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Psychiatrisation des mineurs délinquants
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Ces dix dernières années, le problème social de la sécurité associé au traitement des
mineurs délinquants a été vigoureusement réactivé. Sur fond d�un processus de
repénalisation bien engagé, une entreprise de réforme législative fondamentale de
l�approche protectionnelle est actuellement à l�étude au sein du ministère de la Justice.
Par ailleurs, diverses initiatives animées par un même souci de renforcement du contrôle
social institutionnel touchant les jeunes ont vu le jour. Citons parmi les plus connues :
l�installation d�un nouveau champ «socio-pénal» (1) (la politique globale et intégrée de
prévention au niveau local des contrats de sécurité) et la multiplication des interventions
du parquet par le biais des sanctions réparatrices.

Aujourd�hui, une série d�initiatives et de
discours émanant d�acteurs de terrain et
d�organes officiels annoncent une nou-
velle préoccupation pour la politique cri-
minelle : la gestion psychiatrique de cer-
tains mineurs délinquants. Il ressort en
effet des constats formulés par une série
de praticiens qu�une proportion - encore
à déterminer - de jeunes délinquants ne
trouvent leur place, ni dans les différents
dispositifs de l�infrastructure de l�aide à
la jeunesse, ni dans ceux de la santé men-
tale. Ces  jeunes se voient  réduits à un
cumul de difficultés : trop violents et pas
assez demandeurs pour la santé mentale;
trop violents  et mentalement  trop per-
turbés pour les outils socio-éducatifs de
l�aide à la jeunesse. Que faire de ces mi-
neurs ? Notons qu�un des éléments dé-
clencheurs du débat actuel réside dans
le  fait  que  les  institutions  de  prise  en
charge  des mineurs malades mentaux
(services de neuropsychiatrie infantile,
IMP,...) peuvent refuser, pour des raisons
de sécurité et de qualité de vie des autres
malades, de prendre en charge des mi-
neurs  délinquants  tandis  que  les  IPPJ,
en  tant que service public, ne peuvent
opposer aux magistrats qu�une absence

de place alors que leur projet pédagogi-
que n�est pas adapté à la prise en charge
de toxicomanes et de malades mentaux.
En  s�intéressant  aux  écrits  produits
autour de la protection de la jeunesse au
cours du XXème siècle, on ne peut qu�être
frappé par le peu d�intérêt suscité par le
thème du placement des mineurs d�âge
présentant des troubles psychiatriques.
«A en croire la littérature pourtant pro-
lifique sur la protection de la jeunesse,
on dirait qu�il s�agit d�une pratique
quasi inexistante ou ne posant guère de
problème» (2).
Baignée dans un contexte de «malaise
des IPPJ», cette question de la prise
en charge de mineurs délinquants pré-
sentant  des  troubles  psychiatriques
fait  actuellement  l�objet  de  discus-
sions en tables rondes, initiées par la
ministre  de  l�Aide  à  la  jeunesse Ni-
cole Maréchal. Ces travaux associent
les multiples acteurs concernés par la
question : magistrats, IPPJ, hôpitaux
et  cliniques  psychiatriques,  con-
seillers et directeurs de l�aide à la jeu-
nesse, représentants du ministre de la
justice, Ligue des droits de l�Homme
et experts.

Loin  d�épuiser  un  sujet  vaste  et  com-
plexe en ces quelques pages, l�objet de
notre  propos  consistera  simplement  à
informer le lecteur de la teneur du débat
actuel,  et  à  proposer  différentes  ré-
flexions autour d�une thématique située
au croisement des champs médical, ju-
diciaire et socio-éducatif.
Nos deux premières parties retraceront
un parcours  institutionnel  qui  conduit
de l�émergence de la question des �mi-
neurs difficiles� à des formes de répon-
ses  socio-éducatives  pour  bifurquer
aujourd�hui vers des approches mobili-
sant plutôt des dimensions psychiatri-
ques. Nous  tenterons ensuite de mon-
trer à travers un bref détour historique
qu�au-delà de la concurrence et des di-
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vergences, les champs psychiatrique et
judiciaire  s�auto-alimentent  et  contri-
buent à produire une vision convergente
de  la déviance. Enfin, après avoir dé-

battu des postulats de la vision clinique
du délinquant,  nous  tenterons  de  pro-
poser des pistes propices à une ouver-
ture du débat.

Le 7 février 1977, suite à une réunion
avec des membres du ministère de la
Justice, une note établie par l�Inspec-
tion générale du ministère de la Santé
publique  s�intéresse  aux  mineurs
d�âge difficiles qui sont placés dans
des établissements sur base de la  loi
du 8 avril 1965 et dont le traitement
requiert des soins dispensés dans des
institutions  spécialisées  relevant  du
département  de  la  Santé  publique.
Cette note propose trois catégories de
mineurs difficiles : les mineurs mala-
des mentaux  graves,  délinquants  ou
agressifs; les mineurs caractériels gra-
ves et les jeunes toxicomanes.
En  1981  «Braine-Le-Château» est
ouvert.  Il  s�agit  du  premier  centre
fermé pour mineurs. L�arrêté royal du
12 août 1981 considère qu�il est  im-
pératif de mettre à la disposition des
autorités judiciaires un établissement
à régime éducatif fermé dans la région
francophone du pays pour y accueillir
les mineurs délinquants particuliè-
rement  dangereux .   L�aspect
sécuritaire de l�établissement est jus-
tifié par le type de population à pren-
dre en charge (5), c�est-à-dire «des jeu-
nes poursuivis pour des faits graves,
des délinquants à répétition, des mi-
neurs très perturbés échappant à toute
tentative d�intervention éducative»
(nous soulignons). L�arrêté justifie la
création d�un  tel centre en raison de
l�impossibilité  légale  d�imposer  un
dessaisissement,  ou  un  emprisonne-
ment dans le cadre d�une mise à la dis-
position du gouvernement pour le mi-
neur de moins de 16 ans. Les mesures
sécuritaires  s�avèrent  indispensables
«en raison de son comportement dan-
gereux ou en raison de la gravité des
faits commis ou de leur répercussion
sur l�opinion publique».  Rappelons
que, contrairement au placement pris
sur  base  de  l�article  37,  3°  qui  con-
tient un objectif de traitement, la me-
sure  de  placement  en  IPPJ  (arti-

1) Les tentatives de construction sociale de
nouvelles catégories de mineurs délinquants :

du «difficile» au «psychiatrisable»

Cette première partie s�attachera à il-
lustrer,  par  une  présentation  de  dis-
cours produits ces vingt-cinq derniè-
res années, le processus de construc-
tion  sociale  d�un  problème  :  «Les
groupes sociaux créent la déviance en
instituant des normes dont la trans-
gression constitue la déviance, en
appliquant ces normes à certains in-
dividus et en les étiquetant comme dé-
viants» (3).  La  déviance  dont  il  est
question ici, renvoie en filigrane aux
normes  de  comportements  attendues
des  jeunes  accueillis  dans  les  diver-
ses institutions résidentielles de trai-
tement de la délinquance des mineurs.
Ce  travail  des «entrepreneurs mo-
raux» reflète également l�opération de
production  d�une  nouvelle  catégorie
de mineurs qui pénétrera progressive-
ment mais  inévitablement  les  dispo-
sitions mentales des professionnels et
qui légitimera de nouvelles filières de
traitement.
Le  4  novembre  1975,  le ministre  de
la  Justice  a  instauré par  arrêté  royal
une «Commission spéciale pour l�exa-
men des problèmes posés par les mi-
neurs d�âge très difficiles auxquels
s�applique la loi du 8 avril 1965 rela-
tive à la protection de la jeunesse».
L�objectif de ce groupe (4) est formulé
comme suit dans l�arrêté royal : «faire
des propositions au ministre de la Jus-
tice concernant l�orientation, le trai-
tement et l�insertion sociale des mi-
neurs d�âge très difficiles et formuler
des suggestions à propos de la politi-
que de placement de mineurs». Cette
commission remettra ses conclusions
en  août  1977.  Elle  considère  que  la
notion de mineur très difficile est en
soi subjective et qu�il est donc malaisé
de s�accorder autour d�une définition
scientifique d�autant plus que l�esprit

protectionnel de  loi du 8 avril 1965,
empêche  d�élaborer  cette  définition
sur  les  seuls  comportements  délic-
tueux.  Cette  définition,  poursuit  la
commission, ne peut pas non plus être
fondée sur une approche psychologi-
que ou psychiatrique car elle risque-
rait  de  faire  double  emploi  avec  les
définitions  propres  à  la  santé  publi-
que. En outre,  l�axer  sur  le  refus  de
prise en charge par les services rési-
dentiels classiques risquerait de favo-
riser les transferts successifs.
La commission tente néanmoins de cer-
ner les contours d�une nouvelle catégo-
rie de mineurs située à l�intersection du
protectionnel et du psychiatrique. Elle
conclut que le mineur très difficile est
celui  dont  le  comportement  habituel
perturbe gravement  le milieu dans  le-
quel il vit, qui se montre rebelle à toute
méthode éducative et qui paraît incapa-
ble de s�adapter aux structures sociales
existantes. A  l�instar  des  ouvrages  de
diagnostics  psychiatriques  qui  propo-
sent des  typologies,  il  est précisé que
l�état du mineur difficile s�accompagne
généralement d�une ou plusieurs mani-
festations  suivantes  :  un  état  constant
de dangerosité, un comportement anti-
social, des fugues nombreuses et une in-
capacité  de  prise  de  conscience  et  de
communication. Entrent également dans
cette catégorie les «cas difficiles igno-
rés», c�est-à-dire ceux qui ne posent pas
de problèmes disciplinaires et qui vivent
repliés  sur  eux-mêmes  comme  par
exemple  les  autistes.  Par  contre,  sont
exclus de la typologie les cas psychoti-
ques et les handicapés mentaux et psy-
chiques,  lesquels  relèvent  de  la  santé
publique  sauf  si  les  traitements médi-
caux appropriés ont échoué ou lorsque
leur état ne nécessite plus de traitements
médicaux.

(3) Becker, 1985, 32-33.
(4) Composé d�un juge de la jeunesse, d�un membre

du parquet, de représentants des ministères de la
Justice et de la Santé publique ainsi que de tra-
vailleurs sociaux des services résidentiels.

(5) Voy. Tulkens et Moreau, 2000, 265.

Une catégorie de mineurs située à l�intersection
du protectionnel et du psychiatrique
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cle 37, 4°) ne fait aucune référence au
traitement  (au sens  thérapeutique du
terme), elle ne vise que l�observation,
l�éducation et l�orientation.
En septembre 1986, la «Commission
de programmation et de consultation»
se  penche  également  sur  la  notion
d�adolescent difficile. Après avoir, à
son tour, évoqué une série de difficul-
tés et de risques (stigmatisation, créa-
tion  de  ghettos,  incompatibilité  des
critères de subventionnement standar-
disés face à la diversité des situations
et des solutions) inhérents à ce genre
d�entreprise, elle propose néanmoins
une série de critères : il s�agit de jeu-
nes  nécessitant  davantage  d�énergie
de la part des intervenants, leur pro-
blématique présenterait en outre une
série de traits constants dont l�oisiveté
(passivité,  absentéisme  scolaire...),
l�usage  de  substances  toxiques  et  la
violence à l�égard des personnes (con-
tre eux ou contre autrui). Face à ces
manifestations répétitives, ces jeunes
généralement âgés de plus de 15 ans
ont fait l�objet de rejets successifs (fa-
mille,   école,   services  de  place-
ment,...).
A partir de 1988, quatre institutions
privées  -  qui  préfigurent  les  CAS
(Centre  d�Accueil  Spécialisé)  (6)  -
bénéficient d�un conventionnement
particulier pour accueillir des ado-
lescents   très   d i f f ic i les .   Conçu
comme une expérience alternative à
l�emprisonnement ou à  la psychia-

t r isa t ion  de  mi-
neurs  refusés  par
la plupart des ins-
t i tu t ions   t r ad i -
tionnelles, le pro-
jet psychopédago-
gique  de  ces  ser-
vices  résidentiels
part  de  la  réalité
du jeune et de son
système  familial
e t   l �amène   à   se
prendre en main à
partir  de  ses  po-
ten t i a l i t é s   p ro-
pres .   Se lon   ces
se rv ices ,   l e s
symptômes cumu-
lés   présentés   le

plus  souvent  chez  ces  jeunes  sont
l�agressivité (contre soi ou autrui),
la  fuite  dans  un  mode  de  vie  pul-
sionnel sans limite refusant la moin-
dre frustration, la présence de pro-
blèmes psychologiques importants,
à  la  limite de  la psychiatrie,  le  re-
fus de  toute  aide  thérapeutique  in-
dividuelle et le décrochage scolaire.
En  1996,  la  précédente ministre  de
l�Aide à la jeunesse sollicite l�avis de
la DAAJ à propos de la prise en charge
des  jeunes  toxicomanes et des  jeu-
nes  particulièrement  perturbés  au
niveau  psychique.  Cette  demande
vise à relayer et à rencontrer les diffi-
cultés  des magistrats  de  la  jeunesse
confrontés  au  refus  des  institutions
psychiatriques  classiques,  lequel  est
motivé par la dangerosité des jeunes
et  l�absence  de  demande  de  traite-
ment. En septembre 1996, un nouveau
groupe de travail est formé au sein de
l�AAJ.  A  cette  occasion,  deux  rap-
ports sont rédigés par des membres du
personnel  scientifique  des  IPPJ.  Sur
base d�une enquête auprès de profes-
sionnels  de  la  protection  de  la  jeu-
nesse, E. Joiret (7), psychologue auprès
de l�IPPJ de Wauthier-Braine, propose
une série de huit critères susceptibles
de circonscrire les jeunes adolescents
délinquants  qui  ne  font  pas  l�objet
d�une  prise  en  charge  satisfaisante  :
la  dangerosité,  la  permanence  de  la
dangerosité, la causalité psychique de
la dangerosité, la nécessité d�une prise

en charge résidentielle éventuellement
fermée,  l�urgence,  l�absence de con-
sentement du jeune ou son incapacité
à marquer son consentement, l�inadé-
quation des infrastructures existantes
et l�inadéquation de la législation. La
solution proposée repose sur la mise
en place d�une unité spécifique (unité
pilote de crise) au sein du groupe des
IPPJ. Le second rapport (8), rédigé par
E.  De  Donker,  psychiatre  attaché  à
l�IPPJ de Braine-Le-Château se pré-
sente comme beaucoup plus circons-
pect. L�auteur axe son rapport sur  le
doute, sur les difficultés et le danger
de  définir  les  «cas à la limite de la
psychiatrie».  Après  avoir  émis  les
plus  grandes  réserves  quant  à
l�opérationnalité de la notion de psy-
chopathie  telle  que  décrite  par  le
DSM - IV (9), il insiste sur la fragilité
d�un  diagnostic  psychiatrique  posé
chez un adolescent. Au-delà de la dif-
ficulté  de  tracer  une  frontière  claire
entre le normal et le pathologique en
psychiatrie  et  surtout  en  psychiatrie
juvénile,  l�entreprise  de  circonscrire
les cas à la limite du psychiatrique re-
vient,  conclut-il,  à  s�inscrire  à  la  li-
mite  d�une  limite  nécessairement
floue.  Si  les  particularités  du  traite-
ment  en  IPPJ ne peuvent  convenir  à
tous  les  adolescents,  il  ne  faut  pas
pour autant en conclure que  les «ré-
calcitrants» soient des «cas psychia-
triques» ou borderlines. Plutôt qu�une
structure spécifique, le psychiatre de
Braine-Le-Château préconise la pos-
sibilité  de  penser  à  des  passerelles
entre IPPJ et structures psychiatriques
lorsque celles-ci paraissent indiquées.
En  1998,  le  Conseil  communautaire
de  l�Aide  à  la  jeunesse  institue  un
sous-groupe  de  travail  intitulé  �jeu-
nes  difficiles�.  Trois  facteurs  con-
joncturels justifient le besoin de créer
ce sous-groupe : la réforme du secteur
prévoit  l�agrément  des  centres  d�ac-
cueil spécialisé (CAS); la «crise» des

(6) Institués par les Arrêtés du 15 mars 1999.
(7) Joiret, 1996-97.
(8) De Doncker, 1996.
(9) Célèbre manuel de diagnostic des troubles men-

taux élaboré par une association de psychiatres
américains, Paris, Masson, 1996.

Le risque de construire une personnalité
déviante à partir de quelques indices
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IPPJ et les projets spécifiques qui en
ont découlé; et, en filigrane, les pro-
jets de réforme de la loi de 1965.
La double question (quelle définition
des ces jeunes difficiles et quelle prise
en charge) est de nouveau posée. Deux
options de travail sont présentes con-
jointement  :   soit   des  services
�unicistes� accueillant exclusivement
des �cas difficiles�, soit des services
�pluralistes� qui veulent éviter le ris-
que de ghetto. La définition du jeune
difficile proposée par le nouvel arrêté
du 15 mars 1999 à savoir des «jeunes
qui nécessitent une aide particulière
et spécialisée eu égard à des compor-
tements agressifs ou violents, des pro-
blèmes psychologiques graves, des
faits qualifiés infraction répétitifs�»
sera nuancée. Dans son avis rendu en
juin  2000,  le  CCAJ  entend  mettre
moins  l�accent  sur  �les  symptômes
présentés par le jeune que sur la diffi-
culté  de  trouver  un  service  capable
d�assumer  les  difficultés  qu�il  pré-
sente  à  ce moment  de  son  histoire.
Ainsi  doivent  être  intégrées  dans  la
définition les notions d�évolution du
jeune  et  de  la  relation  entre  celui-ci
et la structure� (10). Les recommanda-
tions du conseil s�appuient sur un con-
sensus  autour  de  l�idée  de  tolérance
aux  symptômes,  d�individualisation
des approches et de collaboration des
intervenants. Elles préconisent d�as-
surer une continuité dans les prises en
charge, de développer les partenariats
entre différents secteurs, de dévelop-
per  un  travail  plus  clinique  dans  les
institutions à vocation socio-pédago-
gique, de valoriser la spécificité pro-
fessionnelle et de stimuler la recher-
che dans ce domaine (11).
Depuis  la  fin  de  l�année  1998,  une
étude, toujours en cours, est subsidiée
par  la Communauté  française.  L�ob-
jectif de ce travail réalisé par le per-
sonnel  scientifique  de  l�IPPJ  de
Wauthier-Braine, vise à élaborer des
modèles  compréhensifs  et  prédictifs
de  la  délinquance  juvénile  sévère.
Dans ce cadre, il est proposé à une sé-
rie de  jeunes placés dans cette  insti-
tution, de répondre à une batterie de
tests psychométriques et socio-métri-
ques qui sont complétés et vérifiés par

des investigations auprès des familles
et des enseignants de ces  jeunes. Ce
travail empirique a pour finalité pre-
mière de mettre en évidence des fac-
teurs  de  risques  (facteurs  socio-éco-
nomiques, biologiques et psychologi-
ques) prédisposant au comportement
anti-social,  de  dégager  des  aspects
psychopathologiques  et  des  facteurs
de prédictivité de la dangerosité. Dans
un  second  temps,  ces  résultats  de-
vraient pouvoir servir à rationaliser les
pratiques professionnelles au sein des
IPPJ...
Ces  diverses  tentatives
«nosographiques»,  repérées  depuis
1975, témoignent à souhait d�une ten-
tative  de  circonscrire  les  contours
d�une nouvelle catégorie de mineurs.
Souvent il s�agit de réduire les attri-
buts  de  la  «diff iculté»   ou  de  la
«dangerosité»  à  une  classe  particu-
lière d�individus aux caractéristiques
plus ou moins identiques. Ce récapi-
tulatif incomplet montre également les
difficultés  inhérentes  à une  telle  en-
treprise qui ne peut trancher le n�ud
mêlant les difficultés des jeunes, cel-
les des institutions censées les enca-
drer et la relation entre les deux. Bien
souvent,  c�est  au  contact  de  jeunes
institutionnalisés apparaissant comme
en  bout  de  course  et   considérés
comme  dangereux  dans  l�institution
où ils étaient auparavant, que le seuil
de  tolérance et de  compétence  insti-
tutionnelle paraît atteint. Ces mineurs
dont  le comportement est  jugé diffi-
cile voire insupportable pour une ins-
t i tution,   doivent-i ls   pour  autant
être  considérés  comme  des malades
mentaux ?
Ces  discours  démontrent   à  quel
point le fonctionnement symbolique
de  l�entreprise  de  traitement  de  la
délinquance se voit encore trop sou-
vent  légitimé  à  partir  du  stock  de
population qu�elle reçoit de la jus-
tice. La représentation du jeune dif-
ficile  ou  «psychiatrique»   induit
ainsi un discours qui justifie un sa-
voir  initial,  lui-même  fondé  sur  le
«client»  objet  de  savoir. Une  bou-
cle tautologique est de la sorte bou-
clée et  le  système peut  tourner  sur
lui-même et s�auto-reproduire.

Ce schéma de la construction du pro-
blème est en définitive fort classique.
Tout démarre d�une impulsion de ter-
rain qui détecte concrètement une dif-
ficulté, un besoin. Les demandes sem-
blent  surtout  émaner  de  praticiens
(magistrats  et  intervenants  psycho-
sociaux)  inquiétés  par  des  questions
de sécurité et coincés entre différents
types  de  discours  :   les  appels
sanctionnels du département de la Jus-
tice,  la  séduction  de  rassurantes  ré-
ponses de psychiatrie qui nomment les
symptômes  et  enfin  la  volonté  de  la
Communauté  française  de  conserver
des  schémas  éducatifs  et
resocialisants.
Ensuite, on observe la mise en place
de groupes de  travail  et  de  commis-
sions  qui  rassemblent  des  interve-
nants, des représentants d�administra-
tion  et  de  cabinet,  ainsi  que  des  ex-
perts. Ces groupes  tentent  de mettre
de l�ordre par le biais de découpages
empiriques. «D�emblée le ton donné
à ces discours de par la référence psy-
chologique dominante renvoie la
raison ultime de la difficulté à un dys-
fonctionnement qui réside dans un in-
dividu qui en porte le symptôme» (12).
Enfin, après consultation et tentative
de coordination des différents prota-
gonistes intéressés par le problème, il
reste  au  pouvoir  politique  et  à  l�ad-
ministration à s�engager dans la mise
en place de nouvelles filières de trai-
tement de la déviance après détection
des anomalies du système.  «Tous les
grands Etats modernes se lancent
ainsi, au nom de la prévention, dans
de vastes programmes d�archivage
des différences qui mobilisent de nou-
velles technologies» (13).
Cette  histoire  indique  la  trajectoire
suivie par la prise en charge des mi-
neurs difficiles : elle part de solutions
socio-éducatives  pour,  aujourd�hui,
glisser  vers  des  réponses mobilisant
plus la psychiatrie.

(10) Avis n° 53 du CCAJ relatif aux jeunes difficiles,
juin 2000.

(11) Ibid.
(12) Castel, 1981, 140.
(13) Castel, 1981, 144.

Élaborer des modèles compréhensifs et
prédictifs de la délinquance juvénile sévère
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2) Le point de la situation à travers la table ronde
relative aux prises en charge psychiatriques

dans le secteur de l�aide à la jeunesse

Nous présenterons, ici, les principaux
éléments  qui  transparaissent  dans  le
rapport  provisoire  de  la  table  ronde
présenté  au  Conseil  communautaire
de  l�aide à  la  jeunesse en septembre
2000. Il s�agit d�un document de syn-
thèse présentant les travaux entrepris
parallèlement par les deux sous-grou-
pes de cette table ronde : celui centré
sur  la  prise  en  charge  de  ces  jeunes
au sein des IPPJ et celui  traitant des
secteurs privés de l�Aide à la jeunesse
et de la Santé mentale.
D�entrée  de  jeu,  ce  document  indique
d�une part, un point de convergence fai-
sant  l�unanimité  et motivant  ces  réu-
nions : le manque de moyens face à un
type de population et, d�autre part, un
point de divergence autour de deux ques-
tions : celle de l�importance quantitative
de cette population et celle du type de
moyens à mettre en �uvre.
Nous  structurerons  notre  présentation
des problèmes et des positions autour de
trois  axes  thématiques  :  le  rapport
étiologique entre délinquance et mala-
die mentale;  le  dispositif  législatif  en
vigueur  pour  les mineurs  délinquants
présentant des troubles psychiatriques et
l�infrastructure  de  traitement  de  cette
population.
L.  Servais,  psychiatre  à  l�IPPJ  de
Wauthier-Braine,  a  alimenté  la  ré-
flexion  du  groupe  concernant  l�axe
étiologique.  Son  intervention  a  con-
sisté  à mettre  en  évidence  une  rela-
tion  entre  troubles  psychiatriques  et
délinquance. S�appuyant  sur une  sé-
rie  d�études  cliniques  sélectionnées,
il  conclut  que  les  sujets  délinquants
présentent une «constellation de vul-
nérabilités neuropsychiatriques».
La note juridique, présentée par B. Ber-
trand (14), s�attache principalement à dé-
gager les principales difficultés liées à
la modification de l�article 43 de la loi
de 1965 introduite par la loi du 26 juin
relative  à  la protection de  la personne
des malades mentaux. Pour rappel, dans

invoqués  par  les  auteurs  du  rapport
final de cette commission : pour évi-
ter  les  conflits  de  législation,  parce
que  la  procédure  devant  le  juge  de
paix  (magistrat  civil)  poursuit  des
objectifs différents de l�action publi-
que  exercée  devant  le  tribunal  de  la
jeunesse,  pour  permettre  enfin  au
jeune  de  bénéficier  d�une  cause  de
justification, si le fait pénal trouve son
origine  dans  la maladie mentale.  La
commission  prévoit  l�instauration
d�une «mesure de placement en éta-
blissement psychiatrique»  réservée
aux jeunes délinquants et, donc, dis-
tincte de l�internement. Cette mesure,
contrôlée par  le  juge de  la  jeunesse,
serait exécutée dans un établissement
agréé par les communautés.
La question de la prise en charge des
mineurs délinquants présentant des trou-
bles psychiatriques est loin de faire l�ob-
jet d�un consensus. Certains souhaitent
créer  une  structure  spécialisée  fermée
d�une  dizaine  de  places  alors  que
d�autres  préféreraient  optimaliser  les
structures déjà existantes dans le cadre
de protocoles de collaboration avec des
établissements hospitaliers disposant de
lits pédopsychiatriques.
Ainsi, les IPPJ posent le problème de ces
jeunes  en  formulant  un  constat  :  �Il
existe actuellement au sein de la popu-
lation des IPPJ des jeunes particulière-
ment fragiles et vulnérables sur le plan
de la personnalité qui nécessiteraient une
approche nettement plus thérapeutique
qu�éducative. Ces  jeunes  délinquants
présentant  une  pathologie mentale  ne
reçoivent pas actuellement une aide suf-
fisante  et  appropriée. Leur  intégration
dans  les groupes de  jeunes est problé-
matique. Le point commun de ces jeu-
nes en souffrance est qu�ils ne  formu-
lent pas de demande d�aide, voire qu�ils
s�opposent dans un premier temps à un
lien thérapeutique� (16). Dans le cadre de
leur mission essentiellement éducative,
les  IPPJ  confrontées  à  ces  difficultés

(14) Attachée au cabinet de la ministre de l�aide à la
jeunesse.

(15) Tulkens et Moreau, 2000, 694.
(16) Table ronde relative aux prises en charge psychia-

triques dans le secteur de l�aide à la jeunesse.
Rapport du «groupe de travail IPPJ», p. 15.

la loi du 8 avril 1965, le législateur avait
prévu la possibilité pour le tribunal de
la jeunesse de prononcer une mesure de
collocation  après  expertise  psychiatri-
que. Le  temps du  traitement,  la  loi de
1965 était suspendue et le mineur était
soumis au régime de la loi de 1850 sur
les  aliénés. La  loi du 26  juin 1990 va
modifier cet article et transférer la com-
pétence exclusive de prendre une déci-
sion de mise en observation dans un ser-
vice psychiatrique ou de traitement du
mineur dans sa famille au juge de paix.
Cette solution de  transfert des compé-
tences souffre cependant d�une excep-
tion formulée à l�article 43 et visant les
réquisitions du ministère public à l�égard
des mineurs ayant commis un fait quali-
fié  infraction. Comme  l�ont  relevé  F.
Tulkens et Th. Moreau, il existe un dé-
bat  d�interprétation  et  une  incertitude
inhérente à la portée de cette exception.
Trois  interprétations  sont  possibles.
Faut-il  considérer  que  l�exception  est
limitée à la saisine et que dans ce cas le
juge de la jeunesse saisi sur base de l�ar-
ticle 36, 4°, puisse, parallèlement à l�in-
tervention du  juge de paix, poursuivre
la procédure avec les risques de conflits
entre les deux procédures ? Faut-il con-
sidérer  que  l�exception  couvre  égale-
ment les mesures prises par le juge de la
jeunesse avec la conséquence d�aboutir
à «des IPPJ qui risquent de se transfor-
mer en hôpitaux psychiatriques ou, à
tout le moins de se psychiatriser»? Faut-
il  enfin  considérer  que  l�exception  est
limitée à la survenance de nouveaux faits
qualifiés infraction pendant la mise en
observation ou le placement sur base de
l�article 43 ? (15)

Confrontée à  ces  incertitudes que ni
les travaux préparatoires de la loi de
1990, ni  la  jurisprudence ne permet-
tent  d�apaiser,  la  commission  natio-
nale pour la réforme de la loi du 8 avril
1965 propose de rendre la compétence
des mineurs malades mentaux coupa-
bles de faits pénaux au juge de la jeu-
nesse. Trois arguments en ce sens sont

Une relation entre troubles
psychiatriques et délinquance ?
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expriment leur impossibilité d�éduquer
ces jeunes qu�il faudrait pouvoir soigner.
Les services privés parlent, quant à eux,
des jeunes difficiles comme de jeunes
�qui vivent une situation difficile pour
eux-mêmes et/ou avec  lequel  l�équipe
éducative  est  en  difficulté.  Le  point
commun  de  ces  jeunes  est  dans  l�ab-
sence de  liens, permanente et  structu-
relle�  (17). Le problème ainsi défini,  le
sens de l�intervention sera �une réins-
cription dans un lien social. La prise en
charge dont le jeune fera l�objet devra
absolument éviter des phénomènes de
rejet et de rupture. Il faut donc mettre
en place pour ces  jeunes des  logiques
de prise en charge qui mettent fin au dé-
coupage  artificiel  des  difficultés  du
jeune qui doit pour entrer dans une ins-
titution être tantôt plus �délinquant� tan-
tôt plus �malade� tantôt plus �pas suf-
fisamment éduqué� (18).
Les membres du «groupe secteur privé»
estiment que de multiples réponses ins-
titutionnelles  à  ces  situations  peuvent
être  envisagées. Mais  celles-ci  impli-
quent, à tout le moins, le développement
d�interactions concertées entre  les dif-
férents intervenants amenés à travailler
avec ces jeunes et opérant à la frontière
des champs judiciaire, socio-éducatif et
médical. Dans ce cadre, il apparaît es-
sentiel que chaque champ conserve sa
spécificité, sa spécialité et soit reconnu
comme tel par les autres. L�idée est avan-
cée de désigner clairement l�acteur qui
assurera la continuité, qui servira de �fil
rouge�, lorsque le type d�intervention se
diversifie et qu�il est question de place-
ment en milieu psychiatrique par exem-
ple. Les  intervenants de  la  santé men-

tale estiment que ce sont les mandants
de l�aide à la jeunesse et leurs délégués
qui devraient jouer ce rôle (19).
Différentes hypothèses de travail sont
proposées par les services privés (20) :
premièrement,  l�accueil  temporaire
d�un jeune en crise dans un établisse-
ment de soin ne devrait pas remettre
en question son accueil dans l�établis-
sement �aide à la jeunesse�, le recours
ponctuel à un service de type médical
ne doit pas signifier  la �fin de quel-
que chose�; deuxièmement, il faudrait
envisager des formules de soutien, de
supervision des équipes éducatives en
difficulté soit pour éviter une hospi-
talisation, soit pour permettre qu�elle
ne  se  fasse  pas  trop  tard;  troisième-
ment, il faudrait envisager des procé-
dures qui rendraient possible l�inter-
vention de services de santé mentale
au  sein même du  service d�héberge-
ment de l�aide à la jeunesse pour dis-
socier  la prise en charge  (éducative/
thérapeutique)  sans  dissocier  le  lieu
de cette prise en charge.
Il est encore question de formation dé-
cloisonnée des intervenants, de plate-
forme de concertation entre les diffé-
rents  secteurs de  la  santé mentale et
de l�aide à la jeunesse, d�approfondis-
sement de la fonction de fil rouge que
devraient assumer les travailleurs des
SAJ et SPJ, de possibilité de doubles
mesures,  de  souci  préventif  notam-
ment  par  un  travail  au  niveau  de  la
parentalité (21). Les pistes de solutions
qu�il conviendrait d�approfondir sont
donc multiples. Faut-il dès lors se pré-
cipiter sur la création d�une structure
nouvelle ?

d�anéantir  la  responsabilité  pénale  en
fonction du degré de démence du justi-
ciable va légaliser le rôle de médecine
mentale sur la scène judiciaire. A cette
époque,  les  relations  entre  la  psychia-
trie et le droit font l�objet d�une vive con-
currence visant  la  lecture et  la gestion
de la question criminelle.
Cherchant à s�annexer le crime comme
domaine  d�étude  et  de  traitement,  la
psychiatrie  tente naturellement d�assi-
miler les comportements déviants à une
manifestation de folie, à un dysfonction-
nement interne de l�individu. Sa straté-
gie s�inscrit dans celle du positivisme
de l�époque : observation et tentative de
mise en place de  typologies de crimi-
nels dont il s�agit de mesurer un poten-
tiel de dangerosité. De leur côté, les phi-
losophes et juristes de l�école classique
cherchent à fonder un droit criminel sur
l�utilitarisme et la métaphysique légale
de la faute morale. Situé à l�opposé du
déterminisme  des  positivistes  et  des
psychiatres, le droit classique interprète
l�acte criminel non pas comme la résul-
tante de facteurs, de forces intérieures
ou extérieures mais comme la manifes-
tation d�un choix libre répondant à un
principe hédoniste. Dans cette rhétori-
que, l�individu coupable doit rendre des
comptes devant un tribunal et  le prin-
cipe  guidant  la  réaction  sociale  doit
s�inspirer de l�idée de dissuasion c�est-
à-dire, infliger à l�auteur ou au candi-
dat délinquant une souffrance suscepti-
ble de contrecarrer le plaisir qu�il reti-
rerait  de  la  commission d�un acte dé-
lictueux.
Au-delà de ce rapport de force quant
aux modalités  d�interprétation  et  de
partage  du  «marché»  du  crime,  ces
deux disciplines, le droit et la psychia-

(17) Table ronde ... Rapport du «groupe de travail sec-
teur privé», p. 28.

(18) Ibid.
(19) Ibid., p. 26.
(20) Ibid., p. 29.
(21) Ibid., p. 43.
(22) Digneffe et alii, 1995.
(23) Terrel et Laval, 1978, 10.
(24) L�article 71 de notre code pénal prévoit que «Il

n�y a pas d�infraction lorsque l�accusé ou le pré-
venu était en état de démence au moment du fait,
ou lorsqu�il a été contraint par une force à la-
quelle il n�a pu résister».

3) La psychiatrie et le traitement
de la délinquance

L�histoire de l�intervention de la méde-
cine mentale dans la question criminelle
est le résultat d�une lente évolution que
l�on peut  schématiquement  réduire en
différents mouvements.
Après avoir été engluée pendant des siè-
cles  dans  des  discours métaphysiques
(majoritairement déistes et démonologi-
ques) et des «savoirs diffus» (22) qui fon-
daient des pratiques de traitement bru-

tales  et  arbitraires,  la  perception  du
crime et de la folie va évoluer avec la
raison moderne. Un double mouvement
va «d�une part, ériger la folie en mala-
die et la folie criminelle en cas d�irres-
ponsabilité pénale et, d�autre part, l�ar-
racher aux flammes des bûchers et à
l�embarquement pour l�enfermer» (23).
Au XIXème siècle, l�introduction de dis-
positions (24) permettant de moduler voire

Éduquer ces jeunes qu�il
faudrait pouvoir soigner
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trie,  convergent  autour  d�une même
volonté de l�éradiquer. Et, peu à peu,
elles  vont  s�associer  et  se  légitimer
mutuellement. Les juristes qui ont pris
conscience de l�impuissance des rai-
sonnements métaphysiques et du for-
malisme  juridique  face  à  une  réalité
criminelle  perçue  comme  en  expan-
sion s�ouvrent aux sciences humaines
et y recherchent une caution scienti-
fique. De son côté, le lobby psychia-
trique  qui  a  conforté  légalement  la
place de l�expert dans le procès, peut
s�appuyer  sur  la  force  du  droit  pour
disposer des corps et des esprits des
justiciables.
De fait, la vision psychiatrique ne va
nullement remettre en cause l�idéolo-
gie correctrice originelle de l�appro-
che  de  la  délinquance mais  au  con-
traire la renforcer en la coupant, plus
encore,  de  ses  racines  sociales.  «En
rattachant la délinquance au patho-
logique, elle (la psychiatrie) lui trouve
des racines naturelles et objectives
qui n�entrent pas en contradiction
avec le système idéologique et social
dominant, mais au contraire le ren-
forcent. Tout comme le droit pénal, la
psychiatrie répugne en effet à envi-
sager les causes sociales qui président
à la commission de telle ou telle in-
fraction et s�élabore, comme il se pra-
tique, dans l�ignorance des conditions
de vie réelles du délinquant» (25). Fi-
nalement, le système médico-psychia-
trique fonctionnerait comme une ins-
tance  de  contrôle  social  qui  tend  à
conforter  le  contrôle  pénal  et  non
comme une  instance d�aide aux per-
sonnes (26). Comme le dit J. Laplante,
«Le traitement n�est jamais neutre, en
marge des finalités sociales pour re-
joindre un individu et tenter d�atté-
nuer sa misère» (27).
A la fin du XIXème siècle, la doctrine
de  la  défense  sociale  (28)  réunit  psy-
chiatres et  juristes autour d�un com-
promis  :  délaisser  la  querelle  stérile
autour du  libre-arbitre et  fonder une
politique  criminelle  davantage  con-
nectée  aux  avancées  scientifiques.
Cette doctrine, s�articulant autour des
idées de danger, de diagnostic, de pro-
tection et de traitement, influencera de
nombreuses  pratiques  dont  notre  loi

de 1912 sur la protection de l�enfance.
Le glissement du domaine �pénal� au
domaine médical  s�inscrit  dans  une
logique de collaboration constante en-
tre instances médicales et judiciaires
dans  le  cadre  de  la  poursuite  d�une
même  finalité  pour  ces  deux  instan-
ces, la défense sociale (29).
Au cours du XXème siècle, un autre mou-
vement affectant  le  champ psychiatri-
que et  les  techniques de traitement de
la délinquance s�ouvre avec l�apparition
de la psychanalyse dont les références
idéologiques vont peu à peu tendre à do-
miner  ce  champ  et  influencer  de ma-
nière durable la pratique. Nous suivrons,
ici, l�ouvrage lucide publié en 1981 par
R. Castel.
Cet auteur a mis en évidence une trans-
formation qui, sur une douzaine d�an-
nées, partant de l�anti-psychiatrie et de
la critique de l�institution totalitaire des
années septante va déboucher sur une
hégémonie  de  ce  qu�il  nomme  les
«techno psychologies». Il observe tout
d�abord l�ambition psychanalytique de
réguler l�ensemble d�un champ d�inter-
vention «psy» qu�elle pouvait affranchir
de la médecine. Dans la relation théra-
peutique, la maîtrise des techniques psy-
chanalytiques  (écoute,  interprétation,
introspection, transfert...) n�est en effet
nullement  tributaire «des implications
nécessaires d�une position médi-
cale» (30). Ensuite, il décrit la contre-of-
fensive du positivisme médical dont les
velléités psychanalytiques vont faire les
frais  :  «D�une part, la psychanalyse
continue son parcours social qui est une
fuite en avant dans une culture psycho-
logique généralisée, au delà du psychia-
trique, et même du psychanalytique pro-
prement dit. D�autre part, en médecine
mentale se dessine un retour à l�objec-
tivisme médical, en deçà du psychana-
lytique et même du psychiatrique» (31).
Ce retour en force du positivisme mé-
dical s�opère, selon Castel, sous deux
formes : d�une part, la réactivation de
la  recherche  en  biocriminogenèse
(aujourd�hui  dopée  par  les  avancées
en génétique) et, d�autre part, les pra-
tiques  d�intervention  comporte-
mentalistes (aujourd�hui concurrentes
de la vision relationnelle et de l�éthi-
que d�investissement personnel dans

le travail social que proposait la psy-
chanalyse).
D�un côté, l�objectivisme médical rêve
d�une  science  neutre  et  dégagée  «du
contexte idéologique dans lequel fonc-
tionnent ses découvertes» (32). Rappelant
l�épisode refoulé des pratiques eugéni-
ques américaines dans les années 1920,
l�auteur en vient à formuler deux ques-
tions  fort  simples  :  «Peut-on fonder
scientifiquement un diagnostic de défi-
cience incurable; peut-on fonder scien-
tifiquement le caractère héréditaire de
sa transmission ?» (33). De l�autre côté,
les  thérapies  béhavioristes,  inspirées
d�une psychologie de laboratoire sédui-
sent  par  leur  simplicité  et  leur  effica-
cité apparente. «Ces techniques de rec-
tification pédagogiques peuvent aussi
s�adapter à n�importe quel type de re-
lation thérapeutique, y compris et de
plus en plus dans le cadre d�un �con-
trat� semblable à celui de la psycho-
thérapie, qu�elles évincent aussi sur son
propre terrain. Elles trouvent ainsi des
possibilités extraordinaires de diffu-
sion» (34).
Castel imagine le scénario d�un passage
de l�idée de dangerosité à celle de ris-
que. Le risque ne résulterait pas «de la
présence d�un danger précis, porté par
une personne ou un groupe d�individus,
mais de la mise en relation de données
générales impersonnelles ou facteurs (de
risques) qui rendent plus ou moins pro-
bable l�avènement de comportement in-
désirable» (35).
Selon nous, ces mouvements bien qu�en-
gagés en l�an 2000 méritent cependant
d�être nuancés en ce qui concerne la si-
tuation  des  pratiques  professionnelles
observables en Communauté française.
En  effet,  s�il  existe  des  pratiques

(25) Terrel et Laval, 1978, 161.
(26) Voy. Digneffe, in Albernhe, 1997, 109.
(27) Laplante, 1995, 76.
(28) Formulée notamment par le Belge A. Prins.
(29) Digneffe, in Albernhe, 1997, 107.
(30) Castel, 1981, 102.
(31) Ibid.
(32) Castel, 1981, 108.
(33) Castel, 1981, 106.
(34) Castel, 1981, 110.
(35) Castel, 1981, 144.

La vision psychiatrique va renforcer l�idéologie
correctrice originelle de l�approche de la délinquance
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comportementalistes bien installées et un
regain d�intérêt du positivisme psychia-
trique, on peut penser que tant les pres-
criptions socio-éducatives formulées par
la législation que les références toujours

importantes à la psychanalyse, à la sys-
témique et au travail en famille, peuvent
encore constituer des freins et opposer
une  résistance à ces approches parfois
contraires à l�éthique du travail social.

comme le fondement de la personna-
lité. Même si l�expert psychiatre cher-
che à éclairer la personnalité du jeune
dont il évalue la �dangerosité par une
série d�éléments d�histoire familiale,
scolaire, la démarche s�inscrit résolu-
ment dans une perspective cherchant
les  caractéristiques  déficitaires  dans
un souci de pronostic. L�investigation
de  la personnalité  centrée  sur  la no-
tion de dangerosité est tributaire d�une
perspective qui déterminera les carac-
téristiques  retenues  de  cette  person-
nalité, et à partir desquelles elle sera
reconstruite� (43).  La  personnalité  du
jeune sera relue en fonction des critè-
res d�investigation et on a  toutes  les
chances de trouver ce que l�on cher-
che,  à  savoir  des  indices  d�une  per-
sonnalité perturbée.
Pourtant,  la dangerosité ne constitue
pas,  à  proprement  parler,  une  entité
clinique,  sa  scientificité  comme  son
efficience pratique sont plus que dou-
teuses.  Les  tentatives  de  mettre  au
point des indicateurs d�état dangereux
«adaptent de façon artificielle les
champs cliniques aux frontières judi-
ciaires (...) Il y a confusion entre la
dangerosité d�un individu et celle
d�un comportement car on postule
gratuitement que celui-ci est le reflet
de la personnalité» (44) .
Plusieurs  recherches ont montré que
le pronostic de la dangerosité d�un in-
dividu  est  sujet  à  variation,  selon  le
professionnel chargé de l�établir, se-
lon les critères retenus etc. (45). �L�in-
time conviction du médecin dépend de
plusieurs paramètres : les symptômes
de dangerosité tels que les présente le
malade  :  sa  pathologie,  ses  antécé-
dents, son discours actuel, ses mena-
ces et tous les �signaux� émis qui peu-

(36) Kirk et Kutchins, 1998, 54.
(37) Incapacité à s�attacher durablement, à respecter

les normes sociales, etc.
(38) Ballier, 1998, 33.
(39) Kirk et Kutchins, 1998, 362.
(40) Ibid., 365.
(41) Pouget, 1997, 64.
(42) Marceau, 1986, 103.
(43) Debuyst, 1981, 19.
(44) Robert, 1984, 142.
(45) Pouget, 1997, 66.

4) Le diagnostic en vue d�un
pronostic de dangerosité

L�acte de diagnostiquer en psychiatrie
reflète les conceptions de la maladie
et  du  traitement  des  différents  cou-
rants traversant la psychiatrie : �éta-
blir un diagnostic est une décision cru-
ciale qui résume la façon dont le pra-
ticien appréhende le trouble et qui le
guide dans le choix du traitement spé-
cifique� (36). Dès lors, l�interprétation
des troubles du comportement d�ado-
lescents en crise, s�inscrivant dans un
�syndrôme  psychopathique�  dont  la
manifestation  la plus marquée est  le
passage à l�acte délictueux,peut pren-
dre des voies différentes selon le ca-
dre �théorique� dans lequel cette  in-
terprétation  se  fait.  Si  certains  vont
s�appuyer  sur  la  symptomatologie
reprise  en  termes  de  comportement
dans  des  tests  largement  connus  et
utilisés  tels  le  DSM  où  dominent
les  incapacités  (37),  d�autres  voient
dans  les comportements étiquetables
�psychopathiques�  le  résultat  d�un
processus  dans  lequel  l�environne-
ment joue un rôle primordial. Ce se-
raient alors �les rejets successifs et les
incapacités  des  divers milieux  à  ac-
cepter  et  intégrer  l�agressivité  de  la
tendance anti-sociale qui organisent la
psychopathie à l�adolescence� (38).
Ainsi, même si des outils de diagnos-
tic donnent une apparence de rationa-
lité technique à la pratique clinicienne
du  diagnostic,  la  formulation  de  ce
dernier dépend, pour une part impor-
tante, �de processus perceptifs, cogni-
tifs et interpersonnels complexes qui
sont facilement faussés par les expé-
riences personnelles du clinicien, par
ses anticipations et ses émotions ainsi
que par un raisonnement illogique, des
inférences non fondées, une attention
sélective, des stéréotypes et quantité
d�autres biais parfois  subtils�  (39). Et
ces auteurs de conclure que �Le con-

sensus est donc loin de régner parmi
les experts de la santé mentale quant
à la possibilité de séparer facilement
ou clairement ce qui est trouble de ce
qui ne l�est pas� (40).
Si l�opération du diagnostic lui-même
pose problème, celle du diagnostic de
dangerosité est encore plus scabreuse.
La dangerosité est une notion très an-
cienne. �Très tôt les hommes chargés
de responsabilité publique ont essayé
de définir des critères de dangerosité
et de mettre en �uvre des moyens de
la  réduire  puis  de  la  prévenir�  (41).
Importée en criminologie à la fin du
XIXème siècle, la dangerosité n�a cessé
d�agiter nombre de criminologues cli-
niciens. Et, malgré une série de criti-
ques  tant  épistémologiques  qu�idéo-
logiques, l�idée de pouvoir mettre au
point des indicateurs d�état dangereux
ou de psychopathie est, comme nous
l�avons constaté, toujours vivace. Le
souci des magistrats confrontés à des
comportements  agressifs  répétés  de
jeunes  délinquants  n�est-il  pas  sou-
vent  d�évaluer  leur  dangerosité,  en
vue de répondre notamment à la ques-
tion  de  savoir  s�il  faut  enfermer  ces
jeunes pour protéger la société ?
L�évaluation du  caractère dangereux
est  fonction du contexte dans  lequel
celle-ci s�effectue. Or �la plupart des
législations  occidentales  confient  le
rôle d�expert aux psychiatres. Ceux-
ci  ont  une  formation  clinique,  leur
vocation  est  de  diagnostiquer  et  de
traiter, d�où cette tendance à considé-
rer  la dangerosité comme un trait de
personnalité, une pathologie�  (42). Ce
sont, dès lors, les facteurs personnels
qui retiennent l�attention au détriment
de facteurs externes ou situationnels
considérés comme de simples déclen-
cheurs  ou  d�occasions  d�expression
d�un comportement violent considéré

L�idée de mettre au point des indicateurs d�état
dangereux ou de psychopathie est toujours vivace
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vent  évoquer  l�imminence d�un pas-
sage à l�acte; l�impact de ces signaux
sur l�esprit du médecin. Les réactions
de  celui-ci  seront  influencées par  sa
personnalité, sa disponibilité, sa for-
mation,  son  éthique,  sa  propre  an-
goisse. Tous ces éléments sont cultu-
rels, contingents et n�ont aucun carac-
tère  scientifique�  (46).  Ayant  procédé
à un bilan des recherches scientifiques
sur le sujet de la prédiction des com-
portements violents, Marceau constate
que �quelle que soit la méthode utili-
sée, actuarielle, clinique ou mixte, on
a dû généralement s�admettre impuis-
sant à reconnaître les caractéristiques

de la dangerosité et à prédire, indivi-
duellement  et  à  long  terme,  le  com-
portement violent� (47).
La dangerosité est un concept politi-
que au sens premier du terme : il est
utilisé par les experts et les praticiens
du  système  judiciaire  pour  catégori-
ser les individus qui leur sont envoyés.
Elle  n�est  nullement  une  donnée
scientifique absolue immuable dans le
temps et selon les circonstances. Son
évaluation  ne  peut  donc  reposer  sur
aucune  certitude,  seulement  sur  des
probabilités et sur une impression sub-
jective, elle est un acte personnel qui
contient des erreurs... (48).

pes sociaux dans lesquels il s�insère� (51).
Ces jeunes ont, le plus souvent, une his-
toire impressionnante d�exclusions suc-
cessives  :  de  l�école,  du  quartier,  du
monde  professionnel,  parfois  de  leur
famille � Que  leur  reste-t-il  comme
possibilité d�expression alors qu�ils se
perçoivent comme «fermés aux yeux des
autres» (52)  suite aux différents étique-
tages dont ils ont fait l�objet ?
En s�appuyant aveuglément sur des théo-
ries de la personnalité, le risque est grand
de construire une personnalité déviante
à  partir  de  quelques  indices. Or,  cette
forme de  catégorisation  conduit  à  une
erreur  fondamentale  :  la  surestimation
dans l�explication de la part qui provient
de l�individu même contextualisé dans
son  histoire  personnelle,  en  sous  esti-
mant la part qui résulte de la situation,
de la trajectoire d�exclusion, du place-
ment fermé  (53). C�est d�ailleurs ce que
soulignent  certains  professionnels  et
c�est  ce que précise  la définition  rete-
nue dans le dernier avis du conseil com-
munautaire  relatif  aux  �jeunes  diffici-
les� : �le Conseil met moins l�accent sur
les symptômes présentés par le jeune -
stigmatisation - que sur la difficulté de
trouver un service capable d�assumer les
difficultés qu�il  présente  à  ce moment
de son histoire. Ainsi doivent être inté-
grées  dans  la  définition  les  notions
d�évolution du jeune et de la relation en-
tre  celui-ci  et  la  structure  :  le Conseil
parle plus volontiers de prise en charge
difficile à un moment donné que de jeune
difficile�.
Plutôt que d�appréhender les caractéris-
tiques  de  certains  jeunes  considérés
comme intraitables par le dispositif ac-
tuel, poser la question de l�organisation
et de la désorganisation de la politique
générale  des  placements  nous  semble
plus pertinente. En effet,  trop souvent
encore, une première mesure de place-

5) Pour une ouverture du débat : sanction
et/ou prise en charge et/ou prise en compte ?

En limitant le cadre d�interprétation de
la délinquance à l�expression d�une a-
normalité sociale ou psychologique, la
question  du  traitement  se  réduit  à  un
choix entre un traitement quasi pénal et/
ou un traitement médical en vue d�une
normalisation. Dans ce cadre étriqué, la
seule  réponse  sociale  adaptée  oscille
entre la sanction éducative et/ou la prise
en charge thérapeutique.
Aujourd�hui, certains voudraient utili-
ser  le  système médical  comme  une
forme de dérivation, d�annexe à l�inter-
vention  du  système  quasi  pénal. Des
propositions de prise en charge spécia-
lisée combinant sanction et  traitement
en milieu  fermé sont sur  la  table, une
recherche sur les facteurs permettant de
poser un diagnostic de psychopatholo-
gie  est  en  cours  à  l�IPPJ de  Wauthier
Braine. Ces  réflexions  autour des mi-
neurs «intraitables» interviennent alors
que le discours politique du pouvoir fé-
déral  tend  de  plus  en  plus  à  offrir  au
public spectateur l�image du jeune dé-
linquant comme l�archétype du danger.
En cherchant à rééduquer un jeune dé-
linquant et/ou à traiter un jeune malade,
considérés comme objets privilégiés sur
lesquels doit porter la réaction correc-
trice,  l�intervention  limite  largement
l�interprétation  de  la  déviance  de  ces
jeunes.  Elle  conduit  inévitablement  à
détourner  le regard des problèmes so-

ciaux  inhérents  au  fonctionnement  de
l�organisation sociale (49). �En oscillant
entre  ces  deux  formes  de  prises  en
charge et en consacrant des formes de
compromis entre elles, le législateur en-
tretient l�idée qu�on ne saurait leur don-
ner d�autres formes de réponse et con-
forte  les  présupposés  sur  lesquels  ces
réponses reposent de part et d�autre. Or
d�autres formes d�intervention sont sus-
ceptibles d�être envisagées, faisant ap-
pel à d�autres  lectures de  la déviance.
L�intervention pourrait se concentrer da-
vantage sur l�environnement social de
l�individu, sur la victime et sur le dom-
mage. On pourrait imaginer développer
un  esprit  de  tolérance  à  la  différence,
qui impliquerait une forme de tolérance
partielle, d�indifférence, voire de recon-
naissance positive des comportements
déviants� (50).
Tant le passage à l�acte délinquant que
les manifestations  d�agressivité  d�un
jeune  �placé�,  en  IPPJ  par  exemple,
peuvent se comprendre, non pas comme
la manifestation  d�une  �personnalité
présentant des failles par rapport aux né-
cessités que pose une adaptation sociale.
Elle est plus exactement un �moment�
dans une interrelation difficile, un mo-
ment de rupture sans doute mais qui ne
peut se comprendre que par rapport au
lien  que  le  sujet  entretient  avec  les
autres comme avec les différents grou-

(46) Pouget, 1997, 68.
(47) Marceau, 1986, 102.
(48) Marceau, 1986, 73.
(49) Laplante, 1995, 72.
(50) Van de Kerchove, 1990, 206.
(51) Debuyst, 1981, 26.
(52) Debuyst, 1981, 27.
(53) Laplante, 1995, 147.

Des propositions de prise en charge combinant sanction
et traitement en milieu fermé sont sur la table
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ment sera prise dans l�urgence, en réac-
tion à un fait perpétré par un jeune qui
cumule  une  série  d�indicateurs
sociométriques et scolaires défavorables
et parfois une demande de la famille qui
se  considère  comme débordée  par  les
comportements d�un de ces membres.
Ainsi, on peut formuler l�hypothèse que
dans de nombreux cas, plutôt que de ré-
pondre aux besoins du jeune tel que le
préconise l�approche protectionnelle, ce
sont  surtout  des  soucis  sécuritaires  et
des questions d�opportunités logistiques
telles que les places disponibles dans tel
établissement  qui  conditionnent  une
mesure. Inévitablement, ces contingen-
ces prennent le pas sur la question cen-
trale de savoir quel service peut offrir
le mode d�intervention correspondant le
mieux  à  la  situation  d�un  jeune.  Pour
Ph. Lemoigne  (54) qui s�est penché sur
les  dossiers  dits  de multirécidive  en
France, ce sont surtout les carences de
régulation  de  l�organisation  judiciaire
qui finissent par produire des mineurs
intraitables.
En posant le problème en ces termes, il
serait utile de s�exprimer et de débattre
des fondements du «malaise» qui agite
les  IPPJ. On  ne  peut  nier  l�existence
d�une série de jeunes ayant fait l�objet
de multiples  transferts. Certains  souf-
frent de maladie mentale et nécessitent
des soins qu�ils ne reçoivent pas actuel-
lement. On doit  reconnaître  aussi que
le projet d�une telle institution est no-
tamment d�éduquer les jeunes à l�auto-
nomie alors que, au quotidien, le con-
trôle, l�observation et le jugement des
jeunes pris en charge sont  très  impor-
tants. �Le contrôle n�est pas de nature à
favoriser le sens des responsabilités ni
à encourager le développement� (55).
Les comportements des jeunes qui dé-
rangent,  ne  font-ils  pas  souvent  réfé-
rence aux limites des institutions char-
gées de les prendre en charge plutôt qu�à
une  problématique  de maladie men-
tale ? Ne se trouve-t-on pas ici devant
une  confusion  et  une  incompatibilité
entre la fin et les moyens ?

(54) Lemoigne, 2000.
(55) Laplante, 1995, 101.

Poser la question de l�organisation
de la politique générale des placements




