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        « Sur ces entrefaites la guerre a éclaté. Antoine espace ses
visites et l’idée de te faire sortir est abandonnée. […] Chaque
matin, en ouvrant les portes les surveillantes ont un mouvement de recul. Les salles sentent le cadavre. Un de ces
matins-là, un jour de juillet – tu viens d’avoir trente-huit ans
– on constate ton décès. Tu es morte de faim1. »
      

      
        Tels sont les mots avec lesquels l’écrivain Charles Juliet
restitue la mort de sa mère dans un récit bouleversant qu’il
adresse à celle qui n’a pas pu le faire grandir. Après une enfance
pauvre en affection, un amour perdu, un mariage malheureux
et quatre grossesses rapprochées, la mère de Charles – le petit
dernier – sombre peu à peu dans la folie dans la solitude d’un
petit village de l’Ain où elle est considérée comme une étrangère. En 1934, à la suite d’une tentative de suicide, elle est
internée à l’asile Sainte-Madeleine de Bourg-en-Bresse. C’est
là qu’elle meurt en 1942. Dans la famille, disloquée, le secret,
alimenté par la honte et la culpabilité, est bien enfoui. Plus de
quarante ans après les faits, alors que grandit sa détermination
à reconstituer le destin de sa mère, Charles prend connaissance
du livre du psychiatre Max Lafont, L’Extermination douce2.
De cette lecture, il tire une certitude, absolue : sa mère a été
victime, une parmi 40 000 autres, de la politique d’extermination mise en œuvre par les Allemands dans les hôpitaux
psychiatriques français sous l’Occupation. Et il explique : « La
méthode fut facile à trouver. Pour faire périr les patients
enfermés dans ces univers clos et coupés du monde, il suffisait
de ne plus les nourrir3. »
      

      
        Confronté à la scène qui se joue entre un être et sa douleur,
fragilement transcendée par l’écriture, l’historien éprouve un
sentiment de malaise. Doit-il donner la réplique ? Ou simplement s’incliner devant le vécu tragique de celui qui ne prétend
pas témoigner mais se reconstruire pour « remonter vers la
vie4 » ? Sensible à l’intensité de la souffrance qui s’exprime
dans Lambeaux5, il revendique néanmoins la légitimité de son
intervention. Car la rigueur n’exclut ni le respect ni l’émotion.
      

    

    
      

      
        
          1 Charles JULIET, Lambeaux, Paris, Gallimard, « Folio », 2002, p. 88. Une
première édition de l’ouvrage est parue chez POL en 1997.
        

      

      
        
          2 Max LAFONT, L’Extermination douce. La mort de 40 000 malades mentaux dans les hôpitaux psychiatriques en France, sous le régime de Vichy, Le
Cellier-Ligné, atelier thérapeutique de l’AREFPPI, 1987.
        

      

      
        
          3 Charles JULIET, Lambeaux, op. cit., p. 145.
        

      

      
        
          4 Ibid., p. 147.
        

      

      
        
          5 Comme dans la pièce du même nom qui en a été tirée. Création de la
compagnie Les Trois-Huit (Lyon, Théâtre du 8e) présentée au cours de la
saison 2005-2006. Mise en scène par Sylvie Mongin-Algan, avec Anne de
Boissy.
        

      

    

  
    
       

      
        
          Introduction
        

      

       

      
        Dans son édition du 11 au 17 février 1998, l’hebdomadaire
Lyon capitale titre : « 2 000 malades exterminés au Vinatier ».
En page 15 figure un entretien avec le psychiatre Patrick
Lemoine, chef de service à l’hôpital du Vinatier, précédé du
chapeau suivant : « Le psychiatre lyonnais Patrick Lemoine
dénonce un génocide des malades mentaux au Vinatier pendant la dernière guerre ». Cet entretien fait écho à la publication, aux éditions Odile Jacob, du dernier livre du Dr Lemoine,
Droit d’asiles. Celui-ci relate sous une forme romancée l’idylle
de deux jeunes infirmiers employés à l’hôpital psychiatrique
du Vinatier, Joseph et Josette, qui assistent impuissants à la
famine qui décime les malades entre 1940 et 19441.
      

      
        L’ouvrage, récompensé aux Psys d’Or 1998 et par le Prix
du roman historique, procure à son auteur une large reconnaissance médiatique. Mais il lui vaut également de sérieux
ennuis à l’intérieur de son institution. Alors que le livre est
assez bien accueilli par les autres catégories de soignants, ses
collègues psychiatres de l’hôpital du Vinatier réagissent avec
véhémence aux allégations formulées dans la préface de
l’ouvrage qui comporte des annexes documentaires et une
bibliographie. Dans ce texte de huit pages, Patrick Lemoine
développe en effet la thèse de l’extermination des malades
mentaux dans sa version la plus radicale. D’après lui, non
seulement la famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques
français sous l’Occupation aurait été intentionnellement
provoquée par les autorités, mais Vichy aurait pu obéir à
des directives venues de Berlin où, au même moment,
s’accomplissait la politique nazie d’« euthanasie » des malades
mentaux. En avril 1998, le président de la Commission médicale d’établissement, le Dr Jean-Pierre Losson, lit en séance
une déclaration dans laquelle il affirme que les idées du
Dr Lemoine portent gravement atteinte à l’honneur de l’établissement et de ses personnels, alors qu’elles n’ont jamais été
validées par des historiens reconnus. Contestant la réalité de
l’entreprise d’occultation qui, selon Patrick Lemoine, aurait
conduit à bannir de la mémoire collective un drame effroyable,
il affirme en outre la détermination de la communauté des
psychiatres à assumer tous les épisodes de l’histoire de l’institution psychiatrique2.
      

      
        On peut s’étonner de la virulence des échanges entre Patrick
Lemoine et ses pairs. Car, en dépit de l’effet d’annonce, Droit
d’asiles recycle un thème déjà abordé par un autre psychiatre
lyonnais, Max Lafont, dans un livre intitulé L’Extermination
douce. La mort de 40 000 malades mentaux dans les hôpitaux
psychiatriques en France, sous le régime de Vichy, paru en 1987.
La médiatisation de cet ouvrage, qui portait lui aussi sur
l’hôpital du Vinatier, avait d’ores et déjà déclenché une vigoureuse controverse à l’intérieur du milieu psychiatrique. Alors
que les tensions semblaient en voie d’apaisement, la publication de Droit d’asiles fait donc l’effet d’une bombe à retardement. Patrick Lemoine se voit reprocher par ses collègues de
relancer une polémique stérile, au risque de dégrader un peu
plus l’image de la psychiatrie, alors qu’il n’apporte aucun élément nouveau au dossier et que ses hypothèses sont, comme
il le reconnaît lui-même, invérifiables. Surtout, le choix de
l’épigraphe du livre est jugé particulièrement agressif par tous
ceux qui ont encore en mémoire l’attaque violente dont les
psychiatres ont fait l’objet dans un article paru dans Le Monde
du 10 juin 19873. Patrick Lemoine cite en effet un extrait de
Va jouer avec cette poussière de Henry de Montherlant, texte
pour le moins ambigu sous la plume d’un écrivain antisémite
et collaborationniste : « On nous parle toujours de Dachau et
d’Auschwitz. Pour la paix, les hommes ont inventé les hôpitaux
psychiatriques et analogues où ils se livrent impunément,
quand ce n’est pas avec gloire, sur leurs semblables désarmés
et déshonorés, aux mêmes instincts qui menaient les bourreaux
de Dachau et d’Auschwitz4. »
      

      
        C’est dans ce climat éminemment passionnel qu’est né
le projet d’enquête à l’origine de ce livre5. L’impulsion est
donnée par la Ferme du Vinatier6, unité culturelle créée en
1997 dans le cadre du programme « Culture à l’hôpital » dans
le but de désenclaver l’institution psychiatrique, toujours symbole de réclusion malgré les profondes évolutions survenues
depuis un demi-siècle. Concrètement, la Ferme cherche à toucher un public étranger au monde de la psychiatrie grâce à
une programmation artistique de qualité qui crée des occasions
de rencontre positive avec des soignants et des malades, dans
un lieu marqué très négativement. Mais son ambition est également de susciter une réflexion collective sur la pathologie
mentale et les modalités de sa prise en charge7. Son intervention repose donc sur une conception très large de l’action
culturelle qui intègre une forte dimension scientifique. L’enjeu
étant de saisir les interrogations qui traversent une institution
très marquée par l’idée de crise afin de l’accompagner dans un
travail de questionnement sur son identité et sur ses pratiques.
      

      
        En 2000, alors que la publication du livre de Patrick
Lemoine n’en finit pas d’agiter l’établissement, les membres
du conseil scientifique de la Ferme, formé de psychiatres et de
chercheurs en sciences sociales (historiens, ethnologues, sociologues), prennent acte de la difficulté de la communauté psychiatrique à construire un point de vue distancié sur un épisode
particulièrement sombre de son histoire et proposent d’initier
une enquête conduite par un historien. La conviction partagée
par tous étant que seul un travail d’historicisation permettra
de répondre aux demandes de clarification exprimées par les
personnels et de dissiper le malaise né de la confrontation avec
les analyses polémiques d’un passé douloureux. Étant moi-même membre de ce conseil, je m’engage d’autant plus
volontiers dans cette recherche que, en travaillant sur la psychiatrie des années 1950-1960, j’ai eu l’occasion de constater
que la référence à la guerre a, pendant plusieurs décennies,
nourri le discours militant des psychiatres français8. La carence
de la recherche universitaire sur cet épisode tragique des
« années noires », qui transparaît dans les ouvrages de synthèse
consacrés à la France de cette période, constitue une autre
motivation. En effet, contrairement à ce que laissait augurer
l’important article publié par Olivier Bonnet et Claude Quétel
dans la revue Nervure en 19919, et bien qu’ils aient été sollicités
à plusieurs reprises par les protagonistes de la controverse, les
historiens n’ont pas engagé d’étude de fond sur la question.
La possibilité qui m’est offerte d’ancrer mon travail dans
l’entreprise originale de médiation développée par la Ferme du
Vinatier répond, en outre, à mon souci de ne pas considérer
l’hôpital comme un simple terrain d’étude mais de nouer un
dialogue avec ceux qui y travaillent et souhaitent se réapproprier une histoire dont ils se sentent partie prenante. Autrement dit, d’articuler la production de savoir avec le travail de
réflexion d’une institution sur elle-même, dans une démarche
véritablement interactive.
      

      
        Pour autant, la question de l’interprétation de la famine qui
a décimé les malades des hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation ne saurait être réduite à un « problème de mémoire »
interne à un milieu professionnel. La médiatisation du livre
de Patrick Lemoine montre en effet que le thème mobilise, si
ce n’est l’opinion publique dans son ensemble, tout au moins
les militants engagés sur le terrain du « devoir de mémoire ».
L’intérêt pour le destin des malades mentaux, d’autant plus
tragique qu’il aurait été occulté pendant plusieurs décennies,
fait d’ailleurs directement écho à la polémique autour d’Alexis
Carrel qui s’est amplifiée depuis le milieu des années 1990.
En mars 2001, la cause des malades mentaux motive même
le lancement d’une pétition intitulée « Pour que douleur
s’achève ». Celle-ci engage l’État à reconnaître ses responsabilités dans l’hécatombe des malades mentaux sous le régime
de Vichy. Certes, les mots d’extermination, de génocide et
d’holocauste ne figurent pas dans ce texte qui a vocation à
rassembler largement. Les rédacteurs leur ont préféré le terme
plus modéré d’« abandon à la mort » tout en déclarant que cet
abandon « rejoint les procédures “d’effacement” des juifs, des
Tziganes et d’autres catégories de personnes placées en dehors
ou en deçà des normes ». Ce qui revient, par une procédure
d’amalgame, à réintroduire la thèse de l’extermination.
      

      
        Cette méthode a de quoi révulser l’historien qui peut dès
lors être tenté de centrer son intervention sur la dénonciation
des excès et des dérives du « devoir de mémoire ». L’exercice
a des vertus pédagogiques indéniables. Encore faut-il que celui
qui le pratique ne s’enferme pas dans une logique de réfutation
qui risque d’appauvrir considérablement son questionnement.
Considérant que la thèse de l’extermination douce avait, sinon
interdit, tout au moins fait obstacle à l’analyse du phénomène,
j’ai pour ma part refusé le statut d’expert qu’on voulait me
faire endosser. Bien que valorisant, celui-ci m’aurait en effet
obligée à me focaliser sur cette question réductrice : la famine
meurtrière qui a sévi dans les hôpitaux psychiatriques français
entre 1940 et 1945 peut-elle, oui ou non, être assimilée à un
génocide ?
      

      
        Sans ignorer les termes et les enjeux d’une polémique sans
laquelle mon enquête n’aurait peut-être jamais été, j’ai préféré
structurer mon analyse autour d’une interrogation beaucoup
plus ouverte : comment, dans le contexte spécifique de l’Occupation, des milliers d’aliénés internés ont-ils pu mourir de faim
dans les hôpitaux psychiatriques français10 ? Par le jeu du croisement des sources, je me suis d’abord attachée à reconstituer
le scénario catastrophe qui a conduit à l’hécatombe, étape
indispensable à l’identification de ses causes et des facteurs qui
l’ont éventuellement aggravée. J’ai ensuite tenté de cerner les
réactions qu’a provoquées la famine chez ceux qui en avaient
connaissance : les médecins-chefs et les infirmiers en charge
des malades, l’administration des établissements, les autorités
de tutelle à l’échelon local et national, enfin les familles.
L’inertie a-t-elle prévalu ou peut-on repérer des stratégies de
riposte, individuelles ou collectives ? Si oui, qui ont-elles
impliqué et ont-elles été efficaces ? Ce n’est qu’après avoir
examiné l’ensemble de ces points que j’ai pu, sans chercher à
atténuer les contradictions produites par la complexité du réel,
proposer une interprétation du drame qui s’est joué derrière
les murs des hôpitaux psychiatriques. Un drame qui, au
demeurant, n’a pas seulement frappé les aliénés internés mais
également d’autres catégories fragiles de la population française11.
      

      
        La possibilité qui m’a été donnée d’accéder, sans restriction
aucune, aux données personnelles en principe incommunicables des « livres de la loi12 » et aux dossiers administratifs et
médicaux des aliénés internés à l’hôpital du Vinatier a considérablement enrichi ma lecture des événements13. En individualisant le sort d’un certain nombre de malades, j’ai compris
que tous les internés n’étaient pas égaux devant la famine
même si un certain nombre d’entre eux, promis à une mort
certaine d’après les critères que j’avais retenus pour mesurer
leur vulnérabilité, ont échappé au déterminisme de leur
« profil ». Leçon de modestie pour le chercheur qui, confronté
à la profusion de récits de vie pour la plupart « incroyables »,
a le plus grand mal à articuler ce singulier, apparemment
irréductible, au collectif. Cette approche biographique m’a
aussi permis d’incarner un drame dont on ne peut, me semble-t-il, véritablement rendre compte en alignant des taux de mortalité, aussi effroyables soient-ils. C’est en reconstituant
patiemment les bribes du parcours des uns et des autres, pour
la plupart « gens de rien14 » qui, à un moment de leur vie, ont
basculé dans la folie, que je me suis véritablement appropriée
mon objet de recherche. L’empathie y a été pour beaucoup.
Mais aussi l’intuition que ces « parcours » m’apprendraient,
beaucoup mieux que les textes réglementaires que j’avais collectés, quelle était la fonction de l’internement à la veille de
la Seconde Guerre mondiale. L’hypothèse étant que l’analyse
du contexte matériel, politique et idéologique ne suffit pas à
rendre compte de cette tragédie. Celle-ci s’inscrit dans le temps
plus long d’une histoire institutionnelle qui, pour le XXe siècle,
n’a pas encore été écrite.
      

      
        De ce postulat découle également le choix de prendre en
considération la dimension mémorielle de l’événement. En
m’interrogeant sur les origines de la polémique suscitée par la
thèse de Max Lafont, il m’est en effet apparu que, depuis 1945,
la famine et ses conséquences ont toujours constitué un enjeu
de mémoire pour les militants engagés sur le terrain de la
réforme de l’institution psychiatrique. Faut-il pour autant voir
dans l’expérience traumatique de la guerre la matrice des transformations spectaculaires qui ont marqué la psychiatrie jusqu’à
la fin des années 1970 ? Il m’a semblé que cette question des
prolongements et des héritages, réels ou mythiques, devait être
posée à l’issue de ce livre d’autant qu’elle éclaire des aspects
essentiels de la controverse actuelle.
      

      
        La gestion décentralisée des hôpitaux psychiatriques qui,
jusqu’à la réforme de 1968, relèvent de la tutelle des départements, a singulièrement compliqué mon travail de collecte
des sources. Je me suis, pour l’essentiel, appuyée sur des
documents administratifs que l’on retrouve dans la totalité des
établissements15 : rapports annuels au préfet, procès-verbaux
des réunions de la Commission de surveillance – chargée de
contrôler la gestion des hôpitaux et de rendre compte au préfet
des problèmes qui s’y posent –, correspondances diverses…
J’ai également eu la chance de trouver un certain nombre de
dossiers non répertoriés aux Archives nationales à Fontainebleau16. Toutes ces sources, très dispersées, m’ont permis
d’appréhender l’extraordinaire diversité des situations locales
qui constitue une caractéristique importante du phénomène
étudié. Car même si tous les établissements, privés comme
publics, ont été concernés par la famine qui a fait partout des
victimes, certains ont été beaucoup plus durement éprouvés
que d’autres. L’hôpital psychiatrique du Vinatier, comme
l’hôpital psychiatrique interdépartemental de Clermont-de-l’Oise, dont on a également beaucoup parlé dans le cadre de
la polémique, fait partie de ceux-là. Pourquoi ? La réponse à
cette question, plus complexe qu’il n’y paraît, a beaucoup
contribué à mon travail d’interprétation. Grâce au dépouillement de l’abondante littérature scientifique (communications,
articles, thèses) suscitée par la sous-alimentation et ses conséquences, j’ai également été en mesure de rendre compte de
l’approche médicale de la famine, une approche qui a sa
logique et ses enjeux propres, parfois difficiles à décoder.
      

      
        La prise en compte de la parole des témoins s’est heurtée à
des difficultés majeures. La première est d’ordre démographique : très peu d’entre eux sont encore en vie. Ainsi Paul
Balvet, dernier survivant des cinq médecins-chefs en poste à
l’hôpital du Vinatier sous l’Occupation, s’est éteint en janvier
2001. Cet acteur essentiel du drame n’a pas laissé d’autobiographie. Il a donc fallu se contenter de renseignements lacunaires, extraits de quelques interviews publiées ou conservées
par des particuliers, dans lesquelles est évoqué cet épisode
fondateur de son engagement. Les mémoires ou les textes,
publiés à chaud ou au contraire très à distance des événements,
par quelques-uns de ses collègues témoins de la famine dans
d’autres établissements, Gaston Ferdière, Lucien Bonnafé,
Louis Le Guillant, Georges Daumézon ou encore François
Tosquelles, m’ont donné à entendre le discours d’une frange
de militants très représentatifs de la génération de psychiatres
qui a marqué l’après-guerre. Reste que ce discours ne reflète
pas l’opinion de l’ensemble de la corporation. Certains ont pu
davantage se reconnaître dans l’ouvrage publié en 1989 par
Pierre Scherrer sous le titre Un hôpital sous l’Occupation.
L’auteur y retrace son expérience de médecin-directeur de
l’hôpital psychiatrique d’Auxerre où il a été nommé en 194217.
La collecte de témoignages s’est révélée plus problématique
encore lorsqu’il s’est agi de capter la parole de ceux qui, au
jour le jour, vivaient au contact direct des malades affamés.
Les infirmiers, qui, à la veille de la guerre, étaient souvent
qualifiés de gardiens, sont en effet restés silencieux18. Leurs
origines sociales et leur niveau scolaire, généralement très
modestes, les éloignaient de l’écriture comme de la prise de
parole publique. Mais on peut également postuler que leur
mutisme a été nourri par un immense sentiment de culpabilité
que le contact avec les générations de l’après-guerre, mieux
formées et enfin reconnues dans leur rôle thérapeutique, n’a
fait qu’accentuer.
      

      
        Quant aux malades survivants de l’hécatombe – à l’hôpital
du Vinatier, la dernière d’entre eux, Henriette D., internée le
21 octobre 1925, est morte le 7 janvier 1999 à l’âge de cent
onze ans –, nul n’a songé à recueillir leurs souvenirs. Est-ce à
dire qu’un malade mental n’a pas de mémoire ? Ou que sa
parole peinant à être reconnue, il ne peut avoir le statut d’interlocuteur, encore moins celui de témoin ? Il a en tout cas fallu
se résoudre à écrire l’histoire de la famine sans entendre la voix
des victimes si ce n’est à travers quelques rares correspondances, poignantes, conservées dans des dossiers médicaux. Ma
quête d’images n’a pas non plus été très fructueuse. Je n’ai
retrouvé que quatre clichés de victimes, tous de mauvaise qualité19. Deux d’entre eux figurent dans une thèse de médecine
soutenue à Bordeaux en juin 1942. Ils représentent deux
malades atteints d’œdèmes cachectiques, stigmates de la dénutrition20. Les deux autres ont été publiés dans la livraison 1941
de la revue Toulouse médical : les deux malades photographiés,
l’un assis, l’autre couché, sont dans un état d’émaciation tel
qu’il est impossible de déterminer s’ils sont encore vivants21.
« L’état de ces malades qui ont vu progressivement fondre leur
graisse, leurs muscles, est tel que leur vie semble une flamme
mise en veilleuse que le moindre souffle peut éteindre22 », écrit
André Chatelard, interne à la colonie familiale d’Ainay-le-Château en 1942. « Le refroidissement est tel qu’il est impossible de réchauffer le malade : même en l’entourant de
bouillottes, on ne parvient par aucun moyen à ranimer la
circulation périphérique. La peau est terne, pâle, véritable peau
de cadavre. L’aspect du malade est celui d’un véritable mort-vivant. On pourrait presque le croire mort si on ne sentait le
pouls battre régulièrement quoique faiblement et lentement23 », écrit de son côté le Dr Henri Baruk en 1945.
      

      
        En découvrant ces images effrayantes, j’ai aussitôt pensé à
ces lignes de Marguerite Duras décrivant l’arrivée à la gare
d’Orsay des premiers déportés politiques « revenant(s) » des
camps de concentration le 20 avril 1945 : « L’homme est
habillé en civil, il est rasé, il a l’air de beaucoup souffrir. Il est
d’une étrange couleur. Il doit pleurer. On ne peut pas dire
qu’il est maigre, c’est autre chose, il reste très peu de lui-même,
si peu qu’on doute qu’il soit en vie. Pourtant non, il vit encore,
son visage se convulse dans une grimace effrayante, il vit24. »
C’est également à la libération des camps et au retour des
déportés que j’ai songé en examinant la photo de groupe (dix
hommes nus debout dans un dortoir dans un état de décharnement extrême) publiée en 1946 dans le rapport médical
1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise.
On ignore la date de ce cliché diffusé dans le grand public en
198725. Mais des indications glanées dans d’autres sources
donnent à penser qu’il a été pris quelques semaines après la
libération de l’Oise, à l’automne 1944. Contrairement aux
quatre autres, qui s’inscrivent dans la plus pure tradition de
la photographie médicale, il a de toute évidence pour but de
témoigner du drame, comme l’indiquent les quelques lignes
de commentaire qui l’accompagnent : « De nombreux malades
pesaient moins de 30 kg. La photo ci-jointe est plus éloquente
que toute description. Elle ne représente pas des cas extrêmes :
en effet tous les malades sont debout ce qui dans un quartier
de 250 malades était impossible à une centaine d’entre eux26. »
C’est parce que les mots manquent pour décrire une réalité
indicible qu’on a recours à cette mise en scène fixée par
l’image : il s’agit de frapper les esprits car, à cette date, bon
nombre de Français amaigris et toujours en proie à des difficultés aiguës de ravitaillement risquent d’avoir du mal à se
représenter l’état de déchéance physique des aliénés internés.
Quelques mois plus tard, c’est le même souci d’attester les
ravages inimaginables de la sous-alimentation qui inspire les
clichés de déportés27. L’horreur des camps tend alors à se
confondre avec celle des hôpitaux psychiatriques dans un processus de superposition facilité par l’accueil, dans les établissements psychiatriques vidés de leurs pensionnaires par la
famine, des déportés les plus atteints par la malnutrition et la
maladie.
      

      
        Pour des raisons éthiques, j’ai renoncé à contacter les
familles des victimes, dont certaines auraient pu être aisément
localisées. Sans doute auraient-elles pu m’aider à dérouler des
récits de vie que je butais à reconstituer. Mais je savais que
pour la très grande majorité d’entre elles, la folie et l’internement d’un proche avaient été vécus sur le mode de la honte
et de la culpabilité. Lorsque ce proche était mort de faim, cette
culpabilité avait pu prendre une dimension incommensurable.
Au nom de quoi pouvais-je m’arroger le droit de la réveiller
brutalement – car il n’est pas de ménagement possible dans
ce genre d’intrusion –, voire de dévoiler un secret de famille
sur lequel s’était peut-être construit un équilibre fragile et
douloureux mais dont la rupture risquait d’être plus douloureuse encore ? En prenant le parti de l’abstention, j’ai fait
l’hypothèse que certaines familles prendraient l’initiative de se
manifester à un moment où l’autre de mon travail. C’est ce
qui s’est produit à la suite de la restitution des résultats de
l’enquête dont la presse, locale et nationale, s’est fait largement
l’écho28. J’ai pu alors entendre quelques récits bouleversants
que j’ai tenté de retracer dans cet ouvrage. Ils émanaient tous
d’enfants ou de petits-enfants de victimes qui n’avaient jamais
eu l’occasion de raconter leur histoire, une histoire dont ils
s’efforçaient, parfois depuis plusieurs années, de reconstituer
les morceaux, les « lambeaux ». Puisse ce livre, si ce n’est
donner sens à leur parcours, répondre à quelques-unes de leurs
interrogations.
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Autour de 45 000 morts
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          Lettre du 24 octobre 1944, adressée par le Dr X au cousin de Lucien T.
(Dossier médical de Lucien T., Archives du Centre hospitalier Le Vinatier).
Lucien T. a été transféré, avec 99 autres malades, de l’asile Saint-Jean de Dieu
à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, après le bombardement du 26 mai 1944.
On remarque que le terme de sous-alimentation a été barré et remplacé par
celui, plus fort, de dénutrition : le Dr X tient à souligner que la dégradation
de l’état physique de Lucien T. est antérieure à son arrivée à l’hôpital du
Vinatier. De nombreux malades de Saint-Jean-de-Dieu sont morts dans les
semaines qui ont suivi leur transfert.
        

      

      
        « Le nombre des aliénés a diminué depuis 1939. Il est certain que la réduction de l’alcoolisme en France y est pour
quelque chose. Il faut tenir compte aussi que beaucoup des
internés dans les asiles d’aliénés sont morts littéralement de
faim », déclare François Billoux, ministre communiste de la
Santé publique du Gouvernement provisoire de la République
française (GPRF), dans un discours consacré à la renaissance
sanitaire de la France prononcé au Vel’d’Hiv le 26 septembre
19451.
      

      
        On ne peut manquer d’être frappé, à la lecture de ces lignes,
par la volonté manifestée au plus haut niveau de rendre public
un drame qui, à cette date, est encore ignoré du plus grand
nombre. Il n’est pas question d’occulter les faits. Ni même
d’euphémiser. Si François Billoux s’en tient au strict constat,
les mots qu’il emploie ne prêtent à aucune ambiguïté : les
aliénés sont morts de faim dans les asiles. Littéralement. Reste
à déterminer comment et pourquoi. Et à établir le nombre
des victimes.
      

      
        À cette date, le ministre de la Santé ne dispose d’éléments
précis que pour un établissement, durement touché par la
famine : l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise. Deux
mois plus tôt, le 17 juillet 1945, il a en effet pris connaissance
d’un rapport établi à l’issue d’une enquête qui a duré trois
mois2. Celle-ci a été diligentée après que le directeur régional
de la Santé de Laon, accompagné du médecin-inspecteur du
département de l’Oise, a visité une première fois l’établissement le 21 novembre 1944 et confirmé les informations alarmantes dont disposait déjà le ministère : de nombreux aliénés
internés sont morts de faim depuis 1940 et ceux qui ont
survécu se trouvent dans un état d’épuisement préoccupant.
Outre les mesures concrètes visant à améliorer le ravitaillement,
le ministre s’emploie alors à réunir des informations sur les
autres asiles. L’entreprise se révèle délicate. Aussi, le 27 mars
1946, son successeur3 prend-il l’initiative d’adresser une circulaire à l’ensemble des directeurs et médecins-directeurs
d’hôpitaux psychiatriques à qui il commande un rapport
détaillé sur les événements survenus dans leur établissement
entre le 1er janvier 1938 et le 31 janvier 1945. Bien que tous
n’aient pas été en poste pendant les années noires, les responsables d’établissements s’acquittent pour la plupart très
consciencieusement de cette tâche et renvoient leur copie dans
les mois qui suivent. Tous font état, chiffres et courbes à
l’appui, de la surmortalité des aliénés internés. Mais d’un rapport à l’autre, le ton diffère sensiblement. Très administratif
dans certains cas, comme à l’hôpital psychiatrique du Rhône,
beaucoup plus incarné dans d’autres. Ici ou là, les rapports
médicaux, rédigés par les médecins-chefs en charge des différents services, sont même l’occasion, comme à Clermont-de-l’Oise, de dénoncer les souffrances endurées par les malades
et de lancer un vibrant appel à la médicalisation et à l’humanisation des hôpitaux psychiatriques.
      

      
        Même s’ils sont le fruit d’une reconstitution postérieure aux
événements qui oblige à les utiliser avec d’infinies précautions,
ces rapports 1938-1945 constituent une source précieuse.
Croisée avec d’autres, en particulier avec les rapports annuels
au préfet établis au moment des faits, elle fournit une multitude de données (quantitatives et qualitatives) sur le fonctionnement et les dysfonctionnements des hôpitaux psychiatriques
dans une période où nourrir et chauffer les malades est devenu
un véritable casse-tête. Ces données ne permettent pas seulement de satisfaire le goût immodéré des historiens pour le
détail mais constituent autant d’éléments indispensables à
l’analyse. Régulièrement décrié par les militants du devoir de
mémoire, le soi-disant « positivisme » des historiens répond en
effet à un impératif de méthode : c’est en débusquant et en
collectant des faits précis, aussi insignifiants puissent-ils
paraître, puis en les confrontant avec d’autres, que l’on peut
interpréter un phénomène dans sa globalité mais aussi dans sa
complexité. L’historien est un besogneux qui ne s’ignore pas.
      

    

    
      

      
        
          1 François Billoux, qui n’est pas médecin, a succédé au Pr Pasteur Vallery-Radot (petit-fils de Louis Pasteur) le 10 septembre 1944. Son discours est
intégralement reproduit dans Le Médecin français du 10 octobre 1945.
        

      

      
        
          2 Ce rapport de 29 pages a été trouvé aux Archives nationales de Fontainebleau. CAC Fontainebleau 95 0093, 52/. Son auteur est très vraisemblablement Régis Barbary qui, sous Vichy, a occupé la fonction d’inspecteur
général à la famille et à l’enfance et a été membre du Comité d’assistance de
France.
        

      

      
        
          3 François Billoux quitte son poste le 21 novembre 1945. Il est remplacé
par Robert Prigent, issu du syndicalisme chrétien.
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Le dénombrement impossible


       

      
        Le discours de François Billoux le prouve : dès la Libération,
les services du ministère de la Santé ont connaissance de la
famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation1. Pour autant, ils n’ont pas les moyens d’en mesurer
les conséquences. Car la collecte des statistiques se heurte
toujours aux réalités de la guerre, nombre d’établissements
évacués au cours des années noires n’ayant pas encore retrouvé
leur affectation primitive. Dans une notice rédigée au cours
de l’année 1945, le Dr Saidman, rédacteur en chef de la revue
Diagnostics et Traitements, fait lui aussi état d’une catastrophe
de grande ampleur. À partir des données fournies par onze
hôpitaux psychiatriques, il évalue à plusieurs dizaines de
milliers le nombre des victimes des restrictions2. Mais il faut
attendre l’été 1946 pour qu’un chiffre plus précis soit produit.
Dans une communication présentée au 44e Congrès des
médecins aliénistes et neurologistes de France et des pays de
langue française3, les psychiatres Lucien Bonnafé et Georges
Daumézon qui, de par leurs responsabilités au ministère de la
Santé et dans le nouveau syndicat des médecins des hôpitaux
psychiatriques4, ont accès à des informations de première
main, estiment à environ 40 000 le nombre de morts par
dénutrition dans les hôpitaux psychiatriques français au cours
des années d’occupation5. Bien que nul ne sache comment il
a été obtenu, ce chiffre de 40 000 sera repris par la suite dans
l’ensemble des publications évoquant le drame de la guerre. À
quelques exceptions près. Dans un article intitulé « Faut-il raser
les hôpitaux psychiatriques ? », paru le 3 septembre 1980 dans
le quotidien Le Monde, Claire Brisset6 évalue ainsi le nombre
des morts à 60 000. Mais cette majoration n’est justifiée par
aucun commentaire.
      

      
        Ce n’est qu’en 1991, dans le cadre de la controverse suscitée
par la publication du livre de Max Lafont, L’Extermination
douce, que les historiens Olivier Bonnet et Claude Quétel
entreprennent de vérifier les comptes des Drs Bonnafé et Daumézon. S’appuyant sur des séries statistiques reconstituées
après la guerre, ils recensent 76 327 décès dans les hôpitaux
psychiatriques entre 1940 et 1944. C’est-à-dire, commentent-ils, « beaucoup plus que les chiffres les plus pessimistes
avancés jusqu’à ce jour7 ». À la lecture de leur article, le journaliste Éric Conan et l’historien Henry Rousso concluent,
comme nombre de lecteurs, que la famine a fait près de deux
fois plus de victimes que ce qui était admis jusque-là8. La
réaction de Lucien Bonnafé est virulente : « Les querelleurs
ont évoqué là des chiffres extravagants, un 76 000 dans Nervure !, manifestement sans rapport avec tout ordre de grandeur
sur la différence réelle entre avant et pendant l’occupation.
Mais là joue le réflexe de dire n’importe quoi pourvu que ce
soit différent de la parole des témoins9. »
      

      
        De fait, les deux chiffres, 40 000 et 76 327, ne peuvent en
aucun cas être comparés puisque le premier est le résultat d’un
calcul de surmortalité alors que le second correspond au
nombre total de décès enregistrés dans les hôpitaux psychiatriques entre 1940 et 1944. Leur juxtaposition n’en a pas
moins introduit une confusion d’autant plus regrettable que,
comme dans toute polémique, la production de chiffres
constitue un enjeu capital. Dès lors, une mise au point
s’impose. Celle-ci ne peut faire l’économie d’une réflexion
critique sur les limites d’une approche statistique de la mortalité causée par la famine. L’impératif de comptabilisation des
victimes se heurte en effet à un certain nombre d’écueils dont
on ne saurait minimiser l’importance.
      

       

      
        
          La difficile identification des victimes
        

      

       

      
        Entre 1940 et 1944, 2 980 aliénés sont morts à l’hôpital
psychiatrique départemental du Vinatier10. C’est ce que permettent d’établir les tableaux statistiques qui figurent dans le
Compte moral et administratif adressé chaque année par le
directeur de l’établissement au préfet du Rhône11. La fiabilité
de ces chiffres peut être facilement vérifiée grâce à l’analyse
des registres nominatifs de décès, qui, ici comme ailleurs, ont
été scrupuleusement tenus pendant les années de guerre. Il
n’est donc pas question de soupçonner l’administration d’avoir
cherché à masquer l’ampleur de la famine. Mais parmi ces
2 980 malades décédés, combien sont morts de faim ? Quiconque prétend identifier les victimes de la famine qui a frappé
les hôpitaux psychiatriques pendant les années noires est
confronté à cette épineuse question.
      

      
        Les rapports annuels fournissent des éléments de réponse
très partiels. Comme avant la guerre, les causes de décès sont
en effet ventilées en trois groupes : « tuberculose », « débilitation » et « autres causes ». Cette classification grossière, utilisée
dans la plupart des établissements, ne rend pas explicitement
compte de la mortalité par sous-alimentation. Il est néanmoins
significatif de constater qu’entre 1940 et 1944 la catégorie
fourre-tout « autres causes », qui rassemblait la très grande
majorité des décès avant la guerre12, recule très nettement au
profit de la catégorie « débilitation ». Alors que seulement
7,1 % des aliénés étaient morts par débilitation en 1938, leur
proportion passe à 19,1 % en 1940, à 45,6 % en 1942, à
49,4 % en 1943 et à 35,7 % en 1944 avant de retomber à
13,4 % en 1945. Encore faut-il préciser ce que recouvre la
mort par débilitation. L’analyse des diagnostics individuels de
décès, systématiquement mentionnés dans les registres, montre
que ce terme vieilli est rarement utilisé par les médecins-chefs
chargés d’apprécier la cause de la mort d’un de leurs malades.
Mais les autres catégories diagnostiques mobilisées, pour la
plupart très vagues, ne permettent pas non plus de déterminer
si la sous-alimentation est ou non à l’origine de la mort. Ainsi
ne peut-on rien conclure des nombreux décès par « cardiopathie », « asystolie », « ictus apoplectique », « collapsus cardiaque » ou « syncope », la cause de l’arrêt du cœur, qui peut
très bien résulter de l’épuisement lié à la dénutrition, n’étant
pas précisée.
      

      
        Souvent préféré à celui de débilitation dont il est très proche,
le diagnostic de cachexie prête lui aussi à confusion. On peut
en effet considérer que la cachexie, qui correspond à un état
d’amaigrissement extrême et d’affaiblissement généralisé, est le
terme médical le mieux adapté pour désigner la mort par la
faim. Et, de fait, le nombre de décès par cachexie est particulièrement élevé entre 1940 et 1944. Cependant la cachexie
correspond également à la phase terminale de nombreuses
maladies psychiatriques13, dans lesquelles le refus alimentaire
joue souvent un rôle, en particulier chez les grands mélancoliques, les schizophrènes ou les délirants persécutés qui sont
parfois nourris à la sonde. Ce qui fait dire au Dr Scherrer à
propos des malades décédés à l’hôpital psychiatrique
d’Auxerre : « Le problème des morts par cachexie, qu’on peut
appeler aussi les morts par dénutrition et parfois par déshydratation ou les morts par malnutrition, est un problème qui
avait toujours existé dans les hôpitaux psychiatriques, du fait
même de la maladie mentale14. » Ainsi, en 1938, 54 aliénés
sur 24015 meurent de cachexie (progressive, démentielle,
sénile16…) à l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Or, rien ne
permet de distinguer les décès par cachexie imputables à la
famine des autres. Pour lever l’ambiguïté, certains médecins-chefs prennent donc la peine de préciser « cachexie carentielle » ou choisissent de remplacer le diagnostic de cachexie
par celui de « dénutrition avec hypothermie », « dénutrition
avec œdèmes et hypothermie », « œdèmes par carence alimentaire », « anasarque17 », plus rarement « marasme physiologique » ou « inanition ». Ces causes de décès sont plus
explicites dans la mesure où elles n’apparaissaient jamais dans
la période précédente. Même chose pour le diagnostic d’avitaminose ou de béribéri18 que l’on retrouve un certain nombre
de fois, en 1940 et 1941. On objectera que les avitaminoses
renvoient à un déséquilibre, et non à un déficit, de la ration
alimentaire. Mais on verra qu’à l’hôpital du Vinatier comme
ailleurs, les médecins-chefs ont hésité sur l’interprétation des
premiers décès liés à la famine. C’est ce qui explique également la fréquence, jusqu’au printemps 1941, des diagnostics
de « syndrome dysentérique », d’« entérite » ou d’« infection
intestinale » qui disparaissent par la suite, la diarrhée étant
désormais identifiée comme un symptôme de la dénutrition.
Ces changements de nomenclature ne sont pas sans conséquence. On peut en effet supposer qu’un certain nombre de
décès qui, en 1940 et 1941, ont été répertoriés dans la catégorie
« autres causes » relèvent, à partir de 1942, de la catégorie
« débilitation ».
      

      
        La consultation des dossiers médicaux permet parfois de
dissiper l’incertitude, comme en témoigne le cas de Sylvain
Fusco, longuement évoqué dans le livre de Max Lafont et dans
celui de Patrick Lemoine. Ce peintre schizophrène a été interné
à l’hôpital du Vinatier le 9 avril 1930. Il y meurt le
29 décembre 1940 à l’âge de trente-sept ans. Comme cause
du décès, le Dr Requet indique « béribéri », diagnostic que le
fonctionnaire chargé de la tenue des registres recopie dans le
livre de la loi et dans le registre des décès19. Mais, dans la
feuille d’observations conservée dans le dossier médical, figure
le commentaire suivant : « Avait énormément maigri du fait
des restrictions. Finalement jambes enflées (comme tant
d’autres), hypothermie (34o), dyspnée et mort. » Selon toute
vraisemblance Sylvain Fusco est mort de faim, comme l’affirmera le Dr Requet dans les années 1970, lorsqu’il cherchera
à faire de ce malade qu’il a beaucoup « investi » un symbole
du mouvement d’art-thérapie. Et il est fort probable que,
quelques mois plus tard, le diagnostic de décès retenu n’aurait
pas été « béribéri », mais « dénutrition avec œdèmes » ou
« dénutrition avec émaciation, hypothermie et œdèmes ».
      

      
        Dans de nombreux cas néanmoins, le détour par le dossier
médical, difficilement envisageable à grande échelle, ne permet
pas de trancher. D’une part parce que le décès des malades ne
fait souvent l’objet d’aucun commentaire. D’autre part parce
que les notes consignées, généralement laconiques, traduisent
maintes fois l’indécision du médecin qui ne parvient pas à
déterminer si l’amaigrissement, parfois très important, voire
les œdèmes dont souffre le malade sont responsables de la mort
ou si celle-ci est imputable à la pathologie psychiatrique. Ainsi,
le 25 octobre 1941, constatant la mort de François B., quarante-six ans, interné le 17 janvier 1941 pour paralysie générale
à forme démentielle20, le Dr Requet note : « extrêmement
maigre, chancelant, œdème » mais, prenant en compte le stade
très avancé de sa maladie, retient comme diagnostic de décès
« PG et dénutrition ». Dans un rapport adressé au préfet de
Haute-Garonne en 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse fait pour sa part le constat suivant : « Un certain nombre de décès survenus chez des
individus cachectiques peuvent être attribués sans hésitation à
une carence alimentaire (7 en mars, 12 en avril). Mais parmi
les autres décès, dont le nombre est anormalement élevé et qui
sont attribués à une autre cause, il en est plusieurs qui, en fait,
sont également imputables à une carence alimentaire21. » La
même année, le Dr Mouchette, médecin-chef du service des
hommes du Centre d’hygiène mentale de Marseille, fait état
de 64 décès survenus entre le 14 mars et le 30 avril22. Selon
lui, 30 d’entre eux ont été causés par la « cachexie carentielle »,
tandis que dans 8 autres cas la carence a été une cause aggravante et que, dans 26 autres, la cause du décès est indépendante
de la carence alimentaire. De ces exemples on peut conclure
que la sous-alimentation a aggravé le pronostic de nombreuses
pathologies, accélérant très probablement l’issue fatale. La malnutrition a également joué un rôle dans la mort de nombreux
vieillards dont il est bien difficile de dire s’ils sont morts de
faim ou de vieillesse. La polémique autour du cas bien connu
de Camille Claudel, morte le 19 octobre 1943 à l’âge de
soixante-dix-neuf ans à l’asile de Montdevergues-les-Roses près
d’Avignon, en témoigne. Interrogée de nombreuses années
après les événements sur les causes de sa mort, une infirmière
qui travaillait dans la division dans laquelle était internée
l’artiste répond : « Elle était vieille. Elle a souffert de la faim
comme tout le monde23. » La cause du décès mentionnée dans
son dossier médical est : ictus apoplectique.
      

      
        Sachant que la sous-alimentation, en affaiblissant les
défenses de l’organisme, provoque des infections qui peuvent
prendre une dimension épidémique, la question se pose également de savoir s’il faut compter au nombre des victimes de
la famine les nombreux aliénés morts des suites d’affections
dites intercurrentes, en particulier de pathologies pulmonaires.
En effet, si, contrairement aux craintes des médecins-chefs et
des autorités, le typhus et la diphtérie ont largement épargné
les hôpitaux psychiatriques, les diagnostics de « bronchopneumonie », « pneumopathie », « congestion pulmonaire »,
« bacillose pulmonaire », « pleurésie », vraisemblablement
comptabilisés dans la catégorie « autres causes », sont en
revanche légion dans la période 1940-1945. Mais les années
de guerre sont surtout marquées par une forte recrudescence
de la tuberculose pulmonaire, en particulier dans ses formes
les plus graves. À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en
Haute-Marne, le pourcentage des décès par tuberculose passe
de 20,1 % en 1940 à 41,3 % en 1943 avant de reculer progressivement24. Le lien entre la sous-alimentation et la tuberculose est mis en avant par de nombreux contemporains,
certains allant jusqu’à parler de tuberculose des affamés ou de
tuberculose des dénutris. Pour autant, on ne saurait ignorer
qu’en l’absence de traitement efficace, la phtisie, favorisée par
la promiscuité et la longueur des séjours asilaires, faisait déjà
d’importants ravages dans les hôpitaux psychiatriques avant la
guerre25, la fréquence de la pathologie ayant d’ailleurs conduit
des aliénistes à établir un rapport étiologique entre certaines
pathologies mentales, en premier lieu la démence précoce, et
le bacille de Koch26.
      

      
        D’aucuns pourront juger ce questionnement sur les causes
de décès macabre, voire indécent. L’enjeu de cette réflexion
n’est pourtant pas de refuser le statut de « mort de faim » à
des affamés. Mais de montrer que, même en optant pour une
procédure exigeante d’évaluation au cas par cas, il est impossible d’identifier formellement les victimes de la famine. Et
par conséquent de les recenser. Ce constat d’impossibilité n’est
pas sans conséquence sur le plan mémoriel puisqu’il interdit
toute forme de commémoration conçue comme la levée d’un
anonymat décrété incompatible avec le deuil et le souvenir.
      

       

      
        
          Apport et limites des calculs de surmortalité
        

      

       

      
        S’il faut renoncer à dénombrer les victimes, il est en
revanche possible de prendre la mesure du drame en procédant
à un calcul de surmortalité. Concrètement, celui-ci consiste à
comparer le taux de mortalité annuelle moyen des années
1940-1944 à un taux de mortalité de référence, en l’occurrence
celui des cinq années qui ont précédé la guerre (1935-1939)27.
Encore faut-il s’entendre sur la façon de calculer ces taux28 :
le lecteur nous pardonnera de l’entraîner dans des calculs un
peu techniques mais indispensables à la compréhension du
phénomène étudié. Une première méthode consiste à rapporter le nombre de décès recensés au cours d’une année à la
population totale traitée dans l’établissement29. C’est cette
méthode, qui sous-estime la mortalité réelle, qu’utilisaient
majoritairement les contemporains. Une seconde méthode, qui
surestime au contraire la mortalité réelle, consiste à rapporter
le nombre de décès enregistrés dans l’année à la population
moyenne traitée dans l’établissement30.
      

      
        Si l’on rapporte le nombre des décès à la population totale
traitée dans l’année, on obtient, pour l’hôpital psychiatrique
du Vinatier, un taux de mortalité annuelle moyen de 7 % pour
les années 1935-1939. Si ce taux était resté stable pendant les
années de guerre, 1 091 aliénés internés auraient dû mourir
au cours des cinq années 1940-1944. En réalité, il en est mort
2 980. La surmortalité est donc de 1 889 personnes31. En
rapportant le nombre des décès à la population moyenne
traitée dans l’année, on obtient un taux de mortalité annuelle
moyen de 9,2 % pour la période 1935-1939. Si ce taux était
resté le même dans les cinq années suivantes, on aurait dû
enregistrer 982 décès. Or 2 980 aliénés internés sont morts,
soit 1 998 en plus de ceux qui auraient dû mourir en temps
normal32. Compris entre 1 889 et 1 998, le résultat obtenu
corrobore donc l’estimation de 2 000 victimes avancée en 1979
par le Dr André Requet dans une interview donnée au quotidien rhônalpin Le Journal33. C’est également ce chiffre rond
de 2 000 morts de faim qu’a retenu Max Lafont au terme
d’une démonstration très approximative34.
      

      
        À l’échelle nationale, le calcul de surmortalité peut être
opéré à partir de la Statistique annuelle des institutions d’assistance consultable au ministère des Affaires sociales35. Cette
statistique n’est pas tout à fait fiable car elle est incomplète
pour la plupart des années, certains départements n’ayant pas
communiqué de données, y compris dans la période d’avant
guerre36. D’après cette source, le taux de mortalité annuelle
moyen pour la période 1935-1939, calculé en fonction du
nombre total d’aliénés traités dans l’année, s’élève à 6,3 %. Si
ce taux moyen était resté stable dans les cinq années suivantes,
le nombre de décès recensés dans les hôpitaux psychiatriques
aurait donc dû être de 35 129 entre 1940 et 1944. En réalité,
il a été de 78 28737. Ce qui représente une surmortalité de
43 158 aliénés internés. Si l’on rapporte les décès au nombre
moyen de malades traités dans l’année, on obtient un taux de
mortalité annuelle moyen de 8,1 % pour la période 1935-1939. Si ce taux était resté stable entre 1940 et 1944, les décès
recensés dans les hôpitaux psychiatriques auraient dû s’élever
à 34 143. Or on en a enregistré 78 287. La surmortalité est
donc de 44 144.
      

      
        Le nombre d’aliénés morts de faim et de pathologies
associées à la dénutrition dans les hôpitaux psychiatriques
français entre 1940 et 1944 est donc compris entre 43 158 et
44 144. Il s’agit là d’un ordre de grandeur. Car la surmortalité
est une extrapolation statistique qui ne correspond que partiellement à la réalité. On aurait d’ailleurs obtenu des chiffres
différents si on avait construit le taux de mortalité de référence,
non pas à partir des cinq, mais des dix années qui ont précédé
la guerre. Ou si l’on avait choisi d’intégrer l’année 1945 dans
le calcul, ce que n’ont fait ni les Drs Bonnafé et Daumézon
en 1946 ni les historiens Olivier Bonnet et Claude Quétel en
1991. Mais ce qui nous paraît impératif dans la mesure où le
taux de mortalité enregistré en 1945 (compris entre 7,6 % et
9,8 %) est supérieur à celui enregistré en 1939 (compris entre
6,6 % et 8,6 %). Il y a donc encore des morts « en plus » en
1945. La surmortalité des années de guerre (1940-1945) n’est
donc pas comprise entre 43 158 et 44 144 mais entre 44 162
et 45 161. Tels sont les chiffres que nous préconisons de retenir
en dernière analyse. On aurait pu envisager de les majorer
pour tenir compte des sorties in extremis qui concernent des
malades « dans un état grave » rendus à leurs proches quelques
jours avant leur décès, ce dernier n’étant pas comptabilisé dans
les statistiques de l’établissement. Le cas de l’hôpital du Vinatier montre cependant que cette pratique, qui existe avant la
guerre et permet aux familles d’assister leur malade dans les
derniers moments et d’éviter les frais très élevés de levée du
corps, est limitée38 : en 1941, 43 malades seulement bénéficient de cette procédure pour 816 décès enregistrés. En outre,
les sorties « préagoniques » n’apparaissent pas dans les statistiques nationales.
      

      
        Les résultats obtenus par le calcul de surmortalité sont donc
supérieurs aux 40 000 morts annoncés, dès 1946, par les
Drs Bonnafé et Daumézon39. Ils sont en revanche inférieurs à
celui de 48 558 victimes produit par Claude Quétel et Olivier
Bonnet en 199140. Il est vrai que les deux historiens s’étaient
trompés dans le nombre de décès enregistrés en 194441 et
avaient commis une surprenante erreur en additionnant les
décès projetés (c’est-à-dire le nombre de décès qui aurait dû se
produire si le taux de mortalité annuelle moyen d’avant guerre
était demeuré stable)42. En corrigeant ces erreurs, le total est de
43 180. Donc très proche du mien, même si la méthode utilisée
pour aboutir à ce chiffre est différente43.
      

      
        D’un point de vue méthodologique, le calcul de surmortalité n’est d’ailleurs pas sans poser problème. Une première
difficulté tient au fait que, au niveau local comme au niveau
national, le bilan de la famine a été atténué par l’effondrement
du nombre des internements. Alors que les admissions
n’avaient cessé d’augmenter depuis les années 1930, faisant de
l’encombrement des asiles un thème récurrent des débats sur
l’assistance psychiatrique, les années 1940-1944 marquent en
effet un retournement de conjoncture souligné par de nombreux contemporains. À l’hôpital psychiatrique départemental
du Rhône, la rupture intervient en 1941, le nombre des entrées
ayant continué sa progression en 1939 et en 1940 du fait de
l’internement de nombreux soldats diagnostiqués comme
aliénés à l’occasion de la mobilisation. Le nombre des
admissions, qui était de 1 030 en 1939 et de 1 069 en 1940,
passe à 921 en 1941, 867 en 1942, 480 en 1943, 1 010 en
1944 et 347 en 1945. Encore ces chiffres ne correspondent-ils
que partiellement à la réalité puisqu’ils prennent en compte
les malades transférés d’établissements évacués. Or ceux-ci, soit
un total de plus de 1 000 individus, représentent plus de 20 %
des nouveaux entrants au cours des années 1940-1945. C’est
d’ailleurs l’arrivée de ces réfugiés qui explique pour une large
part la reprise des admissions en 1944. Cette année-là, les
transferts d’aliénés réfugiés représentent plus de la moitié des
entrées. Si l’on veut prendre la mesure exacte du recul des
internements, il convient donc de « corriger » les statistiques
en déduisant les aliénés réfugiés de la catégorie des nouveaux
entrants. Les chiffres sont alors de 1 030 entrées en 1939,
1 022 en 1940, 921 en 1941, 613 en 1942, 367 en 1943 et
451 en 1944, ce qui représente une diminution de 56,2 %
entre 1939 et 194444. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le déficit est bien plus important encore puisque le
nombre des admissions (transferts exclus) est divisé par près
de 5 entre 1939 et 1944 passant de 1 043 à 22745. À l’échelle
nationale, le recul est de 54 % pour la période 1939-194446.
      

      
        Déjà décrit lors de la guerre de 1870 puis lors de la Grande
Guerre, le phénomène de reflux des internements a sans aucun
doute eu pour effet de limiter l’hécatombe des aliénés. Si les
admissions étaient restées à leur niveau de 1940 ou avaient
continué de progresser à un rythme comparable à celui d’avant
guerre, les victimes de la famine auraient très certainement été
beaucoup plus nombreuses. Mais on peut également postuler
que l’effondrement du nombre des entrées a induit des modifications non négligeables dans le profil de la population
internée. L’internement intervient désormais en dernier
recours, soit parce que le comportement du malade (passivité
ou, au contraire, agressivité, voire violence) devient incompatible avec la vie familiale, soit parce que le malade n’a aucun
proche susceptible de lui venir en aide alors qu’il est incapable
de se prendre en charge dans un contexte marqué par des
difficultés accrues de ravitaillement. Or le stade avancé de la
pathologie comme le degré d’isolement constituent des
facteurs de fragilisation qui ont probablement influé sur
l’espérance de vie des nouveaux internés. Est-il dès lors légitime
de comparer les taux de mortalité de deux populations dont
les caractéristiques ne sont pas identiques ? La question mérite
d’être posée.
      

      
        Le calcul de la surmortalité des aliénés internés pose un
second problème. Il n’a en effet de signification que s’il est
comparé à celui de l’ensemble de la population française. Or,
bien que les statistiques générales de mortalité tendent à
masquer le phénomène47 et que la France n’ait pas connu
d’épisode de famine aiguë et généralisée semblable à celui qui
a frappé les Pays-Bas entre janvier et avril 1945, des travaux
récents ont montré que la sous-alimentation (souvent qualifiée
de famine lente par les contemporains) a fait des victimes dans
les catégories biologiquement ou socialement fragiles de la
population, qui n’avaient pas les moyens physiques, psychiques
ou financiers de lutter contre elle : les pensionnaires des collectivités fermées ou semi-fermées, à vocation assistantielle ou
répressive (détenus des prisons et des camps d’internement,
vieillards des hospices, malades des hôpitaux généraux…) et
les habitants des grandes agglomérations (enfants et vieillards
surtout)48. Certes, dans l’état actuel de la recherche, il n’est
pas possible d’évaluer précisément le nombre de ceux que les
démographes appellent les « victimes indirectes du conflit49 ».
Mais on peut affirmer qu’on est bien mort de faim en France
pendant les années noires. Cette réalité, perçue comme scandaleuse avec le recul, mais considérée comme le corollaire
inévitable de toute guerre par une majorité de contemporains,
contredit cette étonnante allégation de Max Lafont : « Personne n’est mort de faim dans la population générale. C’est
seulement après coup que l’on peut affirmer qu’il ne s’est agi
que de peurs injustifiées. Mais les témoins revendiquent cette
peur de mourir qu’ils ont éprouvée50. »
      

      
        Ce constat n’a pas pour but de relativiser le drame vécu par
les aliénés internés mais au contraire de mettre en lumière sa
singularité. Sans se livrer à un palmarès macabre et tout en
rejetant la logique de concurrence des victimes qui a pu guider
certaines analyses, il apparaît en effet que la population des
hôpitaux psychiatriques a payé un tribut particulièrement
lourd à la famine. Elle a en particulier été plus massivement
touchée que les autres populations « reléguées ». Ainsi, même
si des études de cas récentes montrent que les hospices de
vieillards ont eux aussi subi une véritable hécatombe51, il
semble que la surmortalité y ait malgré tout été plus limitée
que celle enregistrée dans les asiles52. Comment interpréter cet
écart ? En analysant, comme il a été fait jusqu’ici, le cas des
hôpitaux psychiatriques de façon isolée, il n’est pas possible
de répondre à cette question. Le sort des malades mentaux
internés, sur lequel s’est focalisée la polémique53, doit donc
impérativement être comparé à celui d’autres groupes vulnérables de la population.
      

      
        Reste que les arguments visant à contester la pertinence du
calcul de surmortalité ne sont pas tous recevables. Ainsi, même
s’il a une fonction polémique évidente – rapprocher le sort des
fous de celui des juifs –, l’argument pseudo-éthique avancé par
certains nous paraît absurde : « Aurait-il fallu identiquement
calculer la surmortalité chez les autres 76 000 : les Juifs ? »,
s’interroge Armand Ajzenberg en réaction à l’article d’Olivier
Bonnet et de Claude Quétel54. À quoi nous répondons que,
contrairement à ce qu’insinue Armand Ajzenberg, le recours au
biais méthodologique que constitue le calcul de surmortalité ne
procède pas d’une stratégie visant à minorer les conséquences
de la famine mais se justifie par l’impossibilité de comptabiliser
les victimes de façon directe. Ce qui n’est pas le cas pour les juifs
déportés de France vers les camps d’extermination dont le
nombre et l’identité ont pu être établis grâce à des listes
fiables55. Dans d’autres pays comme la Pologne ou l’Union
soviétique, les historiens ont également dû se résoudre à procéder à des calculs de surmortalité pour estimer le nombre de
juifs victimes de la Shoah56. Ce qui ne les rend aucunement
suspects de relativisation.
      

       

      
        
          Chronologie de la famine
        

      

       

      
        L’impératif de dénombrement des victimes ne doit pas dispenser d’un travail sur la chronologie de la famine, rarement
prise en compte dans les présentations polémiques qui ont été
faites. Car une analyse, même superficielle, de l’évolution des
taux de mortalité annuelle enregistrés dans les hôpitaux psychiatriques permet de mettre en lumière des éléments essentiels
à la compréhension du phénomène57.
      

      
        Elle révèle tout d’abord que la famine a frappé de façon très
précoce, faisant des morts dès 1940. À l’hôpital psychiatrique
départemental du Rhône, le taux de mortalité annuelle58, qui
était de 11,1 % en 1939, passe à 20,7 % en 1940. En 1979,
le Dr Requet affirma que Sylvain Fusco, décédé le 29 décembre
1940, avait été le premier malade à mourir de faim à l’hôpital
du Vinatier. D’après les dossiers médicaux des malades décédés
au cours de l’année 1940, les premières morts suspectes interviennent en réalité plusieurs semaines avant cette date. Suite
au décès, le 28 novembre, d’un malade de cinquante-sept ans
atteint de paralysie générale, et au vu des résultats de l’autopsie
qu’il a demandée, le Dr Requet indique comme cause du décès
« Hémophtisie ». Mais, doutant de la justesse de son diagnostic, il écrit dans le dossier médical : « En somme mort
subite, non motivable par le crachement de sang, mais peut-être par défaillance brusque du cœur (à rapprocher des nombreuses morts subites de ces derniers temps). » Dès le
14 octobre, constatant la mort de Jules S., âgé de cinquante-deux ans et interné depuis 1935, il avait retenu « défaillance
cardiaque » comme diagnostic de décès. Mais, visiblement
intrigué par le caractère inattendu de la mort, il avait consigné
dans la feuille d’observation du malade le commentaire suivant : « DCD ce matin à 7 heures. Depuis quelques jours un
peu fatigué, jambes enflées. Reste au lit pendant 8 jours. Puis
se lève à nouveau. Vu samedi, dans la salle de jeux. Dimanche,
rien de spécial, mange comme d’ordinaire, à 7 heures on le
voit dans son lit plus fatigué, oppressé ; le temps de lui faire
une piqûre de solucamphre, il est mort. » Le 17 novembre, il
avait également fait état dans le dossier médical d’Alexandre E.,
interné depuis 1927 et décédé de syndrome dysentériforme à
l’âge de quarante-huit ans, de la multiplication des œdèmes
des membres inférieurs et des troubles digestifs (diarrhée,
vomissements) chez les malades de son service mais aussi des
autres services de l’hôpital.
      

      
        La précocité de la surmortalité n’est pas spécifique à l’établissement. Au niveau national, le taux de mortalité annuelle59,
qui était de 8,6 % en 1939, passe à 12,8 % en 1940. À l’hôpital
psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le nombre de décès, qui
était de 316 en 1939 pour une population de 5 405 malades
traités dans l’année, fait plus que doubler en 1940 alors que
la population traitée recule légèrement60. Samuel Odier situe
lui aussi en octobre 1940 les premières morts par dénutrition
à l’hôpital psychiatrique de Saint-Robert dans l’Isère61. À
l’hôpital psychiatrique d’Armentières dans le Nord, dont les
cuisines ont été détruites au moment de l’invasion des troupes
allemandes, des œdèmes sont observés dès le mois de
juillet 1940 sans qu’on sache à quelle date interviennent les
premiers décès (sans doute à la fin de l’été). En revanche, à
l’hôpital psychiatrique Marchant à Toulouse, les premières
victimes sont signalées avec quelques mois de décalage, dans
les tout derniers jours de l’année 1940. Ce sont 5 décès inattendus, enregistrés entre le 25 décembre 1940 et le 1er janvier
1941, qui attirent l’attention du médecin-chef du service
des hommes, le Dr Perret, et de son interne62. La prise de
conscience est un peu antérieure au Centre d’hygiène mentale
de Marseille où, si l’on en croit le rapport 1938-1945, « dès
décembre 1940, les médecins signalent l’apparition de nombreux syndromes de carence, entraînés par les restrictions alimentaires ; ils s’accompagnent déjà d’une mortalité élevée63 ».
Dans son rapport médical pour l’année 1940, probablement
rédigé au début du printemps 1941, Mme le Dr Masson,
médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges,
écrit quant à elle : « Ce n’est qu’au cours de l’hiver 1940-1941,
et surtout à partir des premiers mois de cette année qu’une
augmentation – d’abord peu sensible, ensuite beaucoup plus
nette – de la morbidité et de la mortalité a introduit, en rapport
avec les circonstances actuelles, des éléments de nature à modifier, peut-être assez profondément, les statistiques pour l’année
194164. »
      

      
        Les années 1941 et 1942 sont, à de rares exceptions près,
marquées par une grave détérioration de la situation : la mortalité atteint des niveaux jamais observés si ce n’est, dans
certains établissements comme l’asile de la Chartreuse à Dijon
ou l’asile Saint-Athanase à Quimper65, lors de l’épidémie de
grippe espagnole de 1918-191966. À l’hôpital du Vinatier, le
taux de mortalité annuelle atteint 33,1 % en 1941 et 38 %
en 194267. À l’échelle nationale, il passe de 12,8 % à 23,3 %
entre 1940 et 1941 et atteint 24,9 % en 194268. À l’hôpital
psychiatrique de Saint-Dizier, il cesse en revanche d’augmenter
en 1942, se stabilisant autour de 21 %69. Même constat à
l’hôpital psychiatrique d’Auxerre où l’année 1942 est même
marquée par un recul de la mortalité, le taux de mortalité
annuelle, calculé en fonction de la population totale traitée
dans l’année, passant de 41,8 % à 31 %70. Un recul de même
ampleur est enregistré à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise71.
      

      
        Mais, dans la plupart des établissements, c’est au cours de
l’année 1943 que s’opère le véritable retournement de conjoncture. À l’hôpital du Vinatier, le taux de mortalité, qui était de
38 % en 1942, tombe à 21,8 % en 1943. À l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon, le reflux est encore plus
important. Le nombre de décès rapporté à la population totale
traitée passe de 19,7 % en 1942 à un peu plus de 10 % en
1943. Au niveau national, le recul de la mortalité, qui passe
de 24,9 % à 16,3 %, est un peu plus modeste car les chiffres
élevés enregistrés dans certains établissements, où la mortalité
continue de progresser, pèsent sur les statistiques72.
      

      
        Le recul de la mortalité se confirme en 1944 même s’il est
moins spectaculaire que celui enregistré l’année précédente. Si,
à l’hôpital psychiatrique de Maréville, le reflux est d’un tiers
par rapport à l’année précédente, il n’est que de 5,5 % au
niveau national où le taux de mortalité s’établit désormais à
15,4 %. Car dans nombre d’établissements, on enregistre une
nouvelle poussée de mortalité dans les mois qui précèdent et
qui suivent la Libération. À l’hôpital psychiatrique du Vinatier,
le taux de mortalité annuelle s’élève ainsi à 26,1 % en 1944.
La croissance est un peu moindre dans les asiles Sainte-Marie
de Clermont-Ferrand et du Puy. En revanche, elle est beaucoup
plus importante à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise où le taux de mortalité annuelle atteint 29,3 %.
      

       

      
        Dans la grande majorité des cas, l’année 1945 marque un
retour aux valeurs de l’année 1939. Mais au niveau national,
le taux de mortalité frôle encore les 10 % alors qu’il était de
8,6 % en 1939. Car la surmortalité est encore importante dans
quelques établissements tels que l’hôpital de Clermont-de-l’Oise73 ou celui de Saint-Pons à Nice, où elle se prolonge
d’ailleurs en 1946.
      

       

      
        
          Des situations locales fortement contrastées
        

      

       

      
        À la veille de la Seconde Guerre mondiale, la France métropolitaine compte cent un hôpitaux psychiatriques disséminés
sur l’ensemble de son territoire74. Contrairement à un mythe
tenace, aucun de ces établissements n’a échappé à la famine qui
a partout fait des victimes. Mais l’ampleur de l’hécatombe a été
très variable d’un hôpital à l’autre. Ainsi un aliéné interné à
l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnole en Lozère
ou à l’asile Saint-Athanase de Quimper avait-il beaucoup plus
de perspectives de survie qu’un malade interné à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert dans l’Isère, à celui du Vinatier dans le
Rhône, à Maréville en Meurthe-et-Moselle ou à Clermont-de-l’Oise.
      

      
        La comparaison ne peut, il est vrai, être étendue à l’ensemble
des asiles. Car environ un quart d’entre eux ont été totalement
ou partiellement évacués pendant la période. L’hôpital psychiatrique de Dury-les-Amiens dans la Somme constitue sans
doute le cas extrême : évacué dès le 1er juin 1940, puis occupé
sans interruption par les troupes allemandes jusqu’à la fin du
mois d’août 1944, l’établissement est finalement réquisitionné
par les troupes alliées. Il n’est restitué au département qu’en
avril 1947 alors que la plupart des pavillons ont été détruits
par les bombardements et les combats. Aussi faut-il attendre
le 1er janvier 1948 pour que des malades soient à nouveau
admis dans les bâtiments autrefois réservés aux malades payants
dans lesquels ont été effectuées des réparations sommaires75.
L’hôpital psychiatrique Lafont de La Rochelle est également
fermé dès 1940.
      

      
        À partir de 1942, les réquisitions se font plus fréquentes en
zone occupée : en juillet 1942, l’asile du Bon-Sauveur de Caen
est contraint d’évacuer l’ensemble de ses malades qui ne sont
rapatriés qu’à partir de 1946. Après l’invasion de la zone non
occupée, de nombreux établissements situés au sud de la ligne
de démarcation sont à leur tour concernés : en octobre 1943,
l’asile Sainte-Marie-de-l’Assomption de Privas en Ardèche est
vidé de ses pensionnaires pour faire place à un hôpital militaire
allemand puis, fin août 1944, à un hôpital militaire français76.
Mais ici les premiers malades peuvent être réintégrés dès la
fin de l’année 1944. L’hôpital psychiatrique Sainte-Anne de
Mont-de-Marsan dans les Landes est également réquisitionné
au cours de l’année 1943, de même que l’hôpital psychiatrique
d’Auxerre. En outre, un certain nombre d’établissements sont
totalement ou partiellement détruits par des bombardements.
Tel est le cas des deux hôpitaux psychiatriques de la Seine-Inférieure situé l’un à Saint-Étienne-du-Rouvray (hôpital
Saint-Yon), l’autre à Sotteville-lès-Rouen (hôpital des Quatre-Mares), et de l’asile de Saint-Lô dans la Manche, entièrement
détruit au moment du débarquement, l’autre asile du département, situé à Pont-l’Abbé-Picauville, ayant également été très
endommagé77. Quant à l’hôpital psychiatrique Marchant de
Toulouse, situé en face d’une usine chimique, il est préventivement évacué en novembre 194378. En mai 1944, il subit de
gros dégâts dans le bombardement de la poudrerie nationale
et ne peut rouvrir ses portes qu’en 1949. Il faut également
mettre à part le cas des établissements situés en Alsace-Lorraine
annexée dont la plupart des malades sont évacués vers l’« intérieur » au cours des années 1939 et 194079.
      

      
        Chaque établissement a donc une histoire propre, plus ou
moins mouvementée, qui a pu avoir des conséquences dramatiques sur les malades internés. Outre les bombardements80
qui ont fait un nombre inconnu de victimes, des circonstances
locales ont influé sur la courbe de la mortalité. À l’hôpital
psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, c’est une épidémie de paratyphoïde, consécutive à la rupture des canalisations d’eau de la ville, elle-même causée par les combats, qui
explique la forte poussée de mortalité enregistrée en 1940. En
revanche, bien que situé dans une zone exposée, l’établissement
n’est ni bombardé ni occupé. Mais, en 1940, il doit héberger
pendant plusieurs mois l’hôpital/hospice de la ville dont les
locaux ont été réquisitionnés. On peut supposer que l’entassement qui en a résulté a eu une incidence néfaste sur l’état
sanitaire des malades. Même chose à l’hôpital psychiatrique
de Navarre dans l’Eure qui est contraint d’héberger, alors que
les Allemands occupent le quartier des malades travailleurs, le
service de chirurgie de l’hôpital d’Évreux ainsi que de nombreux vieillards issus de différents hôpitaux et hospices de
l’Eure et du Calvados. La vie de certains hôpitaux psychiatriques est également sérieusement perturbée par l’exode. Des
établissements tels que l’hôpital psychiatrique de La Charité-sur-Loire dans la Nièvre81, de Fains-les-Sources dans la Meuse
ou encore d’Auxerre dans l’Yonne, sont abandonnés par leur
personnel et ouvrent leurs portes dans un climat d’indescriptible panique. D’autres voient leurs admissions brusquement
augmentées car ils servent de refuge à des vieillards et à des
malades épuisés qui ne peuvent plus continuer la route ainsi
qu’à de nombreux réfugiés sous le choc des événements traumatiques qu’ils viennent de vivre. Pierre Scherrer a établi que
22 réfugiés atteints d’accès de manie, de mélancolie, de confusion mentale ou de bouffées délirantes ont été recueillis à
l’hôpital psychiatrique d’Auxerre en juin 194082. Françoise Le
Bas signale également que plusieurs malades séniles, abandonnés par leur famille sur la route de l’exode, ont été admis
à l’hôpital psychiatrique Navarre à Évreux.
      

      
        L’hôpital psychiatrique départemental du Vinatier a pour
sa part échappé à la tourmente. Comme tous les établissements, il est affecté par la mobilisation, en 1939-1940, d’une
partie de son personnel masculin. Mais il n’a jamais été réquisitionné en dépit de plusieurs projets formés par les autorités
nazies83 et de son occupation partielle par des soldats
allemands entre le 21 août et le 2 septembre 194484. Dans ses
mémoires publiés en 1956, Raymond Grasset, secrétaire d’État
à la Famille et à la Santé, puis ministre de la Santé d’avril 1942
à août 1944, affirme que c’est à son intervention que l’hôpital
du Vinatier, de même que ceux de Clermont-de-l’Oise et
d’Albi, doivent de ne pas avoir été évacués au cours de l’année
194485. Malgré sa proximité avec un terrain d’aviation,
l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône, implanté sur
la commune de Bron, à la limite est de Lyon, n’est pas non
plus touché par le grand bombardement américain du 26 mai
1944. Mais celui-ci endommage sérieusement l’autre établissement psychiatrique de l’agglomération, l’asile privé Saint-Jean-de-Dieu, situé sur la route de Vienne à côté de la voie
de chemin de fer, faisant 19 victimes dont 17 malades86.
      

      
        En revanche, l’hôpital psychiatrique départemental du
Rhône est beaucoup plus durement touché par la famine que
l’asile Saint-Jean-de-Dieu. Comment interpréter cet écart
et, plus généralement, les forts contrastes observés entre établissements ? Trois facteurs peuvent être retenus en première
analyse. Le premier, sans doute le principal, est la taille de
l’établissement. À la veille de la guerre, les hôpitaux psychiatriques de Clermont-de-l’Oise et du Vinatier sont les deux
plus grands établissements de France : au 1er janvier 1940, le
premier héberge 4 484 malades et le second 2 895, alors qu’à
cette date, le nombre d’aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban s’élève à 852 et celui des aliénés internés
à l’asile Saint-Jean-de-Dieu de Lyon à moins de 1 200. Le troisième établissement par le nombre de malades hébergés est
l’hôpital psychiatrique de Maréville en Meurthe-et-Moselle
qui, au début de l’année 1940, compte 2 787 malades87. Nul
doute qu’en période de restrictions, la moindre importance de
la population à nourrir a permis de mettre en œuvre des
stratégies de lutte contre la famine inenvisageables à l’échelle
d’un établissement beaucoup plus peuplé.
      

      
        Le statut des établissements a également joué un rôle décisif.
La mortalité est en effet moins importante dans les vingt asiles
privés faisant fonction d’hôpitaux psychiatriques publics88,
tenus par des ordres ou des congrégations, que dans les établissements publics. Faute d’archives, on ignore en revanche
quelles ont été les conséquences de la pénurie alimentaire sur
les malades hébergés dans les maisons de santé privées qui,
bien que ne participant pas au dispositif public, peuvent, au
moins pour certaines, accueillir des aliénés placés sous
contrainte89. Parmi les établissements publics, il faut en outre
distinguer entre les soixante-six hôpitaux psychiatriques départementaux, la Maison nationale Saint-Maurice (ancien hospice
de Charenton) et les quatorze services psychiatriques intégrés
à un hôpital général, désignés sous le nom de quartiers d’hospice90. Enfin, dans le groupe des établissements départementaux, il faut mettre à part le cas des colonies familiales
d’Ainay-le-Château dans l’Allier et de Dun-sur-Auron dans le
Cher, qui dépendent toutes deux du département de la Seine :
on peut en effet supposer que le sort des pensionnaires de ces
colonies, qui vivent dans des familles de « nourriciers91 », a été
différent de celui des malades internés dans des établissements
classiques. L’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise
constitue également un cas spécifique par son recrutement
interdépartemental. Depuis 1884, il accueille en effet des
aliénés issus des départements de l’Oise, de Seine-et-Marne et
de Seine-et-Oise, ce qui explique son gigantisme. Enfin, la
situation géographique des établissements constitue un autre
critère fondamental, certains départements particulièrement
déficitaires sur le plan agricole ayant été beaucoup plus touchés
par les pénuries et les restrictions que d’autres92. Même si cette
règle comporte des exceptions notables, les hôpitaux installés
en milieu rural ont en outre moins souffert que les établissements installés en ville, en particulier dans de grandes agglomérations, qui ont connu des restrictions extrêmes.
      

      
        C’est la combinaison de ces trois paramètres (taille, statut,
situation géographique) qui explique pour l’essentiel les écarts
de mortalité, parfois considérables, entre établissements. Mais
d’autres facteurs ont joué tels que la composition (par âge et
par sexe) et le profil social de la population internée, qui
peuvent varier sensiblement d’un hôpital à l’autre, la capacité
d’initiative du directeur, de l’économe et des médecins-chefs,
la présence ou au contraire l’absence d’un personnel congréganiste. Sans oublier l’attitude des autorités locales en charge
de l’assistance et du ravitaillement, plus ou moins sensibles au
sort des aliénés internés.
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données pour 1943 et surtout 1944.
        

      

      
        
          40 Voir l’article déjà cité de Nervure, p. 28. Le calcul a été explicité dans
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intitulé Bilan épidémiologique du centre psychothérapique de Nancy des
années 1841 à 1952, Nancy, 1952. Je remercie Paul Broussole d’avoir mis ce
mémoire à ma disposition.
        

      

      
        
          88 Qui n’ont pas été concernés par le décret d’avril 1937 remplaçant le
terme d’asile par celui d’hôpital psychiatrique.
        

      

      
        
          89 Ces derniers ne sont pas pris en compte dans les statistiques produites
dans cet ouvrage.
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Scénario d’une famine meurtrière


       

      
        Si, dès la fin de la guerre, quelques psychiatres engagés dans
la réforme de l’assistance psychiatrique se préoccupent de produire un bilan chiffré de la famine, personne ne juge alors
nécessaire d’analyser l’enchaînement des facteurs qui a conduit
à l’hécatombe. Par la suite, l’émergence de la thèse de l’extermination relègue définitivement dans l’ombre la question des
origines : pourquoi revenir sur les circonstances d’une famine
dont il s’agit de laisser entendre qu’elle a pu être organisée ou
en tout cas exploitée par les autorités de Vichy dans le but
d’éliminer des êtres jugés inutiles, dont l’entretien coûtait trop
cher à la collectivité ?
      

      
        Invoquée par Olivier Bonnet et Claude Quétel dans leur
article de 1991, la nécessité de prendre en compte le contexte
très particulier dans lequel s’est déroulé le drame provoque
une levée de boucliers parmi les partisans de la thèse du « génocide par la faim ». Ceux-ci reprochent aux historiens d’attribuer la surmortalité des fous aux seules (tristes) circonstances
et dénoncent la contextualisation comme une entreprise visant
à laver le régime du maréchal Pétain de ses crimes1. Dans un
texte de 2001 intitulé « Cris et brouillard. D’un usage sordide
du “contexte” en histoire », Patrick Tort accuse : « Ce qui va
suivre concerne les développements contemporains du débat
autour de la sinistre figure de Carrel, qui partagea avec les
nazis, parmi bien d’autres soucis purificateurs, l’obsession de
l’éradication de la folie, ce topique de l’eugénisme qui a transformé tant de chiens de garde en ces bourreaux protégés dont
quelques historiens “contextualistes” tentent aujourd’hui
encore, inversant l’histoire, de faire des victimes. » Et plus loin :
« Deux historiens de Vichy2, qui en cette occasion ne firent
pas preuve d’un grand discernement, crurent décent de voler
au secours de leur collègue3 en évoquant la non-responsabilité
directe de Carrel dans la mort des malades mentaux du fait
de sa non-participation au gouvernement de l’État français,
appelant à distinguer entre le “contexte” de l’Occupation et la
politique dudit gouvernement dans l’étiologie de cette
effroyable surmortalité, niant que les malades aient été “sciemment exterminés par Vichy”, mettant en place le système qui
servira à d’autres pour innocenter Carrel par ledit “contexte”,
et tirant de cette recette désespérément banale l’espoir d’une
disculpation de l’intéressé et d’un rétablissement de la sérénité
académique un instant troublée par l’écho des cris des agonisants4. »
      

      
        Est-il besoin de préciser que le qualificatif de contextualiste,
appliqué aux historiens, ne constitue pas une insulte mais un
pléonasme ? Les étudiants en histoire se l’entendent répéter
tout au long de leur cursus : seule la reconstitution minutieuse
du contexte (politique et idéologique mais aussi économique,
social et culturel) dans lequel il s’est produit peut rendre un
événement intelligible. Que la recette soit désespérément
banale ne fait rien à l’affaire : le retour sur le contexte, entendu
comme une opération de mise en perspective dont on ne voit
pas pourquoi elle aurait vocation à exonérer les acteurs individuels ou collectifs, permet d’éviter les anachronismes, les
simplifications abusives, les comparaisons hasardeuses et les
effets d’amalgame qui fondent tant de lectures, non scientifiques, du passé.
      

       

      
        
          Un ravitaillement compromis par les pénuries
        

      

       

      
        Parmi les facteurs qui expliquent le déclenchement précoce
de la famine dans les hôpitaux psychiatriques figurent les
immenses difficultés d’approvisionnement des collectivités. Les
procès-verbaux des réunions de la Commission de surveillance
de l’hôpital du Vinatier, qui continuent à se tenir régulièrement pendant toute la période, montrent que celles-ci se font
sentir dès 1939. Du fait de la mobilisation, les marchandises
et les camions de certains fournisseurs sont en effet réquisitionnés par l’intendance militaire qui a d’énormes besoins.
Dans un rapport présenté à la Commission de surveillance le
26 septembre 1939, le directeur par intérim de l’hôpital, Léon
Marsot5, qui remplace Gaspard Coudurier, mobilisé, signale
la défaillance d’un certain nombre de grossistes dans la fourniture de denrées alimentaires de première nécessité telles que
l’huile, les légumes secs, le riz, le sucre et les pommes de terre6.
Il fait également état des problèmes de transport rencontrés
par l’entreprise lyonnaise qui livre habituellement le charbon
de l’établissement et de l’incapacité du fournisseur de paille,
lui-même mobilisé, de remplir son contrat. Dès cette date,
l’économe a aussi le plus grand mal à se procurer du savon,
des couvertures, des sabots et des galoches, ainsi que du tissu
et de la toile destinés à confectionner des draps et des uniformes pour les malades7.
      

      
        La situation se détériore nettement au cours de l’année 1940.
Avec l’apparition de véritables pénuries, le système d’adjudications, qui réglait les relations de l’hôpital et de ses fournisseurs, vole en éclats. Ce système s’organisait de la façon
suivante : après avoir recensé les besoins de l’établissement et les
avoir répartis en lots, la préfecture lançait chaque année un
appel d’offres auquel pouvaient soumissionner des négociants
issus de l’ensemble de la France8. Ceux-ci s’engageaient à respecter un cahier des charges qui prévoyait la livraison gratuite
des marchandises mais aussi la stabilité des prix pendant toute
la durée du contrat. Du fait de l’érosion de l’offre et malgré la
semestrialisation des contrats décidée dès 1939, cette procédure
de mise en concurrence des fournisseurs, qui garantissait à
l’hôpital des prix inférieurs à ceux du marché, entre en crise
comme cela s’était déjà produit pendant la Première Guerre
mondiale. Les grossistes, qui jusque-là trouvaient leur compte
dans un système certes contraignant mais qui leur permettait
d’écouler facilement de très grandes quantités de marchandises,
préfèrent désormais vendre leurs produits raréfiés à des particuliers qui leur proposent des tarifs beaucoup plus avantageux
et acceptent de les payer comptant. Le 29 janvier 1940, le
directeur de l’hôpital signale ainsi à la Commission de surveillance que l’adjudication du 16 novembre 1939 n’a donné
aucun résultat pour 19 lots sur 50. Aussi a-t-il été contraint de
solliciter directement un certain nombre de maisons de négoce
avec qui ont été conclus des marchés de gré à gré. Le 26 septembre 1939, la Commission de surveillance avait en effet, « en
cas de nécessité absolue par suite de la défaillance des adjudicataires », autorisé le recours à cette procédure en principe
réservée aux seules fournitures ne faisant pas l’objet d’une soumission. À la fin du mois de novembre est, en outre, créée une
sous-commission chargée d’examiner les projets de marché au
fur et à mesure des propositions des grossistes qui pressent
l’hôpital de répondre rapidement à leurs offres9.
      

      
        Malgré une politique de fractionnement des lots, la
recherche de fournisseurs devient de plus en plus ardue. Lors
de l’appel d’offres du 16 mai 1940, 21 lots sur 31 ne sont pas
adjugés, dont 18, faute de soumissionnaires10. Dans les
semaines qui suivent, le démarchage des marchands de gros
permet de se procurer une partie des fournitures manquantes11. Mais la choucroute, le thé, l’huile et la confiture
restent introuvables, et la moitié seulement de la quantité
nécessaire de pâtes, soit 9 000 kilos sur 18 000, peut être livrée.
Quant au café, il est désormais acheté au fur et à mesure des
besoins au même titre que la lessive, les négociants ne pouvant
ou ne voulant pas s’engager pour la totalité du lot. D’autres
fournisseurs de produits essentiels tels que la viande de bœuf
ou le charbon n’acceptent de s’engager que pour une durée
limitée (un ou deux mois), se réservant la possibilité de réévaluer régulièrement leurs tarifs. D’autres encore réclament
une révision de leur marché en cours de contrat. Le 20 septembre 1940, le négociant qui s’était engagé à fournir l’établissement en pommes de terre au tarif de 144,40 francs les
100 kilos du 1er juillet au 31 décembre 1940 informe l’économe que le prix demandé est désormais de 190 francs les
100 kilos12.
      

      
        En cette période de forte augmentation des prix, l’obligation
faite aux hôpitaux psychiatriques de ne pas dépasser les prix
maxima autorisés par le bureau d’adjudications devient pénalisante : lors de l’adjudication du 16 mai 1940, trois lots (pâtes
alimentaires, épicerie et chocolat) ne sont pas adjugés parce
que les prix proposés par les grossistes sont trop élevés13. La
proposition d’un grossiste susceptible de fournir la paille nécessaire pour le 1er semestre 1941 est rejetée pour le même motif
lors de l’adjudication du 12 décembre 1940. À cette date, le
système des adjudications ne permet plus à l’hôpital que de se
fournir en vin, vinaigre, pâtes alimentaires, bois de travail et
articles d’imprimerie et de papeterie. « Ainsi qu’on pouvait le
prévoir, le nombre de soumissions souscrites a été extrêmement
faible », déclare le directeur de l’hôpital à la Commission de
surveillance le 30 décembre 1940 avant d’énumérer les 39 lots
qui n’ont pas trouvé preneur, parmi lesquels la viande, les
pommes de terre, les légumes secs, le riz, le café, les confitures,
les fromages, le chocolat, les œufs ainsi que des articles textiles
et des articles de droguerie. Et d’ajouter : « Des offres ont
immédiatement été sollicitées en vue de traiter ces diverses
fournitures par voie de marchés de gré à gré. Les résultats de
cet appel n’ont guère été plus fructueux que ceux de l’Adjudication. »
      

      
        À partir de 1941, la suppression des adjudications et la
généralisation des achats sur simple facture permettent de surmonter l’obstacle d’une contractualisation à laquelle la plupart
des marchands de gros refusent de se plier. Dans une circulaire
datée du 14 octobre 1941, le secrétaire d’État à la Famille et
à la Santé reconnaît d’ailleurs qu’« étant données la raréfaction
des denrées et les difficultés qu’ils éprouvent eux-mêmes à
s’approvisionner, les fournisseurs ne veulent pas s’engager vis-à-vis des établissements par des marchés portant sur plusieurs
mois ou même plusieurs semaines. De ce fait, les hôpitaux et
hospices sont obligés d’effectuer leurs achats au comptant, dans
les mêmes conditions que les particuliers ». Aussi autorise-t-il
les administrations hospitalières à déroger, sous certaines
conditions, aux règles de passation de marché « toutes les fois
qu’il s’agit de fourniture d’aliments ou d’objets et matières de
première nécessité (pansements, lingerie, etc.)14 ». Ces dispositions permettent à l’hôpital du Vinatier, comme aux autres
collectivités hospitalières, de s’adapter, dans une certaine
mesure, aux nouveaux impératifs du marché, dictés par des
pénuries de plus en plus intenses. Malgré la création, au niveau
local, d’un groupement d’achat interhospitalier, la recherche
de fournisseurs reste cependant très aléatoire pendant toute la
guerre. Ce d’autant que, du fait du cloisonnement progressif
de l’économie française, elle ne dépasse plus que rarement les
frontières du département du Rhône qui compte parmi les
plus sévèrement touchés par les restrictions.
      

      
        À cette incertitude de l’approvisionnement s’ajoute un problème majeur : celui de la livraison des marchandises dont,
pour cause de pénurie de carburant, de pneus ou de véhicules,
la plupart des fournisseurs se déchargent sur l’hôpital. Après
la réquisition de l’unique camion dont il disposait, l’hôpital
doit assurer les livraisons au moyen d’une camionnette de
faible capacité et d’une ambulance détournée de sa fonction
habituelle. Du fait de la rareté de l’essence, l’achat d’un nouveau camion ne résout que momentanément le problème.
Ledit camion est alors équipé d’un gazogène fonctionnant au
gaz de ville. En août 1941, craignant que la pénurie de gaz ne
conduise les autorités à retirer le permis de circulation du
véhicule, la Commission de surveillance décide d’acquérir un
camion fonctionnant au gaz de bois, dont la livraison se fait
toutefois attendre pendant des mois. La forte croissance de
l’activité de camionnage de marchandises se traduit également
par la création, fin 1943, d’un poste de chauffeur-mécanicien.
Grâce à l’achat de plusieurs chevaux, la traction animale se
substitue, il est vrai, à la traction mécanique pour le transport
de certaines denrées. Mais, malgré les dispositions adoptées
pour remédier à la défaillance des fournisseurs, la crise du
transport hypothèque les possibilités d’approvisionnement de
l’hôpital du Vinatier et de nombreux autres établissements
psychiatriques. À plus grande échelle, elle explique aussi, pour
une part, la difficulté à assurer l’approvisionnement des
grandes villes et des départements non agricoles.
      

       

      
        
          Du rationnement à la sous-alimentation
        

      

       

      
        Le rationnement des denrées alimentaires, progressivement
mis en place à partir de l’été 1940 sous la pression de l’occupant allemand15, permet de faciliter le ravitaillement des
hôpitaux psychiatriques pour certains produits. Mais, paradoxalement, il contribue aussi à l’installation progressive de la
famine.
      

      
        Comme l’ensemble de la population, les aliénés internés
sont répartis entre différentes catégories de consommateurs qui
ouvrent droit à des rations inégales. Dans les faits, la très
grande majorité d’entre eux relèvent des catégories A (adultes)
et V (vieillards de plus de soixante-dix ans), la création, en
juin 1941, de la catégorie J3 permettant de faire bénéficier les
plus jeunes de quelques suppléments16. Après l’entrée en
vigueur des cartes individuelles d’alimentation le 23 septembre
1940, les services administratifs des hôpitaux psychiatriques
sont soumis, pour obtenir les denrées contingentées auxquels
ils peuvent prétendre, à l’obligation de produire les tickets et
coupons prélevés sur les cartes de chaque malade. Cette procédure tatillonne alourdit la bureaucratie et complique considérablement la gestion des admissions et des sorties. Comme
les particuliers, les économes doivent en outre dépenser beaucoup d’énergie à faire honorer les tickets dont ils disposent,
ce qui, au moins à certaines périodes, s’avère impossible dans
les départements les plus déficitaires. Dès le mois de
décembre 1940, les aliénés internés à l’hôpital psychiatrique
Saint-Robert sont privés de pommes de terre, « le groupement
de répartition de l’Isère n’ayant pu assurer la livraison correspondante aux tickets prévus17 ». Dans un rapport du 3 avril
1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens en
Savoie signale, quant à lui, que les bouchers qui s’étaient
engagés à fournir son établissement pour le mois de février
1941 se sont récusés. Il a cependant été possible d’obtenir de
la viande grâce à une procédure exceptionnelle de réquisition.
Celle-ci n’ayant pu être reconduite, il a ensuite fallu s’adresser
au central frigorifique de Lyon qui a pu assurer l’approvisionnement du mois de mars. Mais cette solution n’a pas permis
de sortir du provisoire puisqu’en tant que fournisseur de
l’armée le central frigorifique de Lyon n’a pas pu s’engager
pour les mois suivants18.
      

      
        Dès 1940, le rationnement et les difficultés de ravitaillement
se répercutent de façon dramatique sur le régime alimentaire
des malades. C’est ce dont témoigne Maurice Bachet dans sa
thèse de médecine consacrée aux troubles causés par la dénutrition à la Maison nationale de Charenton :
      

      
        
          « Jusqu’en juin 1940, tous les malades ont reçu une alimentation
riche. Au petit-déjeuner, le lait était abondant, le pain donné à
volonté. Le repas de midi comportait un premier plat abondant
de viande, poisson ou charcuterie, considéré comme hors-d’œuvre. Un plat principal de viande, plus rarement de poisson,
un plat de légumes, un dessert composé de fromages quatre fois
par semaine, de fruits ou de pâtisserie trois fois par semaine. Le
repas du soir comportait un potage très riche en pâtes, un plat
de viande ou de poisson quatre fois par semaine, remplacé les
trois autres jours par un plat de légumes. Un second plat de
légumes abondants, deux desserts (généralement une pâtisserie
et un fruit). Les matières grasses étaient partout abondantes, le
pain était fourni à discrétion. Quant au poids des aliments de
chaque plat, il est impossible à évaluer, du fait que le malade
recevait à volonté de presque tout, et les différences variaient avec
chaque appétit. […] La modification eut lieu en juillet 1940.
Elle fut rapide, brusque. Au mois d’août 1940, le régime était
presque aussi déficient qu’aux périodes les plus graves de 1941.
[…] Le pain, au lieu d’être donné à discrétion, est réduit à
300 grammes par jour. Les matières grasses sont réduites à 5 à
7 g par jour. Au lieu de trois plats quotidiens abondants
d’aliments d’origine animale, les malades ne reçoivent en
moyenne chaque jour que 20 à 30 g. de viande, autant de
poisson, 10 gr. de charcuterie, 7 g de fromage. La quantité de
pâtes a aussi diminué ; très réduites dans le potage du soir,
réduites dans les portions, elles disparaissent presque complètement en septembre et octobre 1940. Les aliments issus de graines
(haricots, petits pois, lentilles) ont complètement disparu de l’alimentation depuis septembre 1940. Ce qui reste forme l’essentiel
de l’alimentation : les pommes de terre, dont la présence a doublé
en fréquence par rapport aux périodes sans restrictions ; on peut
en dire autant des légumes issus des racines : carottes, navets,
rutabagas, et des légumes issus de feuilles : choux et autres
légumes verts19. »
        

      

      
        Et Maurice Bachet de rappeler qu’avant la guerre, les
malades consommaient des carottes ou des navets seulement
cinq fois par mois.
      

      
        Pourtant, contrairement à ce qui a parfois été affirmé, ce
n’est pas parce qu’ils ont été défavorisés par la politique de
rationnement et ont touché des rations inférieures à celles
servies au reste de la population française que les aliénés
internés dans les hôpitaux psychiatriques sont morts massivement de faim, mais parce qu’ils ont dû se contenter des rations
officielles alors que celles-ci ne garantissaient pas le minimum
vital. En effet, comme le démontrent les enquêtes alimentaires
conduites par l’Académie de médecine20 et par d’autres organismes, chargés par les autorités d’évaluer les conséquences des
restrictions sur la santé publique, les calories « réglementaires »,
c’est-à-dire celles auxquelles donnent droit les tickets d’alimentation, ne suffisent pas à assurer les apports indispensables au
maintien de la vie. Ceux-là sont alors estimés à 1 500-1 800
calories par jour, sachant que les besoins caloriques moyens
d’un homme au repos sont de 2 400-2 500 calories journalières. Et ce d’autant que, pour satisfaire les exigences croissantes des occupants nazis, qui imposent des prélèvements
massifs sur l’économie française pour soutenir leur effort de
guerre, la valeur énergétique de la ration officielle diminue peu
à peu, jusqu’à atteindre en certains endroits 1 200 à 1 000
calories pendant l’hiver 1942-194321.
      

      
        En dépit de ces valeurs très basses, la France ne connaît pas
de famine généralisée. La plupart des Français parviennent en
effet à se procurer des calories supplémentaires pour pallier
l’insuffisance de la ration. Non sans immenses difficultés
parfois, surtout lorsqu’ils habitent dans de grandes agglomérations et appartiennent aux couches les moins aisées de la
population. Cette course aux calories nécessite de l’argent mais
aussi du temps, de la résistance physique et psychique et beaucoup d’inventivité. Elle est encouragée par les autorités de
Vichy, conscientes de la dureté des restrictions et de la nécessité
de les contourner. « Je fais appel à l’ingéniosité des Français
pour qu’ils improvisent eux-mêmes les moyens de compléter
leur alimentation », déclare le maréchal Pétain dans son allocution aux Français pour la nouvelle année 194122. Au prix
de recherches et d’attentes souvent interminables, les consommateurs peuvent trouver des denrées non contingentées sur le
marché libre où l’on vend, outre des fruits et des légumes, frais
et secs, des abats, de la triperie, du poisson (frais, congelé ou
en conserves), des œufs, du fromage maigre et des gâteaux sans
farine à base de dattes, de figues et de bananes23. Certains
citadins ont également le privilège de bénéficier du marché
rose, c’est-à-dire de colis de nourriture envoyés de la campagne,
gratuitement ou contre paiement, par des membres de la
famille, par des amis, proches ou lointains ou par des producteurs avec lesquels ils n’ont aucun lien24. Le dimanche et
les jours de congé, ils peuvent aussi aller s’approvisionner dans
les fermes environnantes, le plus souvent en bicyclette, et
acheter des œufs, du beurre, du fromage et du jambon qu’ils
paient au prix fort à moins qu’ils ne les échangent contre des
produits manufacturés recherchés par les paysans (chaussures,
tissu, pneus, clous). À condition qu’elle porte sur de petites
quantités, cette pratique, dite de marché gris, est tolérée par
les autorités avant d’être autorisée par la loi du 15 mars 1942.
Enfin, les consommateurs qui en ont les moyens peuvent
s’approvisionner en toute illégalité, de façon ponctuelle ou
régulière, au marché noir où l’on vend de tout à des tarifs
exorbitants25.
      

      
        Les pensionnaires des hôpitaux psychiatriques n’ont, pour
leur part, que difficilement accès à ces calories supplémentaires
indispensables à leur survie. Certes, pour compléter la ration
servie aux malades, les économes ont, comme les particuliers,
la possibilité de s’approvisionner en denrées non contingentées
sur le marché libre. Dans les départements où les pénuries sont
limitées, en particulier dans les départements agricoles de
l’ouest de la France, cet apport permet de maintenir le taux
de mortalité à un niveau relativement bas. Il suffit en effet de
compléter les denrées rationnées, distribuées en quantités
insuffisantes, avec des denrées non rationnées, dont la liste se
raccourcit il est vrai considérablement au cours de la période26,
pour combler une partie au moins du déficit calorique. Dans
un courrier adressé au préfet de l’Ariège le 17 mars 1941, le
médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Lizier
indique que, depuis le mois de janvier 1941, il a pris l’initiative
de compléter la ration de viande (limitée à 360 grammes par
semaine répartis entre quatre repas) en introduisant deux fois
par semaine 100 grammes de boudin de sang de bœuf ou
d’abats de boucherie (langue, foie, cœur ou gras-double) ainsi
que du fromage distribué en supplément à trois repas du soir
et à l’unique repas de midi qui ne comporte ni viande, ni
boudin, ni abats. Pour compléter l’ordinaire, on distribue également un peu de sucre aux malades trois fois par semaine27.
      

      
        Mais dans les départements dits « affamés », l’accès au
marché libre est très tôt barré par des obstacles quasi insurmontables. Dès 1941, de nombreuses denrées non soumises
aux restrictions disparaissent de la vente, surtout à la fin de
l’hiver, la soudure redevenant une réalité tragique pour nombre
de Français. Le 20 novembre 1941, le directeur de l’hôpital
psychiatrique de Bassens signale au préfet de Savoie que les
produits de triperie et le poisson sont devenus introuvables,
de même que d’autres denrées de remplacement telles que la
semoule de fèves, la semoule de maïs, les pois chiches, la
choucroute et les pruneaux28. Cette pénurie de produits non
rationnés est d’autant plus grave que, pour nourrir une population souvent très nombreuse, il faut se procurer des quantités
énormes de nourriture : « S’il est possible à un particulier
rationné, ou à une famille rationnée, de compléter les rations
trop réduites qui leur sont allouées en se procurant des denrées
non rationnées, la chose est tout à fait impossible lorsqu’il
s’agit d’un établissement comptant 1 300 bouches. En admettant qu’il dispose des ressources nécessaires, il ne trouverait
pas les quantités voulues », souligne-t-il non sans amertume29.
Ce constat rejoint celui qu’a établi le directeur de l’hôpital
psychiatrique de Saint-Ylie quelques mois plus tôt. « À cause
de l’impossibilité de trouver en quantité suffisante les denrées
non soumises à restrictions et assez rares, les malades hospitalisés à Saint-Ylie n’ont que les aliments soumis à restrictions », écrit-il au préfet du Jura en avril 194130.
      

      
        Pour les économes et les dépensiers des établissements,
l’enjeu est donc de trouver des denrées à acheter. Grâce à une
vigilance permanente et à la pression exercée sur les organismes
de répartition et sur les commerçants, il est parfois possible
de compter sur des arrivages exceptionnels en grandes
quantités. Ainsi, dans son courrier du 20 novembre 1941, le
directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens déclare avoir
pris livraison d’un wagon de rutabagas en provenance de l’Ain,
d’un autre de topinambours en provenance de Haute-Vienne
ainsi que de 2 000 œufs31. Mais, bien souvent, les seules
denrées disponibles sur le marché libre sont les topinambours,
les rutabagas, les navets, les choux-raves et parfois les carottes,
soit des aliments riches en eau mais de faible valeur nutritive,
auxquels viennent très épisodiquement s’ajouter des conserves
de sardines, de morues ou de harengs. Certes le décret du
15 mars 1943, qui, en cas de nécessité, autorise les préfets à
rationner les fruits, les légumes frais, les œufs, le poisson et les
pommes de terre a pu faciliter l’approvisionnement des hôpitaux psychiatriques situés dans les départements les plus
touchés par les pénuries. Bien qu’ils n’aient pas le droit de
s’approvisionner directement chez les producteurs, les établissements implantés dans des zones rurales trouvent en principe
plus facilement à se ravitailler. Mais, depuis l’arrêté du 15 juin
1941 qui module le rationnement en fonction du lieu de
résidence – rural ou urbain, les communes urbaines étant
réparties entre localités à suppléments nationaux et localités à
suppléments régionaux, moins avantageux –, ils bénéficient de
rations moins importantes que les établissements urbains.
Ainsi, de par son implantation dans une commune rurale,
l’hôpital psychiatrique Saint-Robert n’a pas droit aux tickets
d’œufs32. Cet écart a des conséquences dramatiques dans les
pays de monoculture de la vigne dont le ravitaillement est tout
aussi problématique que celui des zones urbaines. C’est ce que
souligne Guy Papet, interne à l’hôpital psychiatrique de
Cadillac-sur-Garonne, dans sa thèse soutenue en 1942 :
      

      
        
          « En ce qui concerne l’Hôpital psychiatrique de Cadillac, la situation se présentait de la façon suivante : les malades […] étaient
considérés comme ruraux, alors que dans un établissement identique tel que Château-Picon33, les aliénées de la Gironde font
partie de l’agglomération bordelaise. Cette anomalie a été corrigée depuis trois mois environ. Si, en 1941, les rations urbaines
ne comportaient pas les légumes et fruits secs, les confitures qui
y figurent actuellement, elles donnaient droit à un supplément
de viande, à des pâtes alimentaires, à des pommes de terre.
D’autre part l’asile ne s’est jamais ravitaillé sur les lieux mêmes ;
nous sommes malheureusement en plein pays de monoculture,
uniquement consacrée à la vigne. […] Il s’agissait donc de ravitailler près de 1 700 individus se trouvant à 35 kilomètres du
centre de ravitaillement principal avec les moyens de transport
actuels, alors qu’aucun mandataire attitré ne se trouvait sur les
lieux et que le commis de l’économat, ayant l’écrasante responsabilité du ravitaillement, devait effectuer 70 kilomètres chaque
jour et risquait fort, grâce au gazogène, d’arriver à la fermeture
du marché34. »
        

      

      
        La rigidité des règles de la comptabilité publique est également en cause dans la difficulté qu’ont les hôpitaux psychiatriques à s’approvisionner sur le marché libre. Les prévisions
budgétaires s’accommodent mal des aléas grandissants du
marché même si l’administration tente de s’y adapter grâce à
quelques astuces comptables. À l’hôpital psychiatrique du
Vinatier, les membres de la Commission de surveillance sont
de plus en plus fréquemment priés d’entériner des transferts
de crédits d’un poste de dépenses à un autre. Le directeur
utilise aussi plus systématiquement la possibilité qui lui est
donnée de majorer les crédits prévisionnels décidés lors du
vote du budget primitif en recourant au vote d’un budget
supplémentaire. Cette marge de manœuvre, très encadrée, est
cependant insuffisante. Elle ne permet pas de constituer des
stocks importants lorsqu’une denrée est soudain disponible sur
le marché, la crainte des pénalités voire des réquisitions dissuadant également les directeurs et les économes de stocker
des aliments en grande quantité. En 1942, l’hôpital psychiatrique Saint-Robert se voit ainsi contraint, malgré les protestations de son directeur, de céder au Ravitaillement général
près des trois quarts de la réserve de riz constituée en 1940,
soit 1,6 tonne35.
      

      
        Si le vote de crédits supplémentaires permet, dans une certaine mesure, de faire face à la forte augmentation des prix
alimentaires, les hôpitaux psychiatriques publics, dont les
recettes sont limitées par un prix de journée très bas et dont
les dépenses sont étroitement contrôlées par la préfecture,
n’ont pas toujours les moyens d’acheter des denrées non
rationnées, souvent vendues à des prix très supérieurs aux tarifs
officiels. Encore moins de faire des achats sans facture et de
verser des dessous-de-table. Malgré les avances en liquide qui
leur sont consenties, les économes peinent, en outre, à satisfaire
l’exigence de nombreux vendeurs d’être payés comptant : bien
qu’elle soit passée de 4 000 à 10 000 francs en février 1942,
la somme dont dispose l’économe de l’hôpital du Vinatier
pour acheter des denrées au comptant reste dérisoire36. Les
pesanteurs de la bureaucratie hospitalière, de plus en plus
inadaptée aux nouveaux impératifs du marché, font également
obstacle au ravitaillement. Dans un rapport du 30 novembre
194237, le Dr Ferdière, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Rodez dans l’Aveyron, signale que même lorsque les
grossistes acceptent de différer le paiement, « beaucoup insistent pour être réglés dans les délais les plus brefs ; les faire
attendre risque de les indisposer pour l’avenir. Tous ont horreur des papiers et des formes administratives mêmes simplifiées38 ». Enfin, comme l’indique le directeur de l’hôpital
psychiatrique Saint-Robert le 10 avril 1941, « un Établissement public ne saurait profiter de certains expédients qui relèvent parfois du commerce clandestin39 ». Si, devant la gravité
de la situation, un certain nombre de commissions de surveillance autorisent les directeurs à parer aux difficultés du ravitaillement par tous les moyens qu’ils jugeront nécessaires, cette
tolérance ne s’étend pas, en principe, aux pratiques illégales.
      

      
        L’entrée en vigueur du rationnement et les difficultés d’accès
au marché libre se lisent aussi dans les budgets. Malgré la forte
augmentation des prix, les établissements ont du mal à
dépenser les crédits consacrés à l’entretien des malades alors
que l’abandon des travaux de modernisation engagés avant
guerre se traduit par le recul d’autres postes de dépenses
importants. Lors de l’examen primitif du budget 1941, la
Commission de surveillance de l’hôpital du Vinatier avait
prévu de relever le prix de journée demandé pour chaque aliéné
interné. Ce relèvement devait permettre de faire face aux
hausses considérables des prix enregistrées pour la plupart des
fournitures. Mais le 30 décembre 1940, le directeur de l’établissement demande à la Commission d’annuler cette décision
au motif suivant : « […] les événements qui se sont déroulés
depuis cette époque d’avril 1940 ont contrarié toutes les prévisions. La raréfaction des denrées alimentaires, des objets de
vêture et de couchage, des combustibles, en un mot des
produits de toute nature, s’est inévitablement traduite par une
réduction très importante des dépenses effectuées par rapport
à celles qui étaient prévues. Il en résulte qu’au lieu d’être
déficitaire, l’exercice 1940 se soldera par un excédent appréciable. En ce qui concerne 1941, il faut bien admettre que les
difficultés d’approvisionnement demeureront aussi grandes
qu’actuellement ; les dépenses de ce fait resteront encore très
sensiblement inférieures à celles qui avaient été inscrites au
budget en vue d’assurer les besoins normaux de l’établissement.
[…] Il apparaît donc opportun de renoncer à la majoration
des prix de pension envisagée lors de la présentation du budget
et de maintenir les prix actuels pour 1941. » À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le rationnement et les difficultés d’approvisionnement entraînent même une diminution du prix de journée en 1940. Celle-ci s’explique également
par « le licenciement de plusieurs centaines d’employés de
toutes catégories ayant abandonné leur poste lors de l’avance
allemande et qui furent, soit révoqués définitivement, soit réintégrés avec des sanctions entraînant une diminution de
salaire40 ».
      

      
        Mais l’aggravation des difficultés de ravitaillement se traduit
surtout par une forte diminution des apports caloriques fournis
aux aliénés internés. La biologiste Lucie Randoin estime que
la ration servie aux malades de l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne ne dépasse pas 1 754 calories en 1941 et 1 784 en 1942,
alors qu’elle représentait 2 877 calories en 1935. Le déficit en
protides animaux et en lipides, de l’ordre de 50 %, et celui en
glucides, de l’ordre d’un tiers, entraînent en outre un grave
déséquilibre nutritif. Or, selon elle, « le minimum nécessaire
est d’autant plus élevé que la ration est plus déséquilibrée, et
si l’on veut atteindre une valeur calorifique aussi peu élevée
que possible, il faut que la ration soit parfaitement équilibrée.
Les déséquilibres alimentaires ont des effets beaucoup plus
graves lorsqu’on se trouve à la limite des besoins quantitatifs
que lorsqu’il s’agit de rations abondantes41 ». Le Dr Henri Ey
note pour sa part que le nombre de calories distribuées à
l’hôpital psychiatrique de Bonneval dans l’Eure-et-Loir est
passé de 2 957 en 1938 à 1 904 calories par jour et par personne en janvier 194242. L’enquête alimentaire effectuée à
l’hôpital du Vinatier par Louis Trouillas43 donne des résultats
plus bas encore : alors qu’en mars 1939, les malades internés
consommaient en moyenne 2 666 calories quotidiennes, ils
n’en absorbent plus que 1 600 dès novembre 1940 et 1 427
en décembre 194144. Tout en reconnaissant le caractère
imprécis de son estimation, Louis Gendrot évalue pour sa part
à 1 250 le nombre moyen de calories quotidiennes distribuées,
en 1942, aux aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Villejuif, ce chiffre pouvant tomber à 900 calories les jours sans
viande45. Antoine Franceschi estime quant à lui que les aliénés
internés au Centre d’hygiène mentale de Marseille ont absorbé
entre 980 et 1 270 calories par jour au cours de l’année 194146.
      

      
        La situation est notablement différente lorsque l’établissement est situé dans un département mieux ravitaillé47. Les
possibilités d’approvisionnement sur le marché libre entraînent
même une progression rapide des dépenses qui n’est pas sans
poser problème à des commissions dont l’action est guidée par
des principes de stricte économie. Elle est également plus favorable dans les asiles privés faisant fonction d’asiles publics.
Comme le souligne le Dr Ferdière dans son rapport de 1942,
ceux-ci profitent d’une gestion financière beaucoup plus souple
qui autorise la constitution de stocks et l’achat d’aliments à
des tarifs élevés en dépit de prix de journée souvent très bas48.
Olivier Bonnet a récemment montré que les sœurs de la
congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption, qui possède cinq
asiles dans lesquels sont internés plus de 6 000 aliénés à la
veille de la guerre49, prennent la précaution, avant même la
signature de l’armistice, de faire acheter à Marseille une importante cargaison de riz. Dans une lettre adressée à la supérieure
de la congrégation le 10 novembre 1940, la supérieure de
l’asile du Puy, mère Marie Pia, déclare : « Les temps durs se
prolongeront probablement. Il est prudent d’amasser des marchandises. » Et d’ajouter sur le ton de la confidence : « Évidemment nous ne le dirons à personne, mais nos caves sont
pleines. Même en pommes de terre, nous sommes largement
pourvues, plus largement en charbon… » L’année suivante,
mère Marie Pia décide cependant d’acheter un wagon de
tapioca pour parer à l’aggravation des restrictions. Celui-ci,
dit-elle, doit servir à confectionner du potage qui permettra
de compenser la diminution de la ration de pain. En 1941
toujours, bien que le tarif de 40 francs au kilo soit jugé élevé,
les sœurs achètent encore 6 tonnes d’une farine de potage à
base de pois et de haricot contenant de la graisse de porc.
      

      
        Le souci de prévoir, y compris le pire, semble donc l’emporter sur les préoccupations d’ordre budgétaire, la congrégation n’hésitant pas à engager une partie de son capital pour
assurer le ravitaillement de ses asiles. L’accès au marché libre,
voire au marché noir50, est facilité par un réseau de relations
étendu sur lequel ne peuvent pas compter les établissements
publics. Enfin, l’accent mis sur la solidarité entre les maisons
permet de faire plus efficacement face aux pénuries et de corriger, dans une certaine mesure51, les inégalités locales dans
l’approvisionnement. Malgré l’interdiction faite par les
autorités de transporter des denrées sans autorisation, a fortiori
pour les exporter hors du département, de nombreuses marchandises transitent entre les établissements de la congrégation.
La maison du Puy, qui, outre le dynamisme de sa supérieure,
bénéficie d’un environnement agricole plus favorable, ravitaille
les quatre autres en légumes verts, légumes secs, carottes,
pommes de terre, choux-raves et riz ainsi qu’en fruits. La
maison de Cayssiols, ayant pu acheter des châtaignes à un prix
intéressant, en envoie à Clermont. Quant à la maison de Privas,
située dans une région où les vergers sont nombreux, elle
expédie à Cayssiols des wagons de poires et de prunes qui sont
aussitôt transformées en confitures. Ce circuit d’échanges frauduleux concerne aussi les tickets d’alimentation : l’asile du Puy
ayant des légumes secs en suffisance cède les tickets correspondants à celui de Clermont qui peut acheter des haricots.
En retour, Le Puy reçoit des bons non utilisés qui lui donnent
droit à du fromage. Certes, ces pratiques, légales ou illégales,
ne suffisent pas à enrayer la mortalité. À l’asile de Saint-Pons
à Nice, situé dans un département très déficitaire et isolé des
quatre autres maisons, le taux de mortalité atteint 22,3 % en
1942. Mais ce chiffre – le plus élevé relevé dans les cinq
établissements au cours des années de guerre52 – est très inférieur à celui de 38 % enregistré à l’hôpital du Vinatier la même
année.
      

      
        En août 1940, les sœurs de la congrégation Sainte-Marie
se procurent aussi 3 000 couvertures, 2 000 serviettes et
5 000 draps revendus par l’armée après la démobilisation. Elles
anticipent ainsi la pénurie de textiles qui, dès 1940, touche
très durement les hôpitaux psychiatriques et rend impossible
le renouvellement du vestiaire des malades. Le Dr Ferdière
signale qu’à l’hôpital psychiatrique de Rodez les morts sont
placés nus dans les cercueils. Cette pratique n’est pas isolée.
En 1942, la Commission de surveillance de l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence décide que désormais les hommes
seront inhumés nus et les femmes vêtues d’une simple chemise53. On ignore si de telles mesures ont été adoptées à
l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Mais, ici comme ailleurs,
la pénurie de textiles se prolonge très au-delà de la Libération.
« La lecture des tableaux et des courbes ci-après indique clairement la situation catastrophique du service de la lingerie,
qui, depuis 1939, n’a pas reçu de contingent de toile pour la
confection des articles indispensables. La reconstitution des
stocks est impossible, et les attributions pour assurer les besoins
quotidiens sont à peu près nulles », écrit le directeur de
l’hôpital dans le rapport 1938-1945. Les chiffres produits dans
les pages suivantes montrent que ces propos ne sont pas
exagérés : alors que le stock de chemises destinées aux malades
se montait à 12 163 unités en 1939, il n’est plus que de 1 547
en 1942. À cette date, l’hôpital ne dispose plus que de
140 pantalons et de 170 vestes pour plus de 700 malades
hommes.
      

      
        Cette pénurie quasi totale de produits textiles est d’autant
plus dramatique que les combustibles sont eux aussi strictement contingentés et qu’il est impossible de chauffer
convenablement les pavillons. Dans son rapport 1938-1945,
le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Sainte-Gemmes-sur-Loire reconnaît que, pendant l’hiver 1944-1945,
« les bureaux, services généraux et services de malades ont été
complètement dépourvus de chauffage54 ». Pendant les années
d’occupation, l’établissement aurait touché en moyenne 40 %
de sa consommation d’avant guerre. Ce chiffre correspond
aux valeurs enregistrées à l’hôpital du Vinatier. En 1942,
1 721 tonnes de charbon ont été attribuées à l’établissement,
ce qui représente un recul de plus de 65 % par rapport à
193955. Encore ce charbon est-il de bien moindre qualité que
celui d’avant guerre. Or, les témoins ne manquent jamais de
rappeler que les hivers de la guerre ont été particulièrement
rigoureux. En plus de la faim, les aliénés internés ont donc
cruellement souffert du froid qui a considérablement aggravé
les effets de la dénutrition56.
      

       

      
        
          La difficile adaptation des exploitations agricoles
        

      

       

      
        S’ils ont d’immenses difficultés à se fournir sur le marché
libre, les hôpitaux psychiatriques peuvent pour la plupart
compter sur les apports de leur ferme pour compléter les
maigres rations servies aux malades57. En effet, bien qu’il ne
soit pas toujours implanté en milieu rural, l’asile modèle, tel
que l’ont conçu les aliénistes du XIXe siècle, comporte en principe un important domaine agricole. Parfois qualifié de colonie,
celui-ci répond à une double préoccupation : thérapeutique et
économique. Le travail agricole doit en effet distraire l’aliéné de
sa folie et participe du traitement moral défini par Pinel,
Esquirol et leurs successeurs. Mais il s’inscrit également dans un
projet autarcique dont l’objectif clairement affiché est d’alléger
la charge de la collectivité. Pourtant, à la veille de la guerre, cet
idéal d’autosuffisance ne correspond plus à la réalité. Du fait de
la forte augmentation du nombre des internés, les fermes ne
fournissent plus qu’un appoint marginal dans l’alimentation
des malades, l’essentiel des denrées étant acheté à l’extérieur.
Ainsi la ferme de l’hôpital du Vinatier ne suffit-elle pas à
nourrir les quelque 2 900 malades qu’il abrite, et de loin. Au
cours des années 1930, le directeur de l’établissement a pourtant engagé la modernisation de l’exploitation en recrutant un
chef de culture unanimement loué pour ses compétences et son
dynamisme. Cette stratégie de rationalisation s’est traduite par
une forte spécialisation de la production ; l’accent a été mis sur
l’élevage porcin et laitier, sur la culture du blé et des plantes
fourragères au détriment de la culture vivrière. En 1937-1938,
la ferme du Vinatier possède 89 vaches laitières, taureaux,
génisses et veaux et 216 porcs, porcelets, verrats et truies. Sur
les 63 hectares cultivés, près de 13 hectares sont plantés en blé,
environ 33 sont dévolus aux plantes fourragères (avoine, trèfle,
luzerne…) et plus de 15 sont en prairie naturelle. La culture
maraîchère est en revanche très réduite, le jardin potager s’étendant sur moins de 2 hectares. Le cas de l’hôpital psychiatrique
de Cadillac-sur-Garonne est encore plus révélateur à cet égard,
la colonie agricole de l’hôpital étant exclusivement consacrée à
la culture de la vigne58.
      

      
        Dans le contexte des années noires, cet abandon de la polyculture de subsistance se révèle pénalisant. Comme toutes les
exploitations agricoles, les fermes des hôpitaux psychiatriques
sont en effet soumises, pour les denrées rationnées, aux prélèvements imposés par le Ravitaillement général. C’est ce qui
explique le pseudo-scandale dénoncé par Max Lafont, à savoir
que les hôpitaux psychiatriques ont continué à vendre leur
production alors que les malades mouraient de faim. Les
aliénés internés ne peuvent en effet consommer que la quantité
de blé à laquelle leurs tickets de rationnement leur donnent
droit, l’excédent de la production, beaucoup plus difficile à
dissimuler pour un établissement public que pour un particulier, étant impérativement vendu aux services du ravitaillement. Pour autant, les directeurs des établissements ne peuvent
décider de réduire les surfaces cultivées en céréales au profit
d’autres cultures sans l’accord du préfet. « Cette ferme aurait
été un pactole en ces temps d’effroyable disette si les services
du Ravitaillement n’avaient pas tenu un compte rigoureux de
tout ce qu’elle pouvait nous fournir afin de diminuer d’autant
les commandes à nos fournisseurs », explique Pierre Scherrer59.
La tolérance est plus grande pour la viande de porc, l’établissement n’étant pas toujours tenu de reverser la totalité des
tickets correspondant au poids de la viande consommée60.
L’entretien d’un élevage porcin est vital pour la survie des
malades car il permet de résoudre l’épineux problème du ravitaillement en viande, particulièrement difficile à trouver sur le
marché, et celui tout aussi dramatique du transport. Mais, en
1941, les hôpitaux psychiatriques, qui sont nombreux à posséder une porcherie importante61, doivent faire face à une
grave pénurie d’aliments pour le bétail62, d’autant plus aiguë
que l’alimentation des malades entre désormais en concurrence
avec celle du cheptel : la sous-alimentation entraîne en effet la
quasi-disparition des eaux grasses et autres déchets de cuisine
destinés à l’engraissement des porcs alors que les aliénés
consomment de plus en plus d’aliments jusque-là réservés au
bétail (betteraves fourragères et céréales secondaires). Elle se
traduit par des abattages massifs et prématurés, les hôpitaux
psychiatriques n’ayant ni la possibilité ni les moyens, comme
le font certains agriculteurs, de nourrir les bêtes avec des
aliments achetés à un prix élevé au marché noir.
      

      
        Le 24 février 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique
du Rhône avertit les membres de la Commission de surveillance de la nécessité d’une réduction immédiate et drastique
du troupeau de porcs de l’établissement. Alors que la porcherie
comptait 326 bêtes début 1941, elle n’en compte plus que
149 un an plus tard et 50 au début de 1945. Les aliénés
internés, qui consommaient jusqu’à 350 porcs par an, se voient
donc brusquement privés d’un apport précieux en protides
animaux et sont réduits à une alimentation quasi végétarienne.
Ce scénario catastrophe n’est pas propre à l’hôpital du Vinatier.
En 1941, la porcherie de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon est fermée faute d’aliments pour nourrir les
bêtes. La même année, on ne recense plus que 11 porcs à
l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, qui
en comptait 90 en 1940. Le recul est encore plus important
si l’on considère le poids en viande des bêtes puisque le pourcentage des jeunes porcs est nettement plus élevé qu’auparavant. Dans certains hôpitaux, l’abattage des porcs est limité
par la signature de contrats d’engraissement avec le Ravitaillement général ou avec l’intendance des armées. Ceux-ci livrent
de la nourriture en échange d’une partie de la viande, le reste
pouvant être conservé par l’établissement. Même si l’on sacrifie
d’abord les porcs, le nombre de bovins recule également,
entraînant une diminution de la production du lait destiné
aux enfants, aux vieillards et aux malades les plus dénutris.
Des réquisitions frappent également certains hôpitaux : en
1940, 6 vaches, 3 porcs et 2 chevaux sont réquisitionnés à
l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier ; alors qu’elle peine à
nourrir son propre cheptel, la ferme de l’établissement subit
encore des réquisitions d’avoine, de foin et de paille dans les
années suivantes. Ces « prélèvements » sont également très
importants à Clermont-de-l’Oise où ils concernent aussi les
pommes de terre.
      

      
        À l’instar des particuliers, appelés à renouer, y compris en
milieu urbain, avec une tradition d’autarcie familiale abandonnée de longue date63, les chefs de culture des hôpitaux
psychiatriques cherchent à intensifier l’élevage de volaille et de
lapins et la production de fruits, de légumes, de légumineuses
et de tubercules. Soit autant de denrées parfois difficiles à
trouver sur le marché libre mais qui, n’étant pas contingentées
– ou seulement pendant de courtes périodes –, peuvent être
consommées par les aliénés quelles que soient les quantités
produites. « J’ai fait tous mes efforts pour augmenter la production du potager de mon établissement. […] J’ai augmenté
la surface ensemencée et fait cultiver des légumes dans les
moindres recoins », déclare le Dr Ferdière dans son rapport du
30 novembre 1942. « Nous devons signaler également les
efforts faits pour obtenir le maximum de rendement des
terrains de l’asile : ferme et culture maraîchère. C’est à ce
rendement intensif que nous devons de ne pas avoir connu la
catastrophe », souligne également le Dr Calmettes, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges en Haute-Vienne64. Dans son rapport 1939-194565, le directeur de
l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier donne davantage de
précisions : « Pour compenser dans la mesure du possible la
réduction en légumes secs, riz, pâtes alimentaires, une part
plus importante a été faite depuis 1940 à la culture de légumes
à manger en sec66 ; la surface plantée en pommes de terre a
été doublée, des navets et des choux-navets ont été produits
en culture intercalaire67 et la culture maraîchère a été intensifiée au maximum. L’assolement, ne comportant pas de
jachère, ne pouvait être modifié. Divers terrains ont été mis
en culture, notamment un parc à bestiaux et des jardins
réservés habituellement à la culture florale. » Pour faire face à
la pénurie, le directeur de l’hôpital Sainte-Anne décide quant
à lui de renouer avec une tradition agricole abandonnée depuis
longtemps : « De plus, presque tous les terrains libres de
Sainte-Anne ont été livrés à la culture potagère. Le Directeur
nous a expliqué que, malgré la difficulté que présentait la mise
en culture d’un sol parsemé de racines d’arbres et privé de
soleil, en plein Paris, deux hectares de pelouses et de terres en
friche ont pu être mis en culture. La récolte s’est élevée à
25 000 kg de légumes en 1941, elle a été plus importante
encore en 1942, car la culture potagère a été intensifiée, bien
que Sainte-Anne ait conservé ses plates-bandes et ses corbeilles
fleuries, qui mettent une note gaie dans la mélancolie environnante », note Lucie Randoin68.
      

      
        Mais la taille des exploitations ne permet pas toujours
d’étendre notablement les cultures. C’est ce qui motive la proposition du médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de
Bonneval dans l’Eure-et-Loir de louer une petite ferme de
60 hectares située à proximité de l’établissement : « L’insuffisance actuelle de nos ressources en produits agricoles nous
oblige à rechercher dans la mesure du possible la plus grande
autonomie de moyens. L’apport important de gros légumes
(pommes de terre surtout) pour la nourriture des malades et la
possibilité de l’alimentation totale et suffisante des animaux de
la ferme se trouveraient ainsi réalisés. L’exploitation pourrait
être aisément confiée aux membres du personnel disponibles du
fait de la diminution du nombre des hospitalisés, sans qu’il soit
fait appel à une main-d’œuvre complémentaire », explique-t-il
aux membres de la Commission de surveillance le 20 octobre
194169. À la suite de la promulgation de la loi du 30 novembre
1941 sur la culture légumière, de nombreux établissements
utilisent également la possibilité accordée aux collectivités de
conclure des contrats de culture avec des agriculteurs. Au cours
de l’année 1942, l’hôpital du Vinatier en signe plusieurs afin
d’augmenter sa production de pommes de terre qui viennent
très mal sur les terrains de la ferme70. C’est également grâce à
un contrat de culture collective que l’hôpital psychiatrique de
la Chartreuse à Dijon parvient à s’approvisionner en pommes
de terre à partir de 1942.
      

      
        Reste que les établissements publics ne peuvent engager que
des moyens limités dans la location de parcelles. Moins
contraints par les budgets et les règlements71 et souvent mieux
insérés dans le tissu local, les asiles privés sont plus favorisés.
En 1942, afin d’augmenter la ration des malades internés à
l’asile du Puy, les sœurs de la congrégation Sainte-Marie
décident de louer une ferme qui compte 120 moutons, une
dizaine de porcs, une cinquantaine de poules et une paire de
bœufs de labour. L’objectif est de produire des pommes de
terre, des gros légumes et des céréales72. Elles afferment également des champs et des prairies pour nourrir les 30 moutons
et les 28 vaches laitières élevés à la ferme de l’asile. Afin
d’agrandir leur exploitation, elles n’hésitent pas à assécher des
terrains marécageux et à apporter de la terre arable. Ce volontarisme, servi par une gestion peu bureaucratique qui favorise
l’esprit d’initiative, procède d’une analyse lucide de la situation. « La tournure qu’ont pris les événements les jours passés
n’inspire pas grande confiance pour un ravitaillement meilleur.
C’est surtout la propriété qui nous sauvera et nous mettons
bien tous nos soins à lui faire rendre le maximum », écrit la
supérieure de l’établissement fin 194173.
      

      
        Freinés par une réglementation complexe et tatillonne, les
efforts d’intensification et de diversification de la production
agricole dans les asiles publics se heurtent également à une
série d’obstacles conjoncturels dont pâtissent l’ensemble des
exploitations françaises. La pénurie d’essence et de pièces de
rechange immobilise les machines agricoles, obligeant à faire
l’acquisition de bœufs et de chevaux de trait par ailleurs très
sollicités dans le transport des marchandises. La pénurie de
semences conduit souvent le chef de culture à faire des choix
par défaut alors que l’absence d’engrais contrarie la rotation
des cultures, contraignant certaines fermes à revenir au système
de la jachère. L’absence de produits de traitement empêche la
lutte contre les insectes et les parasites (en particulier les doryphores qui compromettent les récoltes de pommes de terre74),
et la pénurie de médicaments entraîne la multiplication des
épizooties (tuberculose des volailles en particulier).
      

      
        Alors que le moindre recours aux machines entraîne des
besoins en bras plus élevés, le développement de l’activité
agricole des hôpitaux psychiatriques est aussi entravé par la
pénurie de main-d’œuvre. Le personnel spécifiquement
employé à la culture est en effet peu nombreux, une bonne
partie des travaux agricoles, en particulier au moment des
récoltes, étant effectués par les aliénés dits travailleurs. Or,
même s’ils touchent des suppléments, ces derniers sont affaiblis
par les restrictions et peinent à accomplir des tâches nécessitant
un gros effort musculaire. Le 5 avril 1941, le directeur de
l’hôpital psychiatrique de Bassens avertit le préfet de Savoie
qu’« il n’est plus possible de compter, notamment aux champs
et aux jardins, sur le travail des aliénés, ceux-ci n’ayant plus
les forces suffisantes pour fournir une activité soutenue75 ».
Du fait de la pénurie globale de main-d’œuvre agricole, les
hôpitaux psychiatriques n’ont pas non plus la possibilité de
recruter des ouvriers agricoles, même saisonniers, d’autant que
les salaires proposés sont peu attractifs. C’est pourquoi ils
recourent de plus en plus fréquemment, en particulier pour
les grands travaux, aux infirmiers et aux infirmières qui, de
par leurs origines majoritairement rurales, connaissent souvent
bien le travail de la terre76.
      

      
        Dans nombre d’établissements, ces obstacles entraînent une
diminution sensible des rendements. Dans le rapport 1938-1945, le chef de culture de l’hôpital psychiatrique de
Clermont-de-l’Oise écrit non sans amertume : « Le Chef de
l’Exploitation n’a pu que freiner cette décadence, luttant
contre le découragement, enfermé qu’il était dans un cadre
rigide, privé des possibilités qui s’offraient à l’agriculture
libre77. » L’importance de la population à nourrir rend parfois
dérisoires les efforts déployés pour accroître la production de
la ferme. C’est ce qu’observe le médecin-directeur de l’hôpital
psychiatrique de la Roche-Gandon en Mayenne dans son rapport pour l’année 1941 : « Pratiquement, nous avons jugé que
le meilleur remède en notre pouvoir était d’intensifier l’exploitation du domaine agricole. Le fermier et surtout le jardinier
chef, soutenus par le plus grand nombre de malades travailleurs
disponibles, ont pu porter cette exploitation au maximum.
[…] Mais quel que soit l’appoint horticole, il faut savoir qu’il
ne peut couvrir les besoins de notre effectif ; n’avons-nous pas
900 personnes à alimenter ?78 »
      

       

      
        
          Un facteur aggravant : le « coulage »
        

      

       

      
        Causée par l’insuffisance quantitative d’une ration particulièrement pauvre en protides et en lipides, la famine qui se
déclare dans les hôpitaux psychiatriques dès 1940 est aggravée
par un certain nombre de pratiques qui, dans le contexte de
sous-alimentation, prennent un caractère dramatique. Ainsi,
dans la plupart des établissements, le directeur, les médecins-chefs, le pharmacien, l’économe, le receveur, le chef de
culture et le secrétaire de direction bénéficient du logement,
de l’éclairage et du chauffage gratuits. À ces avantages en nature
s’ajoutent des cessions de nourriture à titre remboursable dont
profitent l’ensemble des agents logés sur place pour les besoins
du service. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise
par exemple, 11 familles et 166 agents, soit près de 200 personnes, sont nourris par l’établissement moyennant un forfait
journalier79. À l’hôpital psychiatrique Saint-Robert, il semble
que l’ensemble du personnel ait la possibilité, jusqu’à la fin de
l’année 1941, d’acheter du pain, du charbon et de la viande
à l’établissement, avantage qui, à l’hôpital du Vinatier, a été
supprimé pendant la Première Guerre mondiale80. Certes, les
denrées rationnées ne sont délivrées que contre tickets mais ce
système pose cependant de graves problèmes en période de
pénurie. On peut en effet supposer que lorsqu’il ne parvient
pas à faire honorer l’ensemble des coupons et des tickets,
l’économe sert en priorité les membres du personnel et que
ceux-ci touchent les « meilleurs morceaux ». Le privilège est
encore plus exorbitant pour les denrées non contingentées
achetées à l’extérieur d’autant que le personnel « intériorisé »
a souvent la possibilité d’entretenir un potager et un petit
élevage. Les attributions consenties au personnel entraînent
donc un manque à gagner important pour les malades internés
qui ne peuvent survivre que grâce à l’apport calorique fourni
par les aliments non rationnés.
      

      
        Dans son rapport de juillet 1945, Régis Barbary signale
ainsi qu’entre le 1er janvier 1942 et le 15 juin 1945, 85 boîtes
de sardines ont été fournies au directeur de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, 125 à l’économe, 113 au secrétaire de direction, 273 à quatre des médecins-chefs et 205 au
pharmacien, les malades n’ayant à aucun moment bénéficié
de ces conserves. Il dénonce également les attributions
excessives de charbon faites aux employés logés, alors que les
aliénés souffrent cruellement du froid, et la prescription indue
de lait à des membres du personnel81 alors que le lait produit
par la ferme ne suffit pas à la consommation des malades les
plus affaiblis82. Le rapport ne précise pas si les produits de la
ferme ont continué d’être vendus au personnel « extériorisé »,
soit une population d’environ 850 personnes, comme c’était
encore la coutume dans de nombreux hôpitaux psychiatriques
avant la guerre. La question des repas pris pendant le service
par le personnel non logé n’est pas non plus abordée. En 1939,
du fait de l’allongement de la journée de travail induite par la
mobilisation, le nombre des repas fournis aux employés augmente en effet de façon considérable alors que les difficultés
d’approvisionnement commencent à se faire sentir. Le 26 septembre 1939, la commission de surveillance de l’hôpital du
Vinatier accorde même, à la demande des représentants du
personnel, la gratuité de ces repas en compensation des heures
supplémentaires imposées. Cette mesure exceptionnelle, qui
oblige l’établissement à nourrir sans contrepartie quelque
175 bouches supplémentaires par jour, vaut également pour
les internes, tenus de résider sur place pour les besoins de la
défense passive. La gratuité prend fin avec le retour à la semaine
de 48 heures en août 1940. Mais, s’ils sont à nouveau remboursables, les repas servis au personnel continuent d’amputer
la ration des malades d’autant qu’ils comportent des suppléments très appréciables (en fromage, dessert, café…). En
juillet 1942, ce sont pas moins de 270 repas qui sont servis
chaque jour au personnel de l’hôpital Sainte-Anne auxquels
s’ajoutent 100 collations destinées aux veilleurs83.
      

      
        À ces prélèvements légaux, effectués à titre gratuit ou à titre
payant, s’ajoutent des prélèvements illégaux dont il est impossible d’évaluer l’ampleur. Certes, le coulage, c’est-à-dire le
détournement par le personnel de la nourriture destinée aux
malades, a toujours existé dans les hôpitaux psychiatriques,
mais on peut faire l’hypothèse qu’il s’est considérablement
amplifié sous l’effet des restrictions alors même que ses conséquences devenaient infiniment plus délétères. Les notes de
service rédigées par les directeurs administratifs ou les
médecins-directeurs à l’intention du personnel infirmier attestent de l’importance du phénomène. Le 20 octobre 1941, soit
trois mois après son arrivée à la tête de l’hôpital psychiatrique
de Rodez, le Dr Ferdière s’adresse en ces termes à ses employés :
« Il m’est signalé que divers employés de l’établissement continuent à se servir du pain des malades et il me serait pénible
de prendre dès aujourd’hui des mesures disciplinaires ; je tiens
cependant à donner un dernier avertissement ; dans les circonstances actuelles il n’est pas possible de tolérer dans ce
domaine la moindre défaillance et je ne connaîtrai qu’une
sanction : le licenciement immédiat84. » Cet avertissement ne
semble pas avoir été entendu de tous puisque, dans son rapport
au préfet du 30 novembre 1942, le Dr Ferdière déclare avoir
pris des sanctions pour vols, trafics ou troc de denrées contingentées. Dans ses mémoires publiés en 1978, il mentionne
également le renvoi d’un chef cuisinier qui volait du beurre85.
Bien qu’ils ne semblent pas avoir été très nombreux, les renvois
pour vols de nourriture sont attestés dans d’autres hôpitaux
psychiatriques. Dans son article de 1944, Lucie Randoin
affirme que le directeur de l’hôpital Sainte-Anne, très préoccupé de limiter le coulage, n’hésite pas à congédier le personnel
dont il n’est pas sûr86.
      

      
        Lors de sa mission d’inspection à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise, Régis Barbary parvient pour sa part à établir que des
prélèvements importants (en particulier de viande) ont été
couramment effectués à la cuisine centrale par les cuisiniers et
que le chef cuisinier s’est livré à un trafic de denrées à grande
échelle. Il signale également que près de 2 000 kilos de charbon
ont été retrouvés dans la cave de deux surveillants dont la
maison avait été endommagée par un bombardement. Il note
enfin que, profitant de la mauvaise gestion de l’exploitation
agricole, certains employés ont fait des récoltes frauduleuses
de pommes de terre qui ont alimenté un marché noir interne.
L’intensité du coulage à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise aurait
d’ailleurs été de notoriété publique ; l’hôpital est même dénommé « la Samar » par la population clermontoise. Pierre
Scherrer rapporte, quant à lui, le témoignage d’un infirmier
prénommé Robert qui, avec un autre infirmier, aurait remplacé
« par des pierres enveloppées de journaux un gros morceau de
pain qu’un collègue “emportait” dans sa musette87 ». Interrogé
sur la famine à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre, Robert
affirme qu’aucun aliéné interné n’est mort de faim dans son
pavillon, mais qu’il lui est parfois arrivé d’envoyer des malades
resquiller des pommes de terre dans la cave du dépensier. Selon
Pierre Scherrer, « il est vraisemblable que son attitude plus que
ferme envers les cuisiniers ait déterminé une répartition particulièrement favorable à “ses” malades88 ». Et de rappeler que
Robert a été délégué syndical pendant plusieurs décennies.
      

      
        D’autres pratiques abusives, attestées avant guerre, entraînent une distribution inéquitable des rares calories disponibles.
Dans une note de service du 24 janvier 1942, le directeur de
l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence déplore « une tendance fâcheuse du personnel à faire exécuter par les malades
tout le service incombant aux infirmiers : corvées, transports
de matériaux, nettoyage des locaux, nettoyage et change des
malades, distribution des portions alimentaires et même, prise
des températures, ce qui, outre une destruction anormale de
thermomètres, peut occasionner des accidents sérieux. Du fait
de cet emploi abusif des malades, le personnel est entraîné à
avantager dans les distributions ceux d’entre eux qui les aident,
ce qui, avec les faibles rations actuelles, est inhumain89 ». Ces
abus concernent-ils au même degré l’ensemble des hôpitaux
psychiatriques ? Les données disponibles sont trop parcimonieuses pour permettre des comparaisons. Mais on peut
admettre que l’ampleur du coulage et des trafics en tout genre
est fonction de l’énergie déployée par l’administration dans la
lutte contre la famine sachant que, dans les grands établissements aux quartiers très compartimentés et au personnel
pléthorique, la traque des comportements frauduleux est difficile. Dans les asiles privés, qui emploient un personnel laïc
peu nombreux et strictement encadré par des frères ou des
sœurs très soucieux de discipline, le phénomène semble plus
limité. En est-il de même dans les hôpitaux publics desservis
par des congrégations90 ? On peut postuler que l’administration s’est appuyée sur les religieuses, tenues à une présence
quasi continue dans les pavillons et occupant la plupart du
temps les fonctions de surveillantes, pour mettre en œuvre des
procédures de contrôle qui ont pu se révéler efficaces (visite
impromptue des cuisines, surveillance des repas, fouilles ponctuelles ou systématiques).
      

      
        Dans nombre d’hôpitaux psychiatriques, la lutte contre le
coulage ne semble toutefois pas être une priorité. Dans la
plupart des cas le mot d’ordre est la discrétion, comme en
témoigne le silence des sources. Fait significatif, la question
des détournements de nourriture n’est jamais abordée lors des
réunions de la Commission de surveillance de l’hôpital du
Vinatier, et si l’examen des dossiers individuels des employés,
qui mentionne les éventuels renvois et leur cause, permet de
réunir quelques éléments, aucun document ne permet d’appréhender le phénomène dans sa dimension collective. Plusieurs
témoignages recueillis par Patrick Lemoine font pourtant état
d’un épisode qui a marqué la mémoire des infirmiers : un jour,
à l’improviste, une fouille collective est organisée à l’entrée de
l’hôpital, au moment de la sortie du personnel de jour ; des
dizaines de paquets contenant de la nourriture enveloppée dans
du papier journal sont alors abandonnés dans l’allée principale
de l’établissement91. Régis Barbary s’étonne pour sa part que
seulement trente-cinq agents de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise aient été renvoyés pour vol et recel en quatre ans alors
qu’un coulage « intensif et constant » a sévi dans l’établissement. Il dénonce la mansuétude de la direction qui, dans de
nombreux cas, n’a pris aucune sanction ou s’est contentée de
prononcer des blâmes, les affaires plus graves se traduisant par
de simples retards à l’avancement. Après avoir été arrêté, en
octobre 1942, en possession de viande, de lait et d’huile, le
chef cuisinier soupçonné de marché noir a été réintégré dans
ses fonctions. Et Régis Barbary de préconiser, pour venir à
bout de ce qu’il considère comme un fléau, une épuration
rigoureuse du personnel et l’introduction d’un ou plusieurs
inspecteurs de police chargés de démanteler les trafics.
      

      
        La question du coulage est pourtant occultée dans le rapport
1938-1945 produit par l’établissement quelques mois plus
tard. Ici comme ailleurs, les directeurs et les médecins se montrent peu diserts sur le sujet. Sans doute s’agit-il, à un moment
où se pose la question du devenir de l’institution, de préserver
la réputation de l’hôpital déjà très entachée par la révélation
du drame de la famine. Mais la réserve des uns et des autres
traduit aussi un sentiment de malaise. L’administration et les
autorités de tutelle sont bien conscientes que le personnel des
hôpitaux psychiatriques, surtout en ville92, souffre lui-même
durement des restrictions alimentaires bien que, en 1942,
l’attribution de la carte T ait amélioré quelque peu la situation
des infirmiers93. En outre, l’allongement des horaires de travail
aggrave les difficultés de ravitaillement. Ainsi, du 1er septembre
1939 au 31 juillet 1940, les employés de l’hôpital psychiatrique
du Vinatier effectuent un service de 78 heures par semaine
pour l’équipe de jour et de 66 heures pour l’équipe de nuit,
les repos hebdomadaires ne pouvant être accordés que de façon
irrégulière94. La durée de travail est ensuite limitée à 48 heures
mais, par rapport à l’avant-guerre, les employés sont tenus
de travailler trois heures supplémentaires sans contrepartie
financière. Dans les faits, afin de compenser l’absence de
leurs camarades prisonniers, ils effectuent souvent 54 voire
72 heures dans des conditions parfois difficiles, surtout
lorsqu’ils sont affectés dans les pavillons d’agités, de gâteux ou
dans les infirmeries. Or ces heures ne sont pas davantage payées
alors que, en dépit des majorations de traitement et des relèvements de primes accordés entre 1941 et 1943, les employés
touchent des salaires très bas et que, contrairement au personnel congréganiste, ils ont pour la plupart une famille à
nourrir.
      

      
        Dans ce contexte, les détournements de nourriture et autres
petits trafics ont pu être considérés comme une juste rémunération en nature des efforts consentis à titre gracieux. Sur
fond de pénurie de main-d’œuvre, l’enjeu est aussi de prévenir
le risque de voir les employés quitter l’établissement pour des
emplois mieux rémunérés. C’est ainsi que l’on peut interpréter
la réponse faite par le préfet du Vaucluse au directeur de
l’hôpital psychiatrique de Montdevergues-les-Roses qui lui a
signalé la révocation d’un infirmier et de trois agents de service
pour vols d’aliments (pain et lait) : « Il apparaît nécessaire […]
de ne poursuivre sur le plan judiciaire que les vols de matériels
et d’objets mobiliers, les détournements de denrées ou produits
d’alimentation devant, par contre, motiver, pour des raisons
tirées des circonstances, la plus grande discrétion possible95. »
      

    

    
      

      
        
          1 Voir en particulier : Armand AJZENBERG, « Drôles d’histoires : l’extermination douce », art. cit.
        

      

      
        
          2 Il s’agit d’Henry Rousso et d’Éric Conan, ce dernier n’étant pas historien mais journaliste.
        

      

      
        
          3 En l’occurrence Alain Drouard, auteur de plusieurs ouvrages sur Alexis
Carrel et l’eugénisme, très critiqué par les militants engagés dans le mouvement de débaptisation des rues Alexis Carrel.
        

      

      
        
          4 Patrick TORT, « Cris et brouillard. D’un usage sordide du “contexte”
en histoire », préface à la seconde édition du Train des fous de Pierre DURAND
parue en 2001 aux Éditions Syllepse (citations p. 33 et 35). La préface de
Patrick Tort est précédée d’un texte d’Armand Ajzenberg, vice-président des
éditions Syllepse, intitulé « Quand 40 000 êtres humains risquent de passer
du statut de “malades sans intérêt” à celui de “morts sans intérêt” ».
        

      

      
        
          5 Léon Marsot a dirigé l’hôpital du Vinatier de décembre 1934 à
octobre 1938. À la retraite depuis moins de cinq ans, il est rappelé à la
direction de l’hôpital à la faveur de la mobilisation.
        

      

      
        
          6 La livraison de pâtes alimentaires pose également problème.
        

      

      
        
          7 Ce travail de confection s’effectue au sein des ateliers de l’hôpital.
        

      

      
        
          8 Au cours de l’année 1939, l’établissement signe des contrats avec des
négociants marseillais mais aussi avec des maisons de commerce de Meurthe-et-Moselle, du Nord et de Paris.
        

      

      
        
          9 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 27 novembre
1939.
        

      

      
        
          10 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 27 mai 1940.
        

      

      
        
          11 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 22 juillet
1940.
        

      

      
        
          12 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 30 septembre
1940. Un an plus tôt, le prix des 100 kilos de pommes de terre s’établissait
à moins de 57 francs.
        

      

      
        
          13 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 27 mai 1940.
        

      

      
        
          14 Circulaire reproduite dans la livraison 1942 de la Revue des établissements et des œuvres de bienfaisance, p. 212. Dans une seconde circulaire,
datée du 18 juin 1942, le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé enjoint
les trésoriers-payeurs généraux à faire montre d’une plus grande libéralité
dans l’application des dispositions introduites en octobre 1941. Voir Revue
des établissements et des œuvres de bienfaisance, 1943, p. 65-66.
        

      

      
        
          15 En dépit d’une masse considérable d’archives, il n’existe pas d’étude
approfondie sur la question du ravitaillement de la France sous l’Occupation
et sur le système de rationnement mis en place par les autorités de Vichy.
On trouvera néanmoins de nombreux éléments dans Dominique VEILLON et
Jean-Marie FLONNEAU (dir.), Le Temps des restrictions en France (1939-1949),
op. cit., dans Dominique VEILLON, Vivre et survivre en France 1939-1947,
Paris, Payot, 1995 et dans Éric ALARY (avec la collaboration de B. Vergez-Chaignon et de G. Gauvin), Les Français au quotidien 1939-1949, op. cit.
On pourra également se reporter avec profit à l’ouvrage déjà ancien de Michel
CÉPÈDE, Agriculture et alimentation en France durant la IIe Guerre mondiale,
Paris, M.-T. Génin, 1961.
        

      

      
        
          16 En l’occurrence les malades de douze à vingt et un ans, peu nombreux
dans la population asilaire.
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Expériences de la faim


       

      
        Contrairement aux déportés survivants qui, aussitôt après
leur retour ou longtemps après les événements, ont livré des
récits décrivant parfois avec une immense précision l’atrocité
de leurs conditions de vie dans les camps1, les aliénés internés
qui ont survécu à la famine n’ont publié aucun témoignage.
À la Libération, leur sort tragique n’a pas été médiatisé : il n’y
a pas eu de « retour des aliénés ». Dans cette configuration,
restituer une part, même infime, de leur souffrance s’est révélé
éminemment ardu.
      

      
        Les sources disponibles montrent cependant que si tous les
aliénés internés ont fait l’expérience de la faim et du froid, ils
n’étaient pas égaux devant la vie et la mort. On a déjà rendu
compte de l’importance des contrastes qui existaient entre les
hôpitaux. D’autres lignes de partage peuvent être identifiées,
qui passent à l’intérieur même des établissements, quels que
soient leur localisation, leur taille ou leur statut. Car la population asilaire ne forme pas un tout homogène. Les statistiques
et les rapports d’activité administrative ou médicale distinguent entre de multiples catégories d’aliénés. Les hommes et
les femmes, les indigents et les pensionnaires, les aigus et les
chroniques, les travailleurs, les vieillards et, dans quelques cas,
les enfants constituent autant de sous-groupes souvent strictement séparés grâce à l’organisation pavillonnaire de la majorité des asiles. Si chacun d’eux a fourni son contingent de
morts de faim, de froid et de maladie, certains, plus fragiles,
ont été littéralement décimés alors que d’autres ont été relativement épargnés.
      

      
        Dans les hôpitaux psychiatriques comme dans le reste de la
population, le sexe et l’âge sont des facteurs déterminants dans
la résistance à la famine. Le différentiel de mortalité entre
hommes et femmes est une constante relevée dans l’ensemble
des rapports médicaux. Les médecins-chefs en charge de
services de femmes soulignent tous la rareté des œdèmes de
famine chez les aliénées et le nombre beaucoup moins élevé
des décès2. Les contemporains expliquent ce décalage par le
fait que les femmes reçoivent des rations identiques à celles
des hommes alors que leurs besoins caloriques sont moindres
et que leur organisme, plus souple, s’adapte mieux à la sous-alimentation. La multiplication des cas d’aménorrhée observée
dans les collectivités comme dans la clientèle de ville montre
que l’organisme féminin est capable de réduire ses dépenses
énergétiques pour compenser l’insuffisance alimentaire. En
outre, les femmes sont réputées plus attentives à leur santé et,
moins négligées que les hommes, se protègent mieux contre
le froid. Or, contrairement à ce que l’on observe dans les
hôpitaux généraux, elles sont plus nombreuses que les hommes
dans la population asilaire3. Même si les statistiques ne permettent pas de déterminer leur part parmi les victimes de la
famine, on peut donc affirmer que leur surreprésentation dans
les hôpitaux psychiatriques a contribué à limiter l’hécatombe
des années de guerre. La plus grande résistance des femmes
explique également que les asiles accueillant une population
exclusivement féminine aient enregistré une surmortalité plus
faible que les établissements mixtes ou a fortiori les établissements admettant uniquement des hommes4.
      

      
        Les vieillards ont, à l’inverse, durement souffert des conséquences des restrictions alimentaires et de chauffage. Les plus
de soixante-dix ans, plus fragiles biologiquement et nettement
défavorisés par le rationnement, ont payé un lourd tribut à la
famine à laquelle ils ont commencé à succomber dès l’automne
1940. Cette surmortalité des plus âgés concerne, il est vrai,
l’ensemble des collectivités. Dans les grandes villes, sévèrement
touchées par les difficultés de ravitaillement, la majorité des
victimes de la disette se recrute aussi dans les catégories d’âge
les plus élevées. Car, souvent isolés et démunis, les vieillards
n’ont pas toujours l’énergie de pourvoir à un ravitaillement
qui impose de faire longuement la queue chez les commerçants
au risque de revenir bredouille.
      

      
        D’autres écarts sont propres aux hôpitaux psychiatriques et
révèlent des hiérarchies préexistantes aux années noires. Ce
sont eux qui nous intéresseront ici. Car ils permettent de mieux
saisir les mécanismes de la famine mais aussi de mettre en
lumière des aspects essentiels du fonctionnement de ce microcosme social que constitue l’asile.
      

       

      
        
          Regards croisés sur la souffrance des malades
        

      

       

      
        Dans un rapport daté du 29 novembre 1944, le directeur
régional de la Santé de Laon rend compte de la visite qu’il
vient d’effectuer, à la demande du ministre de la Santé, à
l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise :
      

      
        
          « Dans la matinée du 21 novembre, je me suis rendu à l’Asile,
j’y ai reçu les rapports oraux et écrits du Directeur et des
Médecins, j’ai inspecté l’établissement et j’ai vu le spectacle d’une
telle misère morale et physiologique, d’une telle famine, qu’il
nous plonge en plein Moyen Âge et paraît tout à fait incroyable
pour notre époque. Des salles pleines de malades hâves,
décharnés, squelettiques, couchés en raison de leur extrême faiblesse, dont la température n’atteint pas 36o et qui n’arrivent
même pas parfois à faire démarrer le thermomètre médical, dont
le seuil est à 35o, attendent de mourir de faim. Presque tous ces
malades sont couverts de vermine et de gale, zébrés de lésions de
grattage infectées, atteints de furoncle et d’anthrax suppurants,
ils ne peuvent être convenablement traités, faute de désinfectant
et de linge. Draps et chemises sont sales et en loques, le linge
n’est changé que tous les deux mois et lavé à l’eau froide ce qui
ne détruit pas les lentes. Il manque du charbon et du savon5 ! »
        

      

      
        Ces quelques lignes, rédigées sous le choc par un fonctionnaire tout à la fois effrayé et scandalisé par ce qu’il vient de
découvrir, visent à convaincre les autorités de l’étendue d’une
« catastrophe sanitaire » qui appelle une intervention urgente.
Elles constituent le seul témoignage extérieur à l’institution
que nous ayons trouvé. La grande majorité des sources qui
permet d’appréhender la déchéance physique des malades émanent de médecins-chefs et d’internes, au contact direct des
aliénés. Sauf exception, le regard qu’ils posent sur la souffrance
des malades est un regard clinique, par définition distancié et
désincarné. Aussi les descriptions dont nous disposons consistent-elles pour la plupart en un catalogue de symptômes élaboré dans un lexique médical qui contraste radicalement avec
la tonalité horrifiée du document que nous venons de citer.
La lente dégradation des malades affamés, véritables cadavres
ambulants, ainsi que les modifications de leur comportement
y sont scrupuleusement consignées sans que s’exprime la sensibilité de celui qui, jour après jour, assiste à leur agonie.
      

      
        Voici, à titre d’exemple, le tableau de la « maladie des
œdèmes » que brosse Guy Papet dans sa thèse consacrée à la
sous-alimentation à l’hôpital psychiatrique de Cadillac-sur-Garonne en Gironde :
      

      
        
          « L’amaigrissement est ce qui nous a tout d’abord alarmé dès le
début de l’hiver 1940-1941 et cet état de maigreur généralisée
frappe encore le visiteur. Les joues, les orbites sont excavées, les
pommettes saillantes, la peau semble glisser sur les os, car il n’y
a pas seulement disparition des réserves graisseuses, mais encore
fonte de la musculature ; nous n’en voulons pour preuve que le
nombre croissant de hernies inguinales chez les travailleurs et des
prolapsus du rectum. Il n’est pas de séance chirurgicale mensuelle
sans que M. le Dr Lafargue ne soit obligé de pratiquer un ou
deux cerclages de l’anus. Nous avons vu des hommes atteindre
des poids de 36 kg (taille : 1 m 60), 40 kg (1 m 65) et 44 kg
(1 m 76) et un malade classé comme adiposo-génital passer de
140 kg le 15 avril 1940 à 96 kg le 1er avril 1941, et 60 kg le
1er avril 1942 (taille : 1 m 70). Sur cette face squelettique, la
peau est pâle, blafarde, mais les muqueuses restent rouge vif. Cet
amaigrissement s’accompagne de fatigue, d’asthénie. Que de fois
n’avons-nous pas été interpellé par un malade nous disant : “Je
suis fatigué ; marquez-moi un fortifiant, du lait, j’ai faim.” Les
malades restent calmes, cherchent le soleil, la chaleur. La salle de
jour, autrefois tumultueuse, du quartier des agités, a perdu son
aspect pittoresque. Le passage du médecin, qui était alors cause
de bruits les plus divers, de cris, de gesticulations, ne provoque
plus que quelques récriminations. Bien plus, dans la salle d’alitement de ce même quartier, dit d’“agités”, nous ne trouvons
guère que des aliénés, certes encore parfois impulsifs, mais le plus
souvent recroquevillés, la tête sous les couvertures, attendant sans
bruit et hypothermiques l’heure de la soupe. Ces sujets présentent, en outre, une sécheresse marquée de la peau qui est écailleuse, rugueuse au toucher ; la sécrétion sébacée semble ne plus
exister et la moindre excoriation s’infecte. Parfois un épisode
diarrhéique survient et immobilise le malade au lit, soit pour
quelques heures, soit pour quelques jours. Cette diarrhée sans
caractère particulier, mais chez certains quasiment incoercible,
augmente leur état de dénutrition. L’appétit est toujours bon, à
quelque période de la maladie que ce soit, ces malades ont faim ;
ils réclament à manger, se volent mutuellement pain et gamelle.
[…] Enfin la diurèse est augmentée et les plus conscients se
plaignent de la nécessité impérieuse de se lever plusieurs fois la
nuit. À la période d’état, l’œdème s’installe. Il débute le plus
souvent aux malléoles, à la fin de la journée. Il est symétrique et
bilatéral, blanc, mou, indolore, gardant très facilement l’empreinte du doigt. À son niveau, les téguments sont froids ; et,
au-dessus, souvent les jambes, les genoux, les cuisses même sont
froids et cyanosés. Il gagne rapidement les jambes, remonte aux
genoux. L’œdème palpébral l’accompagne, mais il peut être isolé.
[…] Il régresse en partie au lever, mais le faciès n’en reste pas
moins typique. Le visage est amaigri, émacié, le relief osseux
extraordinairement net ; les yeux sont entourés d’un cercle blanchâtre, presque translucide, contrastant vivement avec la pigmentation marquée de la face. On a l’impression de voir une large
paire de lunettes blanches sur cette figure bronzée. L’examen de
notre malade reste alors bien pauvre. Nous retrouvons l’amaigrissement, l’asthénie marquée, les crises de diarrhée. Cette diarrhée est le plus souvent sans fièvre, accompagnée de ballonnements ; les crises douloureuses de coliques sont rares. Elle est
peu fétide, incoercible, disparaissant par la diète intégrale, mais
elle reparaît dès la reprise de l’alimentation. […] L’appétit est
toujours conservé, la langue belle. L’hypothermie est quasi
constante, même chez l’alité (obs. 4) ; le thermomètre, maintenu
parfois 10, 15 minutes à l’anus, ne monte pas et la température
axillaire reste égale à la température rectale. Malgré les couvertures, les bouillottes, les tonicardiaques, les graduations les
plus basses des feuilles de température restent des semaines inutilisables. Le pouls est lent, entre 45 et 60 pulsations par minute
(34, obs. 4). Il reste régulier, petit, mou, dépressible, à peine
perceptible à tel point que l’infirmier ne peut le prendre. La
tension artérielle est très basse. […] Les bruits du cœur sont
sourds. […] L’anémie semble s’installer petit à petit ; les
muqueuses pâlissent insensiblement et l’on constate une différence très nette entre les toutes premières numérations globulaires
pratiquées et les suivantes. […] L’examen du système nerveux
est aussi négatif : il n’y a pas de douleurs, pas de fourmillements,
rien en dehors de la sensation de fatigue générale. […] L’état
mental n’est pas touché dans son ensemble. Certes les états d’agitation sont moins nombreux, le débile ou le dément émaillera
ses divagations de questions alimentaires les plus variées, le délirant orientera une partie de son système sur les mystères du
ravitaillement et le récriminateur trouvera plus d’une occasion
pour protester contre ses camarades, le personnel ou l’administration ; mais rien qui puisse faire penser à une action quelconque
sur leur psychisme, de leur état physique présent. […] Si nous
laissons debout le malade ainsi œdématié, très rarement il s’asséchera, même au régime déchloruré ; le plus souvent l’œdème
augmente, gagne les cuisses, la verge, le scrotum, l’abdomen et
il faut l’aliter ; fréquemment enfin, ce sera la syncope mortelle
en quelques minutes ou suivie d’un coma de quelques heures. Il
est donc plus prudent de le mettre au lit, ce qu’il admet bien
volontiers, étant donné sa faiblesse et sa frilosité. Alors, la température s’améliore, le pouls s’accélère un peu, l’œdème se résorbe
lentement à la suite d’une crise de diurèse. Mais il faut le lever,
faire place au camarade maintenant atteint et quelques jours après
il est à nouveau œdématié. Ceci n’est pas sans danger. Après
plusieurs rechutes, ou même dès la première période d’alitement,
l’œdème ne se résorbe plus et brusquement c’est la syncope ou
le coma, coma profond, en relâchement complet, avec hypothermie, hypotension, bâillements et mort. Parfois l’œdème augmente, l’anasarque s’installe pour quelques jours ou des semaines,
avant la mort (obs. 3,7,8) ou le retour à l’état normal (obs. 1).
Enfin, quelques-uns meurent aussi au cours d’une maladie intercurrente ou d’une complication6. »
        

      

      
        Et Guy Papet de noter lui aussi la recrudescence des
infections cutanées rebelles (zona, pellagre, impétigo, gale,
anthrax) qui viennent s’ajouter aux furoncles, escarres et aux
lésions de grattage dues aux parasites, que l’on combat difficilement du fait de la pénurie de produits adaptés, et la grande
fréquence des abcès dentaires.
      

      
        Même s’il provoque un sentiment de malaise, cet interminable « récit clinique », qui s’attache à restituer le syndrome
de la dénutrition7 dans l’ensemble de ses manifestations et
dans la succession de ses phases, n’a rien de choquant si l’on
prend en compte son statut, strictement scientifique. Son
objectif n’est pas d’émouvoir mais de démontrer l’excellence
des capacités cliniques de son auteur, sa maîtrise parfaite des
règles de l’art de l’observation qui lui permettront d’obtenir
le titre de docteur en médecine. Faut-il dès lors crier au scandale et stigmatiser, comme il a été fait à plusieurs reprises,
l’indifférence des médecins, coupables d’avoir continué de
porter, dans un contexte dramatique, un regard médical, c’est-à-dire professionnel, sur les malades dont ils avaient la charge ?
Nous reviendrons sur cette question essentielle qui exige une
analyse nuancée. L’extrait de la thèse de Guy Papet montre en
tout cas que les analyses médicales de la famine dans les hôpitaux psychiatriques constituent une source de première importance. Outre une meilleure connaissance des mécanismes de
la dénutrition, l’historien peut en retirer des renseignements
précis sur la façon dont elle a été combattue et sur la manière
dont elle a été vécue par les malades, qu’ils soient évoqués
collectivement ou au travers d’histoires de cas. Malgré leur
présentation très objectivée, celles-ci rendent compte d’expériences individuelles de la souffrance qui transparaissent également dans les dossiers médicaux. À la suite du décès de
Claudius S. à l’hôpital du Vinatier, le 16 juin 1941, le
Dr Requet indique ainsi comme cause de la mort : anasarque,
ascite, émaciation, hypothermie (béribéri). Et ajoute : « Affamé
depuis des mois : ne recevait la visite qu’avec ces hurlements :
“Du bifteck et du charbon !” »
      

      
        Les dossiers médicaux constituent également l’unique source
dans laquelle l’historien peut espérer capter la parole directe des
victimes. Celle-ci se donne à lire dans des lettres ou autres
« petits billets » glissés dans la poche du médecin-chef pendant
la visite, ou dans des correspondances « retenues » pour des
raisons diverses, le plus souvent au motif de leur caractère délirant ou parce que leur destinataire est mort ou imaginaire. Dans
le dossier de Claudius D., interné à l’hôpital psychiatrique
départemental du Rhône en 1929, sont conservés une multitude d’écrits. Parmi eux, une ode au maréchal Pétain ainsi
qu’une lettre adressée à l’économe de l’hôpital en date du
21 avril 1941 accompagnée d’un petit carnet dans lequel le
malade a consigné tous les aliments qui lui ont été servis au cours
du mois d’août 1938 et qu’il n’a pas mangés.
      

      
        
          « Monsieur l’Économe, À l’hôpital, comme j’ai toujours été un
critiqueur pour la nourriture, je ne puis laisser s’écouler le temps
des restrictions, sans vous faire parvenir mes appréciations, à titre
d’indication simplement, dans lesquelles vous en ferez ce que
bon vous semble. Tout d’abord, je vous mentionne que tout ce
que les infirmiers me servent, j’y absorbe complètement. Les
mets sont moins répugnants, plus absorbables car ils sont moins
épais ; je vous garantis qu’à présent, mes collègues et moi, nous
jetons pas grand-chose dans le seau des cochons ; vraiment avant
le désastre de la France, c’était insensé de voir le gaspillage qui
se pratiquait dans les divisions. Vous avez pu vous en rendre
compte aussi que moi, que les animaux humains jetaient des
morceaux entiers de pain, ayant du pain à volonté, mangeant à
tout heure de la journée, arrivait le moment des repas, nous
avions pas appétit, augmenté de l’atmosphère des salles des pas
perdus des divisions. […] Certes en ce moment la quantité
manque, sans vouloir exagérer comme avant la guerre ou régnait
le gaspillage et des perturbation par conséquent pas d’économie
possible, avec mécontentement. Soyons avant tout bon Français,
supportons les restrictions avec patience et courage ; si plus tard
vous avez de quoi satisfaire la faim des animaux humains, j’ai
confiance à votre manière d’agir, si vous voulez penser à ma
missive vous me ferez plaisir ; vous pourrez être certain que tous
seront content en toute chose, surtout au point de vue économique, car il y a une façon de faire une cuisine à peu près, sans
introduire le dégoût et le gaspillage qui font des malades de vraies
squelettes8. »
        

      

      
        La famine structure donc le délire de certains malades. Mais
Claudius D. subit aussi les atteintes de la faim dans son corps :
en juillet 1942, constatant qu’il a les jambes enflées et la
diarrhée, le Dr Requet lui prescrit un régime de suralimentation qui améliore son état ; en mai 1943, suite à un ictus
apoplectique, il fait un coma dont il sort hémiplégique ; enfin,
un an plus tard, le 21 mai 1944, il meurt « de cachexie tuberculeuse », diagnostic que le Dr Requet commente en ces
termes : « Hémiplégique gauche, toujours content et satisfait,
vivant avec une exactitude d’horloge. Depuis plusieurs
semaines énorme abcès frais de l’épaule gauche. Cachexie terminale. » Claudius D. a alors quarante-sept ans. Son internement a duré quinze ans.
      

      
        Le sort de Joseph S. n’est pas sans présenter des similitudes
avec celui de Claudius D. Également né en 1897, interné en
1928, il déploie lui aussi une intense activité intellectuelle,
lisant et écrivant beaucoup, tout au moins dans les périodes
où il n’est pas en proie à des accès d’agitation violente qui, si
l’on en croit les mentions figurant sur la feuille d’observations
de son dossier médical, obligent à le « bricoler9 ». Le 9 août
1941, Joseph S. écrit au directeur de l’hôpital sur des feuilles
arrachées à un cahier d’écolier10 :
      

      
        
          « Monsieur, Je sollicite de votre bienveillance de bien vouloir
m’accorder les trois autorisations suivantes. Comme vous le savez
je me couche aussitôt après le repas de onze heures, dans l’après-midi je passe mon temps à faire des copies. La position couché
pour écrire étant peu commode et pénible serait-il possible 1o –
de conserver mes vêtements dans ma cellule jusqu’au coucher ?
En raison de l’amaigrissement considérable que j’ai subi et qui
est uniquement dû aux sévères restrictions alimentaires qui sont
imposées il n’est pas recommandable de rester en chemise en
raison de la perte de calories qui en résulte11. 2o – d’aller me
peser afin de contrôler si la perte de poids continue malgré le
traitement par cachets de vitamines ordonné par le Docteur
Requet. 3o – de m’accorder un peu de supplément de nourriture
en soupe et en légumes seulement. Un peu de soupe en plus ne
peut guère priver les autres malades puisqu’il y en a toujours en
plus. À mon avis il en serait de même pour les légumes puisque
la quantité qui arrive de la cuisine semble à peu près la même
que par le passé alors que le nombre des malades à diminué à la
3o bis division. Au début de la guerre mon poids était de
8812 kilogrammes et il y a deux mois il était descendu à 54 kilogrammes. Ce qui représente une perte d’environ 35 kilogrammes.
J’éprouve une grande faiblesse et des douleurs avec perte importante de force dans les masses musculaires des membres surtout
des jambes ainsi que des vertiges. Par moments la colonne vertébrale est douloureuse aussi. Je répète le petit supplément de
nourriture ne porterait que sur la soupe et les légumes. »
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          Dossier médical de Joseph S., Archives du Centre hospitalier Le Vinatier.
        

      

      
        Une quinzaine de jours plus tard, le 26 août 1941, Joseph S.
écrit encore, cette fois à sa cousine :
      

      
        
          « Nous sommes soumis à de sévères restrictions ce qui a provoqué
un amaigrissement considérable. Je vais me peser un de ses jours.
La bascule va accuser une perte de poids d’environ trente-cinq
(35) kilogrammes ce qui est un chiffre important. Je m’attends à
maigrir encore davantage car la nourriture diminue toujours en
quantité et en qualité. Quelle triste existence que je mène dans
cet asile ! Aucune liberté et mal nourri, toute la cuisine est faite
à l’eau, rien qu’à l’eau. […] C’est avec inquiétude que je songe à
mon avenir13. »
        

      

      
        Atteint de délire de persécution, Joseph S. est coutumier des
plaintes concernant les « atteintes à son intégrité physique ». Le
7 août 1941, le Dr Requet admet pourtant que « les réactions
stéréotypées de ce malade sont malgré tout motivées ». En
février 1943, il signale que Joseph S. « a énormément maigri par
les restrictions. Jambes enflées. Perte des forces » et qu’il soupçonne un foyer tuberculeux. Le 1er mai 1943, Joseph S. meurt
effectivement de tuberculose. Il a alors quarante-six ans et a,
comme Claudius D., passé quinze ans à l’hôpital psychiatrique.
      

      
        On ignore en revanche quel a été le sort de cette malade de
l’asile de Navarre dans l’Eure qui se plaint avec insistance que
les religieuses lui refusent du papier et, se résolvant à utiliser
des bandes de papier découpées en marge des journaux, écrit
ces mots poignants : « Il n’est pas possible d’avoir ni un peu
de volaille, ni de la cervelle, ni une limande, ni une orange,
ni une mandarine, ni un peu de raisin, ni une banane. Mon
dîner consiste un peu de pommes de terres14. » Les aliénés
internés n’admettent pas les restrictions, commente Françoise
Le Bas, qui note que la faim fait sortir certains malades d’un
état de prostration totale. « “Du riz” répète sans cesse à chaque
visite ce catatonique15, la tête entre les genoux. »
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          Des stratégies de survie dérisoires
        

      

       

      
        Alors qu’à l’extérieur, chacun s’ingénie à compléter son alimentation en recourant au système D, les aliénés internés,
privés de toute liberté de mouvement, n’ont pas cette opportunité. « Soumis aux règles de l’établissement où il est enfermé
et gardé, soumis au régime alimentaire qu’on lui impose,
l’aliéné est aussi un prisonnier. C’est un pauvre être qui se
trouve en état d’absolue dépendance et qui ne dispose de
rien16 », note Lucie Randoin en 1942.
      

      
        Contrairement aux détenus des prisons ou des camps
d’internement, les aliénés ont, en outre, une capacité d’auto-organisation érodée par leur pathologie, qui a souvent pour
effet de les couper de la réalité et des autres. Certes, nos sources
attestent de nombreuses réactions de violence individuelle mais
elles ne font que rarement état d’actions collectives. Guy
Papet évoque seulement le cas d’un groupe de malades qu’il a
vu « s’associer pour tuer et dépecer un chat entier dont on ne
retrouva que la peau17 ». Mais ces initiatives concertées ne
débouchent jamais sur des révoltes de la faim semblables à
celles qui se sont produites à la prison d’Eysses en février 1944,
au camp d’internement de Vernet d’Ariège au début de
l’année 1941 ou encore au camp de femmes de La Lande-des-Monts au cours de l’été 194318. Sans doute ne peut-on
exclure qu’il y ait eu, ici ou là, des mouvements plus ou moins
organisés19. Dans sa thèse de 1946, Françoise le Bas évoque
une mutinerie qui a eu lieu en juin 1940 à l’hôpital de Navarre
dans l’Eure. Cette révolte a concerné la division des malades
agités et a conduit à l’évasion de dix-neuf malades, pour la
plupart des « médico-légaux20 ». On n’en connaît pas le motif
mais il est peu probable, vu la date, qu’il ait été lié à la
sous-alimentation. Nous n’avons pas non plus retrouvé trace
d’éventuelles pétitions dans lesquelles les aliénés auraient
réclamé une amélioration de leur régime alimentaire. Contrairement aux vieillards des hospices, qui perpétuent une tradition très antérieure à la guerre, l’énergie protestataire des
aliénés internés ne semble qu’exceptionnellement s’inscrire
dans une stratégie coordonnée.
      

      
        Certains internés parviennent pourtant à élaborer des stratégies de survie qui ont pu les sauver de la mort. Même si les
sources sont pour le moins discrètes sur cet aspect, on sait
qu’il a existé des trafics à l’intérieur des hôpitaux psychiatriques : trafic entre le personnel, les familles et les malades
mais aussi entre les malades. D’après son dossier médical,
Joseph S., réputé dangereux, pratique le troc avec d’autres
internés bien qu’il soit enfermé dans une cellule individuelle :
« Demande de temps en temps à aller au dentiste, à la messe,
au cabinet du médecin : tout cela pour pouvoir rencontrer des
malades de la première [division] avec lesquels il fait du commerce, vend ses affaires au prix fort et achète des cigares »,
note le Dr Requet le 7 août 1941. À propos d’un autre
« médico-légal », Raoul O., interné le 23 avril 1941 après un
vol à main armée, il note encore, le 23 avril 1943 : « On a fait
lever ce malade pendant des mois avec des bricoles d’abord
toute la journée : mangeait avec les autres. On remarque alors
qu’il engraisse à vue d’œil ; donc dépouille les autres au
moment ou après les repas, soit en les terrorisant (car il est
craint), soit en les escroquant. On ne le fait alors lever que
l’après-midi, toujours bricolé (prend ses repas dans sa cellule).
Dès lors amaigrissement. » Après plusieurs tentatives d’évasion
en compagnie d’un autre « médico-légal », Raoul O. meurt de
tuberculose le 31 août 1945. Certains malades réussissent également à survivre parce qu’ils sont capables de réaliser de
menus travaux (de couture, de raccommodage ou de ressemelage), indispensables en ces temps de pénuries, au bénéfice du
personnel qui les récompense par des suppléments alimentaires.
      

      
        Lorsqu’ils n’ont rien à échanger ou à monnayer, les aliénés
internés en sont réduits à des expédients dérisoires. Guy Papet
observe que « chaque jour, à l’heure de la soupe, quelques-uns
échappent à la surveillance des infirmiers de corvée, se précipitent derrière la cuisine vers le tas de légumes ou même le
monceau d’épluchures et se bourrent les poches… de ce qu’ils
trouvent ; nous en avons vu plumer des moineaux et les
manger crus ; un autre pêcher un rat noyé dans la fosse
d’aisance et s’en repaître21 ». Robert, l’infirmier interrogé par
le Dr Scherrer, affirme qu’il a vu un malade faire cuire un
hérisson22. Les malades consomment aussi des couleuvres, des
champignons, des pissenlits, des orties, du trèfle, du plantain
et des feuilles. Des infirmiers ont raconté qu’à leur arrivée à
l’hôpital du Vinatier au début des années 1950, l’écorce des
arbres du parc était rongée jusqu’à hauteur d’homme. Dans
une communication à la Société des hôpitaux de Lyon en
1942, le Dr Requet constate la recrudescence du nombre
d’aliénés absorbant leur urine ou leurs matières fécales et
évoque des cas d’autophagie, en particulier celui d’un malade
qui s’est mangé un pouce23. Jacques Vié et Pierre Marty,
médecins-chefs à l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche,
relatent le cas de deux malades épileptiques ayant absorbé l’une
des coquilles d’œufs, l’autre des coquilles de noix et celui d’une
troisième malade qui aurait mangé du tissu24.
      

      
        Pour un certain nombre d’internés, l’évasion a pu apparaître
comme un ultime recours. Mais, difficile à mettre en œuvre
compte tenu du caractère carcéral de l’institution, elle n’est à
la portée que d’une minorité. À l’hôpital du Vinatier, le
nombre d’évasions, systématiquement mentionné dans le rapport annuel au préfet, se limite, comme avant la guerre, à
quelques cas par an25. Pour l’année 1942, une seule évasion
est enregistrée côté femmes. Encore s’agit-il d’une évasion très
particulière, celle de la résistante Berty Albrecht qui, grâce à
la complicité d’un interne de l’hôpital et à l’aide de ses amis
du réseau Combat, recouvre la liberté après avoir simulé la
folie pour sortir de prison26. La question des « sorties illégales »
est généralement occultée dans les rapports administratifs et
médicaux. Une circulaire du secrétariat d’État à la Santé du
30 octobre 1943 « relative à la fréquence des évasions de
malades des hôpitaux psychiatriques, publics ou privés, et aux
mesures à prendre pour y remédier » indique que le phénomène est malgré tout suffisamment important pour attirer
l’attention des pouvoirs publics. Mais il semble qu’il se soit
surtout amplifié dans les semaines qui ont précédé la Libération. Le 8 juillet 1944, le directeur de l’hôpital psychiatrique
de Montdevergues-les-Roses rédige une note de service pour
appeler les infirmiers affectés dans les quartiers d’hommes
indigents à plus de rigueur dans la surveillance. Afin d’expliquer ce qu’il qualifie de véritable épidémie, le médecin-chef
du service des hommes, le Dr Izac, dénonce pour sa part la
réduction du personnel de surveillance contre laquelle il n’a
cessé de s’élever dans ses rapports. Et il ajoute : « L’insuffisance
de nourriture des malades est aussi une cause les poussant à
l’évasion pour échapper à la mort par carence. L’aliéné bien
nourri préférerait souvent la vie asilaire exempte de soucis et
de responsabilité à la vie normale. L’évasion est devenue en
quelque sorte un réflexe de conservation27. »
      

       

      
        
          La grande fragilité des « chroniques »
        

      

       

      
        Si les femmes ont mieux résisté à la sous-alimentation que
les hommes, il est une catégorie d’aliénés qui a particulièrement souffert de la famine : les « chroniques ». « L’augmentation des décès, l’apparition des œdèmes de carence et des états
de cachexie, la fréquence des cas de tuberculose, modifièrent
peu à peu l’aspect de nos services par la disparition progressive
d’un grand nombre de chroniques », déclare le Dr Lauzier dans
le rapport 1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon28. Cette catégorie de malades, qui ne recoupe
qu’en partie celle des vieillards, est en effet concernée par la
surmortalité dès l’automne 1940 et fournit encore la majorité
des victimes recensées au cours de l’année 1941. Elle est formée
de malades très affaiblis par leur pathologie et par un long
séjour dans l’institution : paralytiques généraux ayant atteint
un stade avancé de la maladie29, grands agités ou au contraire
grands catatoniques, « vieux » schizophrènes enfermés dans
leurs hallucinations, idiots, imbéciles, débiles congénitaux
et autres arriérés profonds, grands mélancoliques inertes,
déments séniles et grabataires souvent atteints de gâtisme qui,
dans une période où toute hygiène fait défaut, sont particulièrement affectés par les infections dermatologiques en tout
genre, ou encore malades qui, en plus de leurs troubles mentaux, souffrent d’une grave infirmité physique qui les rend
invalides. Souvent groupés dans des pavillons ou des divisions
spécifiques – on trouve des services d’agités et de « gâteux »
dans la quasi-totalité des hôpitaux psychiatriques alors que les
chroniques sont par définition beaucoup moins nombreux
dans les services d’« entrants » –, parfois alités en permanence,
ces malades, dont l’instinct de conservation est profondément
émoussé, ont en commun, outre une mobilité réduite, une
faible « présence au monde » qui les rend parfois inconscients
de la gravité de leur état. Ils ne peuvent pas toujours s’alimenter
seuls et, en l’absence d’une surveillance efficace, sont incapables de défendre leur nourriture face aux autres malades
affamés.
      

      
        En dépit de son jeune âge, le peintre schizophrène Sylvain
Fusco appartient à cette catégorie la plus vulnérable de la
population internée. Admis à l’hôpital du Vinatier en 1930,
il est décrit comme « muet, négativiste, sale et impulsif ». En
janvier 1938, le Dr Requet note dans son dossier médical :
« Toute tentative d’entrer en communication avec lui est
impossible : autisme et négativisme absolus. » Un certificat de
situation militaire rédigé le 20 mai 1940 stipule par ailleurs :
« Est un dément précoce très enfoncé dans son délire incohérent avec catatonie. État chronique. Inapte à tout service militaire. » À cette date, les restrictions s’installent sans que le
malade sorte de son état de prostration. Après sa mort, le
30 décembre 1940, le Dr Requet mentionne : « Négativiste et
muet jusqu’au bout. » D’autres « muets jusqu’au bout » ne
résistent pas longtemps à la sous-alimentation. Le 27 janvier
1941, le secrétaire de direction envoie à l’aumônier la note
suivante : « Mr l’Aumônier est prié de bien vouloir procéder
le 28 janvier 1941 à 15h à la levée du corps de Mr Inconnu
décédé le 26 janvier 1941, âgé de – ans. » Vérification faite,
l’inconnu no 1, décédé « par suite de syndrome dysentérique »
le 26 janvier 1941, a été interné le 2 mars 1934 après avoir
été arrêté et placé à la maison d’arrêt de Lyon pour vagabondage. Il ne semble pas que des recherches aient été entreprises
pour identifier cet homme sans âge. Son dossier médical est
vide d’indications hormis les deux certificats médicaux rédigés
au moment de son internement qui stipulent : « Est atteint de
crétinisme avec goitre et incapacité de comprendre et de se
faire comprendre. »
      

      
        Sans doute Octave Monjoin, ce soldat amnésique rapatrié
en 1918, qui a inspiré Jean Anouilh dans sa pièce Le Voyageur
sans bagages et dont l’itinéraire rocambolesque a été retracé par
Jean-Yves Le Naour30, fait-il lui aussi partie de ces aliénés
apparemment indifférents au drame en train de se jouer.
Devenu célèbre malgré lui, ce malade, dont l’identité n’a pu
être établie avec certitude qu’en 1931, est réclamé par de
nombreuses familles endeuillées qui croient reconnaître en lui
qui un père, qui un mari, qui un frère ou encore un oncle et
s’opposent dans un interminable procès. Lorsque éclate la
guerre, l’« homme sans nom » se trouve à l’hôpital psychiatrique de Perray-Vaucluse dans la Seine, où il a été transféré
en 1937 pour les besoins d’une expertise, après avoir séjourné
brièvement à l’hôpital du Vinatier et à l’asile Sainte-Marie de
Clermont puis, beaucoup plus longuement, à l’hôpital psychiatrique de Rodez. Son dossier médical n’ayant pas été
retrouvé, on ignore s’il a présenté des symptômes en lien avec
la sous-alimentation. Mais on sait qu’il était atteint de schizophrénie et, dans un article paru en 1931, Jean Aicardi,
envoyé spécial du Petit Marseillais, avait noté qu’il avait besoin
d’aide pour manger : « Si on ne l’invitait pas à le faire, il ne
mangerait jamais, car il ne manifeste pas l’envie de s’alimenter31. » On peut donc supposer qu’il n’a pas résisté à la
malnutrition même si certains internés refusant toute nourriture se sont remis à manger sous l’effet des restrictions32. Le
28 août 1942, suite à la réouverture d’une vieille blessure de
guerre, Octave Monjoin est transporté à l’hôpital Sainte-Anne
pour y subir une intervention chirurgicale à la jambe. C’est là
qu’il meurt le 10 septembre, à l’âge de cinquante et un ans,
après vingt-quatre années d’internement.
      

      
        Si la cause de la mort d’Octave Monjoin est incertaine, on
sait en revanche que de nombreux poilus internés pour aliénation mentale au cours de la Grande Guerre, ou dans les
années qui l’ont suivie, sont morts de faim dans les hôpitaux
psychiatriques français sous l’Occupation. Plus que leur âge –
beaucoup ont moins de cinquante ans –, c’est la durée de leur
séjour à l’asile, souvent supérieure à deux décennies, qui
explique la fragilité de cette catégorie d’internés. À l’hôpital
départemental du Rhône, les internements de soldats revenus
« choqués » des tranchées ont été d’autant plus nombreux que
l’établissement a hébergé un hôpital complémentaire33. Après
le vote de la loi du 31 mars 1919, ces anciens combattants
obtiennent pour la plupart le statut de pensionné militaire34.
Celui-ci leur donne droit à quelques privilèges : des suppléments alimentaires (essentiellement sous forme de desserts)
et du tabac. À partir de juin 1940, date de sa nomination à
la Commission de surveillance, c’est M. Collonge, grand
mutilé de guerre amputé des deux bras et président honoraire
du Comité d’entente des associations de victimes de guerre,
qui est chargé de veiller sur leur destinée. Celle-ci est particulièrement tragique. À la veille de la Seconde Guerre mondiale, l’hôpital comptait encore soixante-sept pensionnés
militaires35. À la fin de l’année 1940, dix d’entre eux ont déjà
succombé. Tous sont morts à la fin de l’année 1945.
      

      
        Parmi ces victimes figure Joseph S. Joseph S. a été interné
dix ans après la fin de la guerre, mais son dossier mentionne
qu’il a été trépané après avoir été blessé sur le champ de bataille
sans qu’il soit fait de lien explicite entre cette intervention et
le délire de persécution dont il est atteint36. En 1933, soit
cinq ans après son internement, le médecin-chef avait noté
dans un certificat : « Peut être considéré comme incurable. »
Parmi elles figure aussi Louis N., ancien soldat au 6e bataillon
de chasseurs d’Afrique, interné le 17 décembre 1918 à l’âge
de dix-huit ans après une hospitalisation à l’hôpital complémentaire no 9 de Lyon. Bien que le diagnostic de démence
précoce, qui minimise le traumatisme causé par la violence des
combats dans l’étiologie des troubles, ait été porté dès son
admission, Louis N. bénéficie, comme Octave Monjoin et
Joseph S., du statut d’« article 55 »37. En mai 1924, son entrée
dans la chronicité est entérinée par la formule consacrée : « Ce
malade est appelé à faire encore un long séjour à l’asile. » Et
le Dr Dodéro de donner quelques précisions sur l’évolution
de son état mental : « Nous dit qu’il n’a point de mère, que
sa naissance est un mystère. Répond d’une façon incohérente
à toutes nos questions. Est actuellement assez calme, se porte
bien, ne veut pas s’occuper. » Louis N. reste à l’asile de Bron
jusqu’au 19 mars 1942, date de son décès. Il a alors quarante
et un ans et a passé plus de vingt-trois ans à l’hôpital
psychiatrique. Qu’il soit mort de faim ne fait aucun doute à
la lecture du certificat de décès rédigé par le Dr Requet :
« Décédé par suite de dénutrition avec cachexie, hypothermie
et coma. » Aucun doute non plus sur l’origine de la mort de
François D., ancien soldat au 63e régiment d’infanterie, interné
à l’asile du Vinatier le 17 novembre 1915 et décédé « par suite
de dénutrition avec amaigrissement, œdème et coma terminal » une dizaine de jours avant Louis N., le 8 mars 1942,
à l’âge de cinquante-sept ans. Comme Joseