
deux ans je pense, il y a la maman d’un interné qui a fait… qui a porté plainte, au 
niveau de la Commission européenne, enfin du tribunal européen des droits de l’homme 
et donc, entre autres, au niveau de la Commission de prévention de la torture, par 
rapport aux soins qui étaient prodigués à son fils et donc, elle a écrit un courrier qui a 
été relégué au niveau de la presse. Et à ce moment-là, enfin il faut savoir que le cas était 
très particulier, parce que, voilà, la situation de ce patient était très particulière, et que la 
personnalité de la maman l’était aussi, et donc elle avait essayé de remonter d’autres 
membres de familles. En pratique, ils étaient 2, 3, puis sont venus s’installer à la sortie 
pour faire signer une pétition qui était d’ailleurs aussi signée par les patients et tout 
ça….

G. Par rapport à quoi ? 

X. Aux soins, aux soins…. Il y a eu plein d’articles dans la presse. Et effectivement, à 
ce moment-là, je ne me souviens plus exactement de ce qui était mis en évidence et je 
ne sais plus très bien ?...

G. Et vous, vous avez été présent lors de la visite de ces personnes lorsqu’elles sont 
venues ici aux Epsilons ?

X. Je pense que oui, parce que on a reçu après trois délégations.

G. Avez-vous pris connaissance du rapport du gouvernement qui transite ?

X. Non. En fait, on reçoit énormément de visites et d’inspections et je dois avouer que 
ça ne m’a pas marqué. Ce que je me souviens, il y a eu effectivement ce truc au niveau 
de la presse. Suite à cela, on a organisé plusieurs rencontres avec la maman en question 
etc… et donc, par conséquent, effectivement, on a été en contact avec des délégations, 
mais je crois que c’était déjà prévu avant etc… Était-ce le CPT ou pas ? Pris comme ça 
à l’improviste, je ne sais pas répondre parce que je ne me souviens pas précisément. 
Toute visite en général se passe bien, et donc celle-là, à mon avis, a dû bien se passer 
aussi et en général les gens, enfin je ne sais pas si vous avez déjà eu l’occasion de visiter 
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un peu la défense sociale, les gens sont très étonnés par l’ambiance, par le contexte de 
soins, et cela n’a rien à voir avec la prison et donc, en général, cela se passe bien et de 
toute manière, on est inspecté très régulièrement par rapport aux soins. Nos critères sont 
encore plus sévères que ceux de la Commission de prévention de la torture. Maintenant, 
dire que tout est parfait, ça ne l’est certainement pas, mais on est certainement pas dans 
un contexte où on a des soucis, je ne pense pas en tout cas. Mais en tout cas, ce que 
cette plainte a eu comme conséquence, c’est que finalement, on a mis en place en fait ce 
que voulait la maman, et elle s’est fait, comment dire, elle a essayé de prendre un 
certain nombre d’alliés pour que ça soit mis en œuvre, c’est qu’il y ait un comité des 
familles qui puisse discuter avec la direction et les soignants de la manière dont un 
certain nombre de choses étaient organisées aux Epsilons. Et ça, on n’a pas voulu faire, 
parce que on s’était dit que, après maintes discussions, entre autres avec les 
administrateurs, parce qu’on avait pu le constater avec la maman en question, qu’un 
comité des familles n’est pas nécessairement représentatif de l’ensemble des patients, ni 
de l’ensemble des familles, et que souvent on est face à des personnes qui défendent un 
point de vue individuel par rapport à une petite partie de la patientèle.  Donc, ce qu’on a 
mis finalement mis en œuvre, c’est un comité des usagers en défense sociale et donc, on 
a organisé, le temps de tout mettre en route, ça a quand même pris du temps, et donc, il 
y eu une élection avec des internés qui ont été élus par leurs pairs. Et alors, à côté de ça, 
il y a un certain nombre de représentants de l’institution et il y a un certain nombre de 
réunions, enfin il y a une réunion par trimestre qui est organisée pour discuter de sujets 
qui concernent les soins, la vie quotidienne, la vie sociale etc… Donc, la conséquence, 
non pas que la visite du CPT ait eu lieu, ça je ne me souviens pas de cette visite, mais en 
tout cas de cette plainte in fine et de tous les contacts avec la presse, enfin, voilà, et c’est 
effectivement la mise en place de ce comité pour les usagers en défense sociale.

G. Au niveau de l’architecture, de la structure ici, il n’y a pas eu de changements ? 

X. Non, il n’y a pas eu de changement.

G. Parce qu’en fait, en deux trois mots, la question est celle du soin-sécurité ? Comment 
peut-on promulguer de bons soins dans un cadre sécuritaire comme celui-là, mais je ne 
pense pas que la question se pose ici, parce qu’en fait ce ne sont pas des gardiens de 
prisons, mais le privé qui assure la sécurité…

X. Ce n’est pas une équipe privée, non, non. Ce sont des membres du personnel. Donc, 
ils sont engagés ici au sein des Epsilons, mais c’est une équipe périphérique.

G. Périphérique, c’est-à-dire ?

X. Enfin, qui a une mission périphérique, c’est-à-dire qu’elle n’est pas présente dans les 
unités de soins. Elle est présente à l’entrée. Effectivement, pour les visiteurs et pour les 
patients qui partent en sorties ou qui reviennent, il y a un certain nombre de précautions 
qui sont prises. Et alors, c’est une équipe qui fait des rondes, et qui peut intervenir 
quand il y a un problème. Mais, les membres de la sécurité ne sont pas présents dans les 
unités pour assurer les soins.
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G . Les personnes peuvent déambuler librement ?

X. Non. En fait, oui et non…de quelles personnes vous parlez ?

G. De personnes qui arrivent d’annexes psychiatriques…

X. C’est oui et non. En fait, c’est oui dans le cadre de l’unité de soins sachant que 
chaque unité de soins, c’est pas du tout la même chose que dans une prison, ici, on a 
déjà un site de 34 hectares, c’est très grand et donc, pas tout pour la défense sociale 
évidemment, mais il y a quand même bien un espace, et donc, dans le cadre de nos 
unités de soins, ils circulent librement. Les chambres ne sont d’ailleurs pas fermées à 
clef sauf la nuit dans certaines unités, mais pas dans toutes les unités, donc, les 
chambres sont ouvertes, les patients circulent librement. Ceci dit, les patients 
normalement sont inscrits à des programmes. Notre but, c’est de traiter et de faire 
évoluer. Et donc, on veut qu’ils sortent et être libérés. Donc, on essaie de les mobiliser 
pour que ce soit possible etc…Non, il y a toute une histoire. Il y a des patients qui sont 
ici parfois depuis 30, 35 ans. Leur vie est ici, ils n’ont surtout pas envie de sortir, surtout 
qu’il est possible de faire des sorties en ville, de faire toute une série de choses, leurs 
frais….Tout est pris en charge, donc il y a certains avantages aussi (rires)par rapport à 
des gens qui risqueraient d’être très marginalisés, qui n’ont plus de réseau social 
etc…Et donc, il y a effectivement au sein de l’unité de la circulation, sur le site non, 
sauf ceux qui participent à des programmes d’activités qui font qu’ils circulent. Par 
exemple, il y a des patients, on en a un certain nombre, qui travaillent avec les 
jardiniers, d’autres, enfin, je ne sais pas, qui font des travaux d’entretien avec les 
maçons, et toutes sortes de choses comme ça. Donc, ces patients-là, on les croise ici, à 
la limite, on ne voit même pas de différence avec d’autres membres du personnel, si ce 
n’est qu’ils ont une salopette orange en général. Mais, voilà, et donc, mais sinon, ce 
n’est pas un site complètement ouvert où les patients circulent partout, au sein de leur 
unité mais pas partout. En tout cas, par rapport à Dzêta ou aux prisons, on n’a pas par 
exemple comme Dzêta un couloir avec 130 patients.

G. C’est de chambres ici ?

X. C’est des chambres, parfois individuelles, parfois à deux, mais des chambres. Ce 
sont des chambres d’hôpital, avec les normes hospitalières qui doivent être respectées. 
Et donc, ce sont des chambres qui ont le volume et la surface nécessaires. C’est très 
différent, on est inspecté, on est obligé de faire comme ça. Les normes d’encadrement 
qui sont propres à l’hôpital, comme par exemple, il y a un appel patient, et toutes des 
choses comme ça qui sont obligatoires à l’hôpital, mais qui sont présentes ici, donc 
heu….

G. Et donc, dans d’autres, peut-être d’autres cellules, ou enfin parties de l’hôpital, il y a 
des parties où les personnes peuvent moins déambuler librement, des personnes qui ont 
des troubles ?...

X. En fait en général, ils circulent au sein de leur unité de soins.
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G. D’accord, c’est ça de manière générale !

X. Voilà ! et donc, au sein et ils circulent entre les unités de soins, voire à différents 
endroits en fonction de ce qu’ils peuvent faire et donc, tout cela est fait en accord avec 
la Commission. Donc, s’il y a un patient qui circule sur le site, c’est parce qu’une 
décision de Commission dit que le patient peut circuler sur le site. 

G. Ah oui, il y a donc bien une décision de la Commission ?

X. Pas d’une manière, comment dire ? Individuelle ou ponctuelle.  En fait, bien souvent, 
ce que la décision dit, c’est « le patient peut circuler sur site à la discrétion de 
l’établissement ». Donc, c’est l’institution, que nous en pratique décidons de ce que le 
patient peut faire. Mais, effectivement, tout est réglé de cette manière-là, pour les 
internés, pas pour les autres patients. 

G. Est-ce que vous pensez que les Epsilons pourraient être une solution pour la plupart 
des personnes qui ont commis un acte et qui n’étaient pas, voilà, conscients au moment 
des faits et qui transiteraient par la prison ?

X. En tout cas, la prison n’est pas une solution, ce n’est pas un lieu de soins, c’est très 
anormal que des internés soient en prison et donc….

G. enfin « transitent », parce qu’ils transitent en général 3 ans, parfois plus, mais dans le 
but d’avoir une place ici pour …

X. Je pense, la place des internés n’est pas en prison. Que ce soit en défense sociale à 
Dzêta, c’est une prison, ou que ce soit dans une annexe psychiatrique, je pense que leur 
place n’est pas là. La place d’un interné, c’est dans un lieu de soins et puis après, c’est 
le suivi par un programme de soins, et donc pas nécessairement dans un lieu de soins. 
Dans un lieu résidentiel, ça peut très bien être à domicile avec un programme de soins. 
Donc, je pense que ce qu’on propose ici, c’est-à-dire une institution hospitalière, c’est 
logique, c’est tout à fait logique, puisque l’interné n’a pas été condamné, il n’y a pas de 
peine et donc, il n’a pas à se trouver en prison. Et il doit être dans un cadre qui 
correspond à son état, c’est-à-dire un cadre de soins avec parfois plus de sécurité, et 
donc …

G. Vous êtes obligé de garder une part de sécurité, parce que si cela ne tenait qu’à vous, 
vous enlèveriez une partie ?

X. Non, non. Je pense qu’il faut un certain nombre de dispositifs. Il faut des dispositifs 
avec beaucoup de sécurité, parce qu’il y a quand même des gens très dangereux, et il 
faut des dispositifs avec moins de sécurité. Donc, je ne crois que la place d’un hôpital 
sécurisé comme la défense sociale ici à Êta est tout à fait justifiée. Il faut pour un certain 
nombre d’internés, pas tous, mais pour un certain nombre, le cadre sécurisé est 
indispensable.
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G. Et par rapport à ce que vous avez fait par rapport au plan d’internement, et par 
rapport à ce que vous avez conçu en Flandre, qu’est-ce qui change par rapport à ici ?

X. C’est pas moi qui ai conçu en Flandre, c’est la Flandre qui…(rire)

G. Vous avez participé, je veux dire, au projet ?

X. Oui, oui. Ce qui change, c’est que nous, c’est un peu historique, c’est un 
encadrement hospitalier etc. On a choisi historiquement de consacrer des lits 
hospitaliers à des internés. Là, c’est quelque chose de nouveau, et donc, ce sont des lits 
supplémentaires et donc, il y a effectivement…, c’est assez différent, parce que en tout 
cas, dans leur projet thérapeutique, ce qui est prévu, c’est que les internés qui vont 
passer par les structures FPC, forensic psychiatric centrum, seront là pour une durée 
déterminée, en principe de 3,4 ans maximum, inscrits dans un programme. Ils restent 3, 
4 ans, maximum et puis, ils sortent. Alors, nous, on devrait faire ça, on aimerait bien 
faire ça, mais on est coincé avec toute une série de patients qui restent beaucoup trop 
dangereux que pour pouvoir évoluer de cette manière-là. 

G. Ce ne sont pas des patients aussi dangereux là-bas ? Ce sont peut-être des patients un 
petit peu moins dangereux ?

X. Peut-être que dans un premier temps, ces patients sont aussi dangereux, mais ces 
patients ont des capacités, enfin ils espèrent que ce sera comme ça, ils espèrent trouver 
assez de patients qui ont des capacités de réinsertion et chez qui ça va créer une sorte de 
dynamisation. Chez nous, on est assis sur quelque chose qui est historique. Les patients 
ne sont pas bien orientés. Moi, dans la manière dont je vois les choses, beaucoup de 
gens pensent comme moi, c’est que les Epsilons, c’est surtout utile pour des patients 
avec lesquels il est possible de faire un travail et ce qui est possible de faire évoluer 
l’état mental et le risque de récidive. On est performant, je crois, par rapport à 
l’évolution de l’état mental, alors on est performant pour une évolution au niveau du 
risque de récidive par rapport à certains profils. Mais, il y a des profils pour lesquels il 
n’est pas possible de faire évoluer le risque de récidive. Par exemple, il y a des patients 
pervers, des patients antisociaux, sévères, des troubles de la personnalité très sévères. Il 
n’y a pas moyen de faire évoluer le risque de récidive, en tout cas, pas de cette manière-
là, pas en les enfermant. Et donc, ils sont chez nous, on n’agit pas vraiment sur l’état 
mental ; de ce que leur problème principal, c’est des troubles du comportement et des 
troubles de la personnalité et, on n’agit pas tellement sur le risque de récidive. Donc, ils 
restent à un niveau stable. Là, je crois qu’on n’est pas très utile et notre cadre n’est pas 
le meilleur cadre. C’est un cadre de soins, ils jouent avec, ils sont avec les soignants 
qu’ils manipulent, ils manipulent les autres patients etc… Donc, en conclusion, je pense 
que les patients pervers, antisociaux, psychopathes, antisociaux sévères en tout cas, 
doivent plutôt être dans un contexte comme Dzêta. Je pense qu’ils doivent plutôt être là. 
Ou alors, ce sont des projets à plus long cours, où on travaille surtout sur le côté risque 
de récidive et ici, je trouve qu’on est un peu à côté de notre métier. Par contre, pour tous 
les autres axes, que ce soit la déficience intellectuelle, les délits sexuels, les troubles 
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psychotiques surtout, là, je crois qu’on est performant et il faut prendre les gens le plus 
tôt possible. Souvent, ils arrivent ici, ils sont psychotiques depuis très longtemps. Ils ont 
fait plusieurs séjours en prison avant, et en plus, ils ont encore attendu deux ans en 
prison avant qu’ils arrivent ici. Les troubles sont fixés. On a perdu presque toute la vie 
quoi ; il y a toute une série de choses qu’on ne récupérera plus. Je pense qu’il faudrait 
qu’ils soient pris en charge beaucoup plus tôt. J’espère qu’en Flandre, ils sauront faire 
ça, prendre les psychotiques plus vite.

G. mieux orientés ?

X. Je vais devoir y aller !

G. Merci beaucoup !
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10 Entretien : Psychiatre de la prison de Dzêta et de Gamma

X.  Donc, je me souviens bien que quand on m’a éjecté de Dzêta et qu’on m’a flanqué à 
Gamma, je sais bien qu’à ce moment-là, je me suis dit, bon, maintenant, tu te tais, tu ne 
fais plus rien et tu attends que le vent passe. Donc, j’ai quitté Dzêta en 2002.

G. D’accord.

X. En 2002.

G. De toute façon, peu importe la date de la visite, on ne s’en souvient pas. Si vous vous 
souvenez des éléments de la visite par rapport à mon guide d’entretien, ce dont vous 
vous souvenez …

X. Moi, je me souviens d’une visite à Gamma et je me souviens surtout d’un médecin 
du Sud de la France, peut-être psychiatre, c’est bien possible, mais qui était un 
emmerdeur. 

G. D’accord. On va y revenir, mais…

X. Par contre, je ne suis pas sûr, à Dzêta, je sais qu’il y a une visite à laquelle je n’ai pas 
assisté, parce que c’est le matin qu’on a appris qu’ils venaient l’après-midi. Mais, par 
contre, je pense qu’il y en a une aussi, dont faisait partie le professeur K. et là, je vais 
dire, je me souviens qu’on s’est mis autour d’une table et qu’on a discuté sans plus, 
tandis que à Gamma, le gars est venu, était pire qu’un juge d’instruction.

G. On va y revenir, mais je vais faire les choses dans l’ordre. Quelles étaient vos 
fonctions d’abord au niveau de Dzêta ? 

X. A Dzêta dans les derniers temps, j’étais médecin-directeur. J’étais médecin-directeur 
qui était un beau grand mot, parce que malheureusement la plupart du temps, il n’y avait 
aucun psychiatre sous mes ordres, j’étais tout seul. Donc, j’avais le rang de directeur de 
première classe, donc c’était moi qui en principe devais m’occuper des surveillants, des 
infirmiers, c’était moi qui devais décider de tout, qui devais gérer les patates, enfin, en 
théorie, bon ! Ce qui fait qu’à l’époque, il y avait 120, 130 malades, dont certains 
nécessitaient quand même… bon ! Ce qui fait que pendant des années et des années, on 
n’a fait que pleurer pour avoir du personnel.  Donc, j’ai eu sporadiquement un 
psychiatre 10 heures par semaine, 20 heures par semaine, 15 heures par semaine, tout ça 
dépendait un peu, je vais dire, du temps qui passe et de l’eau qui coule en-dessous du 
pont. Et c’était dans les derniers temps en tout cas, c’était des stagiaires psychiatres, des 
gars de première année ou de deuxième année qui de toute façon ne venaient que six 
mois ou un an et en général, ils étaient mi-temps à Dzêta, mi-temps à Gamma, ce qui 
fait que c’était relativement réduit. Donc, ce qui signifie par moments, je peux dire que 
j’ai été très, très bien secondé, à d’autres, pas du tout. 

G. Pas du tout, d’accord.
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X. Alors, la catastrophe était surtout au niveau du personnel. Parce que bien entendu, 
comme Dzêta dépendait des établissements pénitentiaires, l’administration centrale ne 
voulait qu’une seule chose, c’est qu’on soit la trente-troisième prison du royaume, alors 
qu’aussi bien mes prédécesseurs que moi, on voulait impérativement qu’on considère 
que c’était un hôpital psychiatrique. Donc, on était continuellement en bagarre avec 
l’administration centrale et chaque fois qu’il y avait quelque chose, comme par 
exemple, retaper une aile qui avait était dégradé, et puis qu’on disait qu’on manquait de 
personnel, ce n’était jamais que du personnel de surveillance. Et moi, j’avais beau dire 
que le personnel de surveillance, à la limite, je n’en avais pas besoin, mais que j’avais 
besoin d’un psychologue, d’un infirmier, d’assistants sociaux, des trucs dans ce genre-
là, bien !...Ecoutez, ça été d’ailleurs une des raisons de mon éviction, bien entendu, ça 
déplaisait certains de l’administration centrale jusqu’au jour où lors de l’inauguration 
d’une section qui avait été complètement retapée, le directeur général me dit, on était à 
table, alors cette fois-ci, vous allez être content docteur, parce que c’est prévu, vous 
allez recevoir trente surveillants en plus. Je lui ai dit, écoutez, les surveillants, vous 
pouvez vous les garder, trente surveillants, je n’en ai rien à foutre, moi, ce qu’il me faut, 
vous le savez bien, c’est un assistanat.

G. Un assistanat, par quelqu’un qui puisse vous…

X. Bien oui, il me fallait des psychologues, …

G. Une équipe soins complète.

X. Oui, j’avais deux malheureux psychologues pour 130, j’avais deux assistantes 
sociales et qui en plus partaient, qui venaient…. L’équipe un tant soit peu valable était 
l’équipe infirmiers.

G. Et là, c’était bien avant qu’ils ne mettent en place les équipes soins etc… ? 

X. En tout cas, ce n’était pas assez du tout, du tout, du tout. Et alors, bon, je lui ai dit, 
cette fois-ci, je mettrai mes menaces à exécution, si vous ne me donnez pas du 
personnel qualifié, la presse sera avertie. 15 jours après, j’étais envoyé à Gamma, 
(rires).

G. D’accord. 

X. Quand ils ont ouvert la section, je n’étais même plus là pour dénoncer les carences et 
les trucs dans ce genre-là, voilà !

G. Et quelle était votre mission à Gamma quand vous êtes arrivé, vous étiez psychiatre ? 

X. Il faut dire que j’avais été aussi…, j’ai commencé ma carrière à l’Etat, j’ai 
commencé ma carrière à Dzêta comme anthropologue mi-temps, ce qui était une 
histoire de 10 heures par semaine.

G. Anthropologue ?
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X. Anthropologue, c’est le titre. Le psychiatre dans une prison, c’est un anthropologue, 
c’est comme ça. Et puis, quelques années après, quand St.L. a pété et qu’ils sont montés 
à Gamma, c’était aux environs des années 78-80.  Comme ça êtat mal à Gamma, 
puisque l’anthropologue qui était à St.L. et qui était en fin de carrière, quand on lui a dit, 
maintenant il faut aller à Gamma, il a dit, c’est bon je m’arrête. Donc, un beau jour, le 
directeur général va à Gamma pour un peu essayer de remettre de l’ordre et puis, il 
repasse par Dzêta pour boire sa tasse de café, et alors, il me raconte que Gamma est 
dans un état épouvantable, que ça tape dans tous les coins, et que les gars n’étaient pas 
soignés, qu’il n’y avait pas de psychiatre. Il me demande si je ne veux pas y aller de 
temps en temps. Alors, je lui ai dit, c’est ridicule, de temps en temps, ça ne sert à rien, à 
la limite, je veux bien faire un deuxième mi-temps à Gamma. Et alors, j’ai sauté sur 
l’occasion. Dans les 15 jours, trois semaines, j’étais nommé, alors qu’il m’avait fallu un 
an et demi pour être nommé à Dzêta. Comme toujours à l’administration, quand ils 
veulent quelque chose, ça va toujours vite. Et alors, j’ai fonctionné comme cela, pendant 
pas mal de temps, mi-temps à Dzêta, mi-temps à Gamma. Ce qui m’arrangeait bien, 
parce que comme j’avais beaucoup plus de travail à Dzêta, et moins à Gamma, je 
rognais sur mes heures à Gamma pour travailler un peu plus à Dzêta, ce qui était plus 
efficace.

G. Vous étiez sur les deux ? 

X. J’étais sur les deux. Comme c’était distant de peu de kilomètres et que j’habitais à 
Dzêta, ce n’était pas un problème. Et puis alors, le médecin-directeur à Dzêta qui était 
M. a pris sa pension et, encore une fois, le directeur général a débarqué. Il a pris sa 
pension, et le lundi matin, le directeur général est arrivé en catastrophe en me disant, 
qu’est-ce qu’on va faire... ? Je dis quoi ? M. est parti, Il y avait six mois qu’il le savait, 
bon, moi, je suis là… ! Ah ! Vous voulez bien prendre les fonctions supérieures ? Bien, 
je dis oui, vous n’avez qu’à transférer mon mi-temps de Gamma à Dzêta, comme ça, j’ai 
un temps plein à Dzêta, et c’est comme ça que je suis devenu médecin-directeur à 
Dzêta. Il a fallu un an et demi pour régulariser la situation, mais enfin…

G. La dernière mission que vous avez faîtes, c’était quand même…

X. Gamma. C’est-à-dire que je suis resté pendant presque 20 ans médecin-directeur à 
Dzêta, et puis, on m’a éjecté parce que …

G. Et à Gamma, vous étiez psychiatre ? 

X. Alors pour dire la vérité à Gamma, vous pouvez même l’indiquer, je suis resté à 
Gamma pendant 7 ans sans rien faire, voilà ! Rien faire, c’est rien faire, hein ! Donc, je 
suis rentré de vacances un jeudi. Le vendredi, je ne devais pas travailler, mais j’ai fait 
comme d’habitude, je suis allé voir ma collaboratrice le vendredi après-midi pour lui 
demander ce qui s’était passé, pas passé, pour le lundi matin reprendre effectivement. Et 
quand je suis arrivé, elle avait sa tête des grands jours, elle m’a tendu un fax. Elle m’a 
dit, voilà ce que je viens de recevoir ce matin. Et sur le fax, il était marqué, informez 
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Madame la Directrice une telle qu’à dater du lundi, donc deux jours après, le médecin-
directeur, le Docteur S. prend ses fonctions à la prison de Gamma, point. 

G. Et vous n’avez rien fait, cela veut dire qu’il n’y avait pas de soins ?

X. Je suis arrivé ce jour-là, le vendredi, ah ! Bon. Donc, je devais me présenter à 
Gamma. Et je devais me présenter au directeur de Gamma, c’est un type que je 
connaissais puisque … Ah ! Comment vas-tu ? Qu’est-ce que tu viens faire ? Il n’avait 
pas été prévenu ! Vous voyez comme l’administration fonctionne !

G. Il n’avait pas été prévenu !

X. Et alors, tu n’es pas prévenu ? Ben, non, dit-il. Je dis, tiens ! Bien, je fais quoi ? 
Bien, dit-il, c’est tout simple, tu vas d’abord retourner chez toi, tu reviens demain, et 
j’espère que demain, j’en saurai un peu plus. Alors, bloqué, voilà ! Et quand je suis 
arrivé le lendemain, quand je suis arrivé, il m’a dit, bien, je ne sais pas, je n’ai même 
pas de bureau pour toi. Ah ! Bien ! Je dis, écoute, c’est tout simple, je vais aller 
m’installer à la polyclinique. Il y avait une polyclinique qui venait de s’ouvrir à côté de 
la maison pour femmes, une histoire ainsi. Et j’ai été m’installer là-bas et je n’ai rien 
foutu pendant des mois, et des mois, et des mois, des mois…. 

G. Pas de visites, personne ?

X. Rien du tout ! 

G. Pourquoi ? 

X. Parce que c’est l’administration ! 

G. Et vous étiez seul ? Il y avait d’autres psychiatres avec vous ? 

X. Il y avait le psychiatre en titre à Gamma et qui y était toujours. Donc, moi qu’est-ce 
que ? Allez ! C’est presque moi qui ai insisté pour avoir un petit quelque chose à faire. 
Parce que je me dis, si un beau jour, on vient me demander ce que je fais, et que je suis 
obligé de dire que je n’en fais pas un gramme, ils ne vont pas être contents. Mais, si je 
voyais trois mecs sur la semaine, c’était beaucoup quoi ! Et il fallait presque que ça soi 
moi qui aille à la pêche pour …, tenez, tenez, qu’est-ce que… ? Et alors, ça a duré 
pendant des années, des années, … Et quand je dis, rien ne faire, c’est rien faire ! 

G. Oui, oui, je vois.

X. Rien faire ! Et croyez-moi, je ne le souhaite à personne, parce que c’est la pire des 
choses que j’ai vécues.

G. Tout à fait !

X. Et alors, et puis alors, est venu à peu près je vais dire, deux ans avant que je ne 
prenne ma pension, deux ans ou peut-être trois, mais même, je crois que ça n’a pas duré 
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deux ans, est venue la fameuse histoire où ils ont scindé ce qui était thérapeutique du 
côté expertise quoi !

G. Oui, on va y revenir…

X. A ce moment-là alors, à la limite, c’est moi qui ai dit, pourquoi est-ce qu’on ne me 
nomme pas du côté expertise ?

G. On va y revenir parce que c’est très important ! Mais, avant cela, est-ce que vous 
avez une idée de l’historique de Dzêta d’un côté et de Gamma de l’autre, c’est-à-dire 
par exemple au niveau de l’annexe, pourquoi elle est comme cela, et pas autrement ? 
C’est-à-dire que je sais qu’à la base, à Gamma, c’était une salle commune, un dortoir 
qui a été changé suite à une visite du CPT entre autres. Est-ce que vous avez une idée du 
pourquoi un dortoir au niveau de Gamma ou pas du tout ? Au niveau historique ? Et 
aussi à Dzêta, historiquement, comment a été conçu Dzêta ? Dans quelle idée ? Est-ce 
que c’était plus dans l’idée de faire une prison ou plus un hôpital sécurisé ? 

X. Bon, Dzêta a ouvert, si mes souvenirs sont bons, a eu son premier interné qui a mis 
un pied à Dzêta en janvier ou février 1976. L’année avant, ou deux années auparavant, il 
avait aussi accueilli des témoins de Jéhovah, parce que à l’époque il y avait des témoins 
de Jéhovah qui se tapaient un an ou deux d’incarcération parce qu’ils ne voulaient rien 
faire, pas de service civil, rien du tout ! Et qui avaient été là uniquement pour faire les 
travaux de finition, pour peindre, pour des trucs comme ça. Et donc, au fond, à cette 
époque-là, c’était un peu à ça que servaient les témoins de Jéhovah. On savait bien que 
c’étaient des gens qui ne s’évaderaient pas et patati, et patata, on les mettait dans des 
prisons pour repeindre, des trucs dans ce genre-là. Le premier interné est arrivé en 
janvier 76. Moi, j’ai commencé à Dzêta fin juin, début juillet 76. A l’époque quand je 
suis arrivé, il y avait une trentaine de gars et ils étaient arrivés aux environs des mois de 
janvier février. Il faut savoir que les plans dataient d’au minimum 10 ans, si pas 20 ans 
auparavant. Donc, il faut se rendre compte de quelle époque, et qu’est-ce que devait être 
Dzêta au départ ? Quand on a décidé de Dzêta, la régionalisation n’était pas encore 
faite. C’est pour ça que Dzêta a été foutu sur la frontière linguistique et que Dzêta n’est 
pas au milieu de la Belgique finalement. Il était au milieu des 2 régions linguistiques, 
mais pas au milieu de la Belgique. Il faut dire que pour les mecs qui habitaient Êta, pour 
venir en visite à Dzêta, ce n’était pas facile, bon ! Et donc, c’était pour ça qu’au départ, 
il devait y avoir six ou sept pavillons, en tout cas, c’était pour mettre la totalité des 
internés belges, donc francophones, néerlandophones. Donc, c’était une population qui 
était relativement stable aux environs de 700 personnes, dont grosso modo, une centaine 
qui était à l’extérieur en libération à l’essai, des choses dans ce genre-là. C’était une 
population qui était fort stable depuis des années. Donc, cela devait accueillir six sept 
cents personnes aussi bien francophones que néerlandophones.

G. Oui.

X. Et donc, il devait y avoir trois pavillons dont un qui devait avoir une excroissance de 
type purement hospitalière. Vous connaissez, vous êtes déjà allée à Dzêta ?
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G. Oui.

X. Quand vous descendez, le premier bâtiment sur la droite, la première partie, c’était ça
l’hôpital. Et puis vous avez deux sections, et puis un deuxième bâtiment, mais 
normalement il devait y en avoir trois. Et en descendant, il devait y en avoir encore 
deux, si pas trois. D’accord ? C’était beau ! S’il y avait eu tous ces pavillons-là, ils 
étaient vraiment en rang d’oignons. Et alors, il faut savoir, on y a pensé, c’était dans les 
années 50, dans tous les hôpitaux psychiatriques, il y avait des pavillons pour 
tuberculeux, parce que dans les malades psychiatriques, il y avait beaucoup de 
tuberculeux. Donc, c’était pour cela qu’il fallait un truc hospitalier. 

G. Je ne savais que c’était et pour les Flamands, et pour les Wallons. 

X. Au départ, c’est comme ça. Et puis en cours, il y a eu la frontière, la séparation, donc 
on savait déjà bien qu’on aurait eu que des francophones. Et voilà pourquoi il y a un peu 
de terrain, et on a un peu d’espace. Donc, au départ, c’est tout simple, c’était pour faire 
un asile psychiatrique et qui dépendait bien entendu du Ministère de la Justice, donc 
avec une notion de surveillance plutôt que de …

G. de soins.

X. …qu’une approche thérapeutique. Maintenant, il faut bien savoir, comme je vous dis, 
le premier est arrivé en 76, c’était dans les années 50 qu’on a commencé à construire. 
Dans les années 50, la psychiatrie n’avait rien à voir avec celle de maintenant. Les 
neuroleptiques n’étaient pas encore là pratiquement.  Le Lalgarctil arrive simplement en 
52 ou 54. L’Haldol, si mes souvenirs sont bons, c’est en 58. C’est seulement à partir des 
années 60, 60, 70, qu’on commence à se servir de ces produits-là, donc les
antipsychotiques, et qu’arrivent aussi les benzodiazépines pour les névrosés, des trucs 
ainsi, les antidépresseurs. Sinon avant, il y a le bleu de méthylène, les électrochocs…

G. La camisole !

X. Donc, finalement, c’est comme ça l’idée de Dzêta au départ. Quand le premier 
interné est arrivé, c’était déjà complètement dépassé. Donc, ça n’a jamais été que du 
bois de rallonge. On a fait des dortoirs alors que ça devait être autre chose, ça a été un 
micmac comme ça. Et ça a été un peu le même cas à Gamma. A Gamma, quand on a 
ouvert l’annexe à Gamma, c’est moi qui ai donné les cours aux surveillants.

G. Pour ?

X. Pour leur apprendre ce que c’était un peu la psychiatrie et des trucs comme ça.

G. Ils n’étaient pas formés ?

X. Non. On demandait des volontaires pour aller à l’annexe. Et c’est moi qui ai donné 
pendant une semaine, c’était quelques heures, leur apprendre vaguement la différence 
entre la psychose et la névrose, les catégories de médicaments pour qu’ils sachent un
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petit peu, pas en faire des médecins, au moins qu’ils sachent un peu que l’Haldol n’est 
pas une aspirine quoi !

G. Parce qu’ils donnaient les médicaments ?

X. Au départ, c’étaient eux qui donnaient les médicaments, oui. 

G. D’accord. 

X. Et puis après, ça a été les infirmiers, si mes souvenirs sont bons. Mais au départ, 
c’étaient eux qui les donnaient. Je crois qu’ils les donnent encore maintenant.

G. Ah ! Bien non, ils disent que non, ils disent que plus, mais…, je ne sais pas ? 

X. Alors, pourquoi est-ce que l’annexe a été construite comme ça ? Si mes souvenirs 
sont bons, au départ, il y avait donc la partie gauche avec les cellules individuelles. 
Donc, dans la partie gauche de ce couloir de gauche, ce qu’on appelle les cellules 
américaines avec deux portes et puis une grille, et de l’autre côté, si mes souvenirs sont 
bons, c’étaient deux dortoirs. Et je pense que c’est moi qui ai dit, pas question, on fait 
un dortoir et une salle commune, le ping-pong, et patati patata. Donc, au fond, grosso 
modo, dans chaque salle, je tape dedans, hein ! On devait mettre 10 personnes et j’ai dit, 
il n’en est pas question, on met 20 lits d’un côté et de l’autre côté, on met des tables, des 
tables de ping-pong, parce que je connaissais l’annexe à Gamma, où il y avait une seule 
salle où en même temps, ils dormaient, ils jouaient aux cartes, ils fumaient et tout le 
bazar…

G. A Gamma ? 

X. A St.L. aussi. Ils avaient été aussi, et c’était comme ça dans les annexes à l’époque. 
C’est-à-dire qu’il y avait des salles communes …

G. Comme à Bêta.

X. Probablement que c’est toujours comme ça à Bêta. 

G. Oui, c’est toujours comme ça.

X. En tout cas, c’était comme ça à Iota. Mais je ne sais plus comment c’est maintenant. 
Et ça, je trouvais ça une aberration sans bornes. Il y a des mecs qui fument comme des 
sapeurs. Je trouvais qu’on pouvait au moins dormir dans autre chose que dans un nuage 
de tabac quoi !

G. C’est vrai. 

X. Et à ce moment-là, on pouvait aérer les lits, on pouvait aérer et voilà ! Et donc, 
c’était le matin, tout le monde devait… Parce que le problème aussi dans les hôpitaux 
psychiatriques, c’est qu’à partir du moment où vous laissez les gens dans la même pièce 
avec des lits, ils sont sur leur lit toute la journée. Donc, ça, ce n’était pas question. 
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Donc, le matin, hop ! Ils passaient de l’autre côté, ils mangeaient, ils restaient, il y avait 
une sieste, ils reêtaent deux heures là, mais au moins, ils avaient….

G. Qui on mettait dans les cellules et qui on mettait dans le dortoir ?

X. Mais ça, c’était un problème, je ne vais même pas dire, de sécurité, je vais dire de 
comportement. Le délirant qui emmerde tout le monde, bien, il se retrouvait tout seul, 
tandis que les gars qui pouvaient quand même plus ou moins vivre en communauté, on 
les mettait en communauté. 

G. Et qu’est-ce que vous pensez du dortoir ? Est-ce que vous étiez pour, ou vous 
préfériez mettre les personnes en cellules ?

X. Moi, j’ai toujours préféré les cellules individuelles. Mais, l’infrastructure était 
comme ça, j’étais déjà content d’avoir pu obtenir qu’on fasse une salle, un dortoir, et 
une salle de jeux. Mais, il fallait évidemment que dans le dortoir, il y ait deux fois plus 
que ce qui était prévu auparavant. 

G. Et cela avait été conçu à la base comme ça l’annexe ? 

X. Oui.

G. Et pourquoi un dortoir alors ? Finalement, ils n’auraient pas pu faire que des 
cellules ? 

X. Parce que c’était comme ça dans les hôpitaux psychiatriques à l’époque.

G. Pourquoi selon vous ? 

X. Parce que c’est plus facile de surveiller un dortoir où il y a 20 personnes que 20 
boîtes. A mon avis, c’était ça. Et c’était calqué sur les hôpitaux psychiatriques de 
l’époque. 

G. D’accord. 

X. Et quand je dis les hôpitaux, les asiles. 

G. Revenons un peu à Dzêta. Au niveau des internés et de la classification, comment 
sont-ils dispatchés dans les pavillons ? Est-ce qu’ils sont mis par troubles ou comment ? 
Et comment sont-ils mis en ensemble, en duo par exemple ? 

X. On n’avait pas la possibilité de dispatcher les gens par trouble. Ce n’était pas 
possible. On n’avait pas suffisamment de place que pour pouvoir dire, on met les 
psychotiques comme ça, les ceci comme ça…, non ! Parce qu’en plus, il était hors de 
question…, par exemple, on aurait ouvert une section où on aurait dit on va mettre les 
maniacodépressifs, mais si à un moment donné, on n’avait que trois maniacodépressifs 
et six cellules, on ne pouvait pas dire, on laisse trois cellules vides. Il fallait qu’elles 
soient toutes remplies, point à la ligne, c’est tout. Donc, à partir de ce moment-là, on 
n’avait pas la possibilité de dire, on va faire un coin pour ça, un coin pour ça et un coin 
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pour ça. La seule chose qu’il y avait à Dzêta, c’est qu’on mettait dans la partie entre 
guillemets hôpital, on mettait les malades les plus atteints, ceux qui avaient le plus 
besoin de nursing. Ceux-là, on les mettait préférentiellement dans ce bâtiment-là, mais 
les autres, ils étaient répartis, comme…, là où il y avait de la place, c’est tout !

G. Ah ! Oui !

X. C’est tout ! Deux mecs étaient libérés, on disait à l’administration, voilà, on a deux 
places et hop ! On en avait deux de plus…

G. Et si on mettait un psychotique avec un malade mental ? Cela n’allait quand même 
pas !

X. Pourquoi ? 

G. Je ne sais pas, s’il y avait des abus ou si… ? Tant pis !

X. Non ! Pas tant pis !  Le personnel était là aussi pour faire son boulot, et voilà ! On 
n’avait pas la possibilité de faire autrement. On n’avait pas la possibilité de faire 
autrement. On avait des sections, il y avait une vingtaine de cellules par section.

G. Vous vous souvenez des sections ? 

X. Cela a changé. 

G. Ce n’était pas par dangerosité non plus ? Cela n’avait rien à voir ? Dès qu’il y avait 
une place, hop ! On le mettait là !

X. Si mes souvenirs sont bons, lorsqu’on appelait le nouveau pavillon, donc celui qui se 
trouve à l’extrême gauche, on avait plutôt tendance à y mettre entre guillemets les 
gentils quoi ! 

G. D’accord.

X. Plus ou moins. Et on aurait mis les autres …

G. Dans les autres pavillons.

X. Mais tout ça a changé au fur et à mesure, ça a changé au fur et à mesure. On ouvrait 
une nouvelle section. On allait préférentiellement y mettre des gens qu’on se disait 
qu’ils allaient la garder dans un état convenable. On n’allait pas foutre dans cette 
nouvelle section un type qui passait son temps à démolir sa cellule tous les huit jours. 
Bon, voilà comment on fonctionnait. Et puis effectivement une fois que cette section 
avait fonctionné pendant deux ans trois ans, elle devait être rénovée.

G. D’accord, je vois. Mais au niveau de Gamma, c’était le même principe ? Donc, il y 
avait le dortoir, il y avait les cellules…
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X. Les gens qui savaient se conduire je vais dire en société étaient plutôt dans la salle 
commune, et ceux qui étaient entre guillemets des emmerdeurs sur le plan 
comportemental étaient de l’autre côté.

G. D’accord. 

X. Cela aussi, c’était tout à fait calqué sur ce qu’on faisait dans les hôpitaux 
psychiatriques.

G. Et au niveau des injonctions de soins, vous avez vécu les deux, le centre de défense 
sociale et la prison. Est-ce qu’il y avait une différence ? Les procédures étaient-elles 
différentes ? 

X. Elles étaient absolument identiques tant que c’était moi qui y étais. C’est-à-dire que 
quand je décidais que quelqu’un devait avoir de l’Haldol, il l’avait, un point c’est tout ! 

G. Vous dites quand vous étiez, pourquoi ? Parce que maintenant, ce n’est plus comme 
ça ? 

X. Parce que maintenant, ce n’est plus comme ça.

G. C’est comment ? 

X. Et bien maintenant, le malade, il a le droit de dire, je n’en veux pas. 

G. Oui, les droits du patient.

X. Oui. Alors, bon ! Et je suis bien content de ne plus être psychiatre dans une 
institution, parce que moi, je ne peux pas fonctionner comme ça. Je suis psychiatre et ce 
n’est pas le malade qui sait s’il doit avoir de l’Haldol ou pas. A partir du moment où 
quelqu’un psychotique se débat et qu’il est incapable du contrôle de ses actes, je ne vois 
pas pourquoi il a encore le droit de dire non. Mais maintenant, c’est les droits de 
l’homme, c’est comme ça, et bien, tant pis !

G. Voilà ! Maintenant, ce n’est pas accepté.

X. Les derniers temps où j’étais à Gamma, je n’avais plus d’activité thérapeutique, donc 
il n’y avait aucun problème. Mais, j’étais absolument révolté quand je voyais des gens 
psychotiques qui déliraient pendant des semaines et des mois, et sous prétexte qu’ils ne 
voulaient pas qu’on les pique, et bien, ils restaient comme ça. Et cela m’a révolté dans 
les derniers temps où j’étais entre guillemets l’expert de la Commission de défense 
sociale, et que tous les trois mois je devais rentrer un rapport pour un tel disant à la 
Commission, il délire toujours, il ne prend pas ses médicaments, il ne les veut pas, on ne 
les lui donne pas. 

G. Revenons justement sur ça, sur les expertises. On a le côté psychiatre, on a les 
experts psychiatres, il n’y a pas beaucoup de communication entre un expert psychiatre 
et un psychiatre, qu’est-ce que vous en pensez ? 
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X. Je trouve que c’est invraisemblable. 

G. Dites-moi !

X. C’est parfait, les Droits de l’Homme. Je suis un adepte des Droits de l’Homme, mais 
il ne faut pas non plus tomber dans le travers et le fantasme de pas mal de gens qui 
imaginent qu’un psychiatre donne des médicaments à quelqu’un quand il n’en a pas 
besoin. Aucun psychiatre ne fait ce qu’on appelle un mauvais rapport pour passer son 
temps. Quand on fait un rapport à la Commission de défense sociale en disant, ce type 
est psychotique, il ne faut pas qu’il mette un pied dehors, c’est notre responsabilité de 
psychiatre, ce n’est pas pour emmerder. On a décrété il y a quelques années qu’on 
scindait les deux et ici en Belgique, c’est le seul pays où on le fait, on s’est ingénié à 
faire un mur presqu’infranchissable entre les deux, au point que théoriquement, le 
médecin expert ne pouvait même pas connaître le traitement administré. Oui, mais… !
C’est comme si vous passiez avec votre voiture à l’auto sécurité et qu’on dira, ah ! non, 
je ne vous montre pas la voiture. 

G. Donc, vous ne pouviez pas avoir l’avis du médecin psychiatre, vous étiez expert 
psychiatre ? Et donc, lorsque vous voyez la personne quelques minutes, quelque temps, 
vous ne pouvez pas avoir le rapport et l’avis du médecin psychiatre ? 

X. Et on n’avait pas le droit d’avoir les retours des psychologues et des assistantes 
sociales qui étaient du côté thérapeutique, parce qu’elles faisaient de la psychothérapie, 
et qu’elles apprenaient des choses, et qu’il fallait…

G. Et alors, du côté expert psychiatre, comment ça marche au niveau déontologique, 
enfin, je veux dire, vous devez quand même avoir une certaine réserve au pas ? 

X. A quel point de vue ? 

G. Au niveau déontologique ? Lorsque la personne vous dit quelque chose, est-ce que 
vous répétez tout de but en blanc, ou est-ce que vous gardez une certaine limite dans ce 
que vous pouvez dire à la Commission ? 

X. Il n’y a pas je peux dire ou je ne peux pas dire. A partir du moment où je dois en 
arriver à dire, oui, ce type-là peut sortir, tous les éléments que j’ai sont bons à prendre. 

G. D’accord et vous lui dites que tout ce qui sera dit sera répété. 

X. Mais bien sûr. Mais ce qu’il faut savoir, mais évidemment, ce n’est que moi qui dis 
ça, étant médecin-directeur à Dzêta et que c’était moi qui faisais les rapports, j’avais des 
internés qui venaient me voir la veille, l’avant-veille ou trois jours avant la Commission 
et qui venaient me dire, Docteur, ça ne va pas, je ne suis pas bien et ça m’embête parce 
que je passe à la Commission dans trois jours. Donc, ils savaient pertinemment bien 
qu’ils venaient me dire, je ne vais pas bien, mais ils venaient quand même me le dire. 
Parce que je pense qu’il y avait tout à fait moyen en ayant un contact convenable avec 
ces gens-là de s’en faire plus des alliés que des ennemis. Tandis que maintenant, qu’est-
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ce qui se passe ? Ils sont tous des ennemis, tout le monde se méfie de tout le monde. 
Résultat, je le vois bien, je suis médecin à la Commission de défense sociale de Gamma, 
je le vois bien dans les rapports de mes confrères, ils ne disent plus rien. Vous ne 
voudriez quand même pas qu’on vienne donner des avis alors qu’on n’a pas le matériel 
suffisant pour pouvoir donner un avis. Donc, c’est toujours des réserves et des réserves 
et des réserves et des réserves…

G.  Sous réserves, sous réserves…

X. Sous réserves, que cela ! Et puis vous arrivez à la Commission de défense sociale, et 
puis il y a le médecin qui a fait le rapport…. Et qu’est-ce qu’il prend comme 
médicament ? Ah ! Théoriquement, on ne le sait pas. Bon ! Voilà ! 

G. Non, ça ne va pas !

X. Il est un fait certain que ça, à savoir qu’un bonhomme a besoin de son injection de 
Clopixol toutes les trois semaines, qu’en plus il faut lui donner autant de milligrammes 
d’Haldol et autant de ceci, ce sont des éléments importants quand même. 

G. C’est vrai !

X. Quand on est un peu malin, on passe au-dessus de tout ça. Parce que moi, je peux 
faire une expertise comme je veux, j’ai tous les renseignements que je veux. 

G. Ah ! Oui ?

X. Mais, je ne les mets pas dans mon expertise, je m’en sers. 

G. Voilà ! Vous vous renseignez par vous-même.

X. Heureusement, il y a quand même des confrères qui ne sont pas complètement idiots, 
mais tout ça, c’est une question de personne. Les gens que je connais, ils savent 
pertinemment bien qu’ils peuvent me dire quelque chose et que je ne vais pas dire, le 
Docteur machin m’a dit que…, Voilà ! Bien entendu ! Par contre le jour où j’en aurai un 
qui me fera un coup pareil, si j’étais à Gamma et qu’il me fait un coup pareil, et bien, il 
n’aurait plus jamais vu un dossier de sa vie. Quand un expert venait à Dzêta, je le 
connaissais, il venait, je demandais à la secrétaire, tire un peu le dossier et donne-le au 
Docteur C., et comme ça, il pouvait faire une expertise convenable. Et tous les gars que 
je connaissais étaient avant tout des médecins qui faisaient ça dans l’intérêt de 
l’intéressé, et pas uniquement pour les coller en prison et les maintenir en prison envers 
et contre tout. 

G. Oui, tout à fait ! Alors, par rapport au Comité de prévention de torture, alors, est-ce 
que vous vous souvenez de la visite à Dzêta ? 

X. Humm ! Je n’en suis même pas sûr.

G. Donc, celle de Gamma ?
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X. Celle de Gamma. Je me souviens avoir été littéralement emmerdé.

G. Voilà ! Alors ? Est-ce qu’avant ça vous aviez une connaissance du CPT ? 

X. Oui, je savais qu’ils existaient.

G. Est-ce que vous avez été prévenu de leur arrivée ? 

X. Oui.

G. Vous avez été prévenu comment ? Par e-mail ?

X. Quelqu’un du greffe le matin, écoutez, voilà ! Et si mes souvenirs sont bons, quand 
j’avais dit, j’ai l’impression que je ne serai pas là, ils étaient tout contents que je n’y sois 
pas. 

G. Par rapport à la visite, comment elle s’est déroulée ? 

X. La seule chose dont je me souviens, c’est qu’il y avait un cas litigieux….

G. Vous vous souvenez du cas, parce que c’est intéressant ça ? 

X. Non ! 

G. Non ?

X. Je me souviens très bien qui c’était. C’est encore une histoire, d’un gars qui ne 
voulait pas recevoir ses injections et aussi quelqu’un qui aurait dû être à l’annexe et qui 
n’y était pas. Est-ce que parce qu’il refusait ? 

G. Il était dans le quartier de droit commun ?

X.  Non, il était dans le quartier de sécurité. C’était une histoire, il aurait dû être à 
l’annexe et il n’y était pas, mais….

G. Et au niveau de la visite, vous m’avez dit, vous avez été suivi par une personne ?

X. Il me semble que c’était un psychiatre. Et il y avait aussi une dame. Et autant la 
dame, je discutais avec elle, c’était tout à fait…, lui, était vraiment….

G. C’est-à-dire ?

X. Oh ! C’était style…le petit con qui veut se faire mousser, qui est tout content d’être 
dans une commission de prévention de la torture et qui veut dire, je suis là, et c’est moi 
qui…et voilà !

G. Et il vous a suivi dans votre activité ?

X. Pas du tout ! 

G. Non ?
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X. Oh ! Non !

G. Il ne vous a pas suivi ? Est-ce qu’il a regardé dans les ordinateurs ? Est-ce qu’il a été 
en contact avec les détenus ? 

X. Je n’en sais rien. 

G. Est-ce que vous avez pris connaissance du rapport ? 

X. Non ! Pris connaissance, je crois qu’on a su que comme chaque fois, la Belgique 
avait été condamnée (rires)pour tout un tas de manquements, voilà ! Ça me faisait rire, 
parce qu’à la limite, on connaissait la situation mieux que n’importe qui. 

G. Est-ce qu’il était dans le test ce Monsieur qui était assez…, le Marseillais. Est-ce 
qu’il n’était pas un peu dans le…je veux vous faire dire des choses, ou… ?

X. Hum !

G. Vous n’avez plus souvenance ? Parce que c’est vrai, ce sont des personnes qui ne 
connaissent pas le système carcéral belge, arrivent avec le système français en tête et 
donc ont tendance à ne pas prendre connaissance éventuellement du système belge. 

X. J’ai toujours comme principe quand il y a des histoires pareilles…. Auparavant, il y 
avait des manques de places et on m’avait appelé lors d’une chambre du conseil ici. 
Moi, j’ai toujours joué franc-jeu. C’est ce qu’on m’a toujours reproché, c’est-à-dire 
qu’on me disait toujours que je ne défendais pas l’Administration. J’ai toujours dit à 
l’Administration, pourquoi j’irais mentir ? C’était comme ça, c’était comme ça. 
L’Administration disait qu’elle ne savait pas faire autrement, et bien, qu’elle se 
démerde.

G. Vous dénonciez quoi ? La surpopulation ? 

X. Oui, la surpopulation, le fait qu’il n’était pas question de mettre trois personnes par 
cellule, et des trucs dans ce genre-là. Il y avait des choses qui étaient totalement 
inadmissibles. Donc, moi, j’ai toujours joué franc-jeu. Quand on m’obligeait à faire 
quelque chose, bien, je le faisais parce que je ne savais pas faire autrement. Mais le jour 
où me demandait mon avis, je donnais mon avis, c’est tout ! Je ne savais rien faire 
d’autre. Je ne vois pas pourquoi j’aurais couvert, je vais dire des manquements quelle 
qu’en soit la raison. Quand on me disait, on n’a pas d’argent, je m’en fous, ce n’était pas 
mon problème. 

G. Et donc, suite au CPT, l’annexe de Gamma a été fermée, donc le dortoir a été 
supprimé et ils en ont fait des cellules.

X. Bien, je ne m’en souviens même pas !

G. Voilà ! 

X. Je pense que je n’ai plus jamais mis les pieds à l’annexe à partir de ce moment-là. 
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G. C’était en 2009 qu’ils ont réouvert l’annexe où ils avaient déploré… Ce qu’ils ont 
déploré à Gamma pour vous donner une idée, donc là, on est à la 1° visite : personnel 
insuffisant, conditions de séjour inacceptables, des activités insuffisantes, il fallait un 
transfert plus rapide vers des établissements comme l’EDS.

X. Bien sûr !

G. Et ils avaient dénoncé le dortoir. Ensuite, ils avaient dénoncé le fait qu’ils étaient en 
cellule 22 heures sur 24, donc ils étaient en détention. Que les activités de 
l’ergothérapeute, du kinésithérapeute étaient trop peu, et que les praticiens étaient en 
nombre insuffisant. Voilà ce qu’ils ont reproché à Gamma. Et qu’est-ce que vous pensez 
de manière objective ? Est-ce que les détenus sont mieux à Dzêta ou à Gamma ?

X. A Dzêta. Il y a quand même plus de moyens à Dzêta qu’à Gamma. Il y a une 
proportion de soignants plus importante à Dzêta qu’à Gamma. 

G. Et maintenant, je ne sais pas si vous savez, mais Dzêta passerait sous la Santé. 

X. Je pense qu’il n’y avait pas cinq ans que j’étais là que c’était mon idée. 

G. Donc maintenant, sous la Santé, enfin en projet dans l’avenir….

X. Je ne sais pas quelles sont les modalités. Au départ, j’étais un ardent défenseur de ce 
que le Défense sociale demeure dans le giron de la Justice, parce que j’ai toujours 
considéré que les internés n’étaient pas des malades mentaux comme les autres, malgré 
ce qu’on essaie maintenant de faire croire à tout le monde. Un interné, ce n’est pas un 
malade mental comme tout le monde. C’est un gars qui a commis un délit. Et il ne faut 
surtout pas oublier qu’il a commis un délit. Dans la société, il y a des gens qui n’ont 
jamais commis de délit, il y a des gens qui commettent des délits, on est bien d’accord ? 
Ce sont deux catégories différentes. Les malades mentaux, c’est exactement la même 
différence. Donc, moi, j’étais convaincu que c’était la Justice qui devait s’en occuper. 
Mais à la seule condition que la Justice donne les moyens de pouvoir les soigner 
correctement. Et moi, pendant pas mal de temps, j’ai milité pour que, à Dzêta, il y ait à 
l’intérieur des murs du personnel qualifié, infirmiers, psychologues, patati, patata, et 
que le personnel de surveillance soit à l’extérieur. J’ai même dit, je veux bien qu’on 
mette des miradors si on en a envie, mais que le personnel de surveillance ne soit pas à 
l’intérieur des bâtiments. Qu’on mette cinq six surveillants en train de jouer aux cartes 
si à un moment donné il y a une bagarre pour appeler quelqu’un, mais le personnel de 
surveillance…. Il faut savoir qu’il n’y a aucun filtre à l’entrée, à l’engagement des 
surveillants de prison, et ce qui me déplaisait encore plus, c’est qu’il n’y avait déjà pas 
de tri entre les gens qui allaient travailler dans les prisons et les gens qui allaient 
travailler à Dzêta. 

G. En EDS !

X. En EDS. Et l’EDS de Dzêta, la renommée de l’EDS de Dzêta, c’était on n’y fout 
rien, on joue aux cartes, et on joue au billard. J’avais une proportion dans le personnel 
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de pourris, pire que n’importe où ailleurs. A la prison de Gamma, quand il y avait un 
surveillant qu’on engueulait une fois, on faisait un rapport une deuxième fois, la 
troisième fois, on l’envoyait chez le directeur, le directeur lui disait, c’est la dernière 
fois, encore une fois, et buiten, je t’envoie à Dzêta pour s’en débarrasser.

G. Ah !

X. Et j’avais un ramassis invraisemblable, j’avais un pourcentage de mecs qui votaient 
extrême droite, pire que n’importe où ailleurs. J’ai entendu cinq fois dans ma carrière, 
c’est cinq fois de trop, ces gens-là, ils ne méritent même pas une balle dans la nuque. 
Alors quand on vient dans un établissement de soins pour s’occuper de malades 
mentaux, on ne peut pas avoir des idées pareilles, ce n’est pas possible.

G. Et il y a eu des abus selon vous ? 

X. Bien entendu ! Bien entendu qu’il y a eu des abus ! J’en ai vu des abus. 

G. Et qu’est-ce que vous pensez de la non communication ou communication que vous 
aviez, vous, avec les surveillants pénitentiaires ? Est-ce que c’était compliqué justement 
hiérarchiquement de pouvoir leur dire, dans un cadre de soins, qu’en est-il ? 

X. Il aurait d’abord fallu que les gens qui viennent à Dzêta aient une formation 
spécifique, ils ne l’avaient pas. Ce n’est pas plus compliqué que ça. Si on leur avait fait 
une formation spécifique, on aurait pu exiger certaines choses, ce n’est pas plus 
compliqué que ça. 

G. Est-ce que les infirmiers pouvaient parfois prendre le rôle du psychiatre ? Est-ce que 
ça arrivait par exemple quand il n’y avait pas assez de personnel, pas assez de 
psychiatres, que des infirmiers puissent prendre le rôle du psychiatre ou que le 
surveillant prenne le rôle de l’infirmier ?

X.  Le rôle du psychiatre, c’est-à-dire ?

G. C’est-à-dire dans le sens peut-être, se dire, bon, il a absolument besoin d’une 
injonction de soin, de médicaments spécifiques…

X. L’infirmier n’aurait jamais donné un médicament sans l’avis du psychiatre. Mais que 
l’on me téléphone en me disant, il me semble qu’il faudrait lui donner un Valium parce 
qu’il a des angoisses épouvantables, bien oui c’est sûr, pas besoin de voir le mec pour 
ça. C’est sûr, c’est sûr ! Encore une fois, quand je dis ce que je dis, il ne faut pas 
imaginer que tous étaient des catastrophes ambulantes.

G. Non, bien sûr !

X. Dans un truc comme chez nous, il y avait 10%, ça pourrissait tout le truc. Parce que 
quand vous avez 10% de zigotos qui foutent la merde, les autres sont paralysés, ils ne 
savent plus rien faire. Quand des gars veulent travailler convenablement, vous avez des 
collègues qui sont des mauvais, il faut bien aussi qu’ils vivent avec leurs collègues. 
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G. Et vous disiez qu’à Gamma vous ne faisiez rien. Mais, est-ce qu’il y avait assez de 
psychiatres à ce moment-là pour voir les gens de manière correcte ? Non ? C’est encore 
insuffisant aussi à Gamma ? 

X. Ecoutez, j’ai travaillé à Dzêta comme médecin-directeur où j’avais donc les 
fonctions de médecin-directeur. Le jour où on m’a éjecté à Gamma, on a engagé 4 
psychiatres 20 heures par semaine à Dzêta, et ils n’avaient plus que des fonctions que de 
psychiatre. Ils n’avaient plus la fonction de directeur, tandis que moi, quand il y avait 
une margaille entre surveillants, j’étais encore bon pour régler ce problème-là. Mais 
moi, je pouvais me taper une journée entière avec le comité d’entreprise, une histoire 
ainsi avec les syndicats, c’était dans mes attributions, ce qui signifiait que c’était des 
heures qu’on ne savait pas donner aux internés. Et le jour où je suis parti, ils ont engagé 
4 psychiatres 22 heures par semaine. Donc, c’est ce que j’ai toujours dit, quand 
l’Administration veut quelque chose, elle sait le faire. 

G. Et selon vous, quel serait le modèle qu’il faudrait faire ? Les Epsilons, c’est la Santé, 
le directeur disait qu’il y avait une grosse différence avec Dzêta et que la place de 
l’interné n’était ni en prison, ni à Dzêta, et qu’il était dans des soins comme les Epsilons 
où il y avait plus de soins, un cadre sécuritaire, mais moindre. Qu’est-ce que vous en 
pensez ? 

X. Mais ce que j’en pense, je vous ai dit. Tout ça, ça dépend du temps, du moment. 
Vous n’avez pas connu Êta il y a15 ans. C’est un mouroir. Tous les internés qui étaient 
à Êta voulaient venir à Dzêta. Maintenant, ce n’est plus le cas, parce qu’effectivement, il 
s’est passé des choses à Êta, on a modifié beaucoup de choses, les médecins travaillent 
maintenant à Êta. Moi, j’ai connu Êta du temps de M., c’est lui-même qui me l’a dit, les 
psychiatres entraient par un côté, ils passaient, ils ressortaient par l’autre côté, et ils 
avaient fait leur journée. Voilà ! Il m’arrive de temps en temps d’aller à Êta, pas pour 
aller faire mon marché, mais quand il y a une Commission de défense sociale. Et je 
voyais des internés qui avaient été chez moi, et puis qui étaient partis, qui étaient allés à 
Êta, et bien, ils grattaient les pavés pour revenir à Dzêta, à l’époque.  Tandis que 
maintenant, ce n’est pas sûr que ce soit encore la même chose. 

G. Maintenant, ils ont l’idée de supprimer les annexes psychiatriques des prisons et de 
faire des modèles un peu comme en Flandre où on aurait un genre de centre de défense 
sociale sécurisé, mais par troubles, donc on supprimerait les annexes. Mais finalement, 
est-ce qu’il y a moyen de trouver un modèle où on puisse comme vous disiez sur les 
internés qui ont commis un délit, donc il faut quand même une sécurité et du soin. 
Donc, finalement, si on met les personnes dans des hôpitaux psychiatriques, est-ce que 
selon vous, c’est un moyen ? Ou Dzêta, est-ce que cela serait un moyen si comme vous 
disiez on mettait du personnel qualifié ?

X. Mais évidemment, ça pourrait. Mais bien sûr, ça pourrait être bien. Le tout est de 
mettre les moyens qui permettent d’avoir un apport thérapeutique adapté. A partir de ce 
moment-là, les bâtiments à la limite…
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G. Et qu’est-ce que vous pensez de la suppression des annexes ? 

X. Cela, c’est la meilleure des choses qu’on puisse faire, depuis pas mal de temps. Et 
pour des raisons toutes simples, c’est que de plus, les annexes dans les prisons sont vues 
par les directions des établissements pénitentiaires comme des lieux de non droit. Et ce 
n’est peut-être plus la même chose maintenant, mais j’ai connu ça il y a quelques 
années, j’ai quand même 69 ans, donc, j’ai commencé ma carrière quand j’avais 30 ans, 
donc ça fait quand même il y a 40 ans, dans n’importe quelle prison où il y avait une 
annexe psychiatrique, la première des choses dont on parlait avec le directeur, il fallait 
qu’il se plaigne du psychiatre. Parce que le psychiatre, il pouvait dire au directeur, Ah ! 
Non, celui-là, il doit sortir du cachot, il ne peut pas y rester. Et là, c’est un crime de lèse 
directeur. C’étaient des gars qui étaient tellement jaloux de leurs prérogatives que 
d’avoir quelqu’un au-dessus d’eux qui pouvaient leur dire non, c’était impensable. Et le 
problème, c’est que Dzêta était vu exactement de la même manière par l’Administration 
centrale. L’annexe était un état dans l’état disons, et Dzêta était un état dans 
l’Administration pénitentiaire. Quand on a ouvert Dzêta en 1976, le Directeur général, 
c’était Monsieur D. et Monsieur D., il avait un énorme avantage, c’est qu’il avait un fils 
médecin. Donc, il avait incontestablement une fibre un peu particulière. Et je me 
rappelle durant les 4 ou 5 premières années où le premier médecin-directeur était J.P.
qui était médecin-directeur à D. et qui était un vieux routard, il avait été anthropologue à 
la prison H., il connaissait tout ça depuis longtemps, et il avait une très bonne relation 
avec Monsieur D. Il suffisait que Monsieur P. prenne son téléphone en disant, il me 
faudrait un électroencéphalogramme, pas de problème, allez en acheter. Et il allait en 
acheter un, et à l’époque, on payait 1 million et demi. Une fois que le pauvre D. n’a plus 
été là, parce qu’il venait de prendre sa pension, quand on demandait je vais dire, un 
uniforme, bien, il fallait le demander en 5 exemplaires alors que ça coûtait 100 balles 
quoi ! Et on n’avait plus rien !
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Archives générales du Royaume

1 Prison cellulaire de Forest, Plan global et détails, 14 juillet 1910

Figure 1 Plan du rez-de-chaussée
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Figure 2 Plan de la partie centrale
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Figure 3 Plan des infirmeries: des femmes et des hommes
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2 DE LANDSHEERE, L., Ministre de la Justice, 13 novembre 1910, 
institution d’un laboratoire d’anthropologie pénitentiaire à la prison de 
Forest, Rapport au Roi.
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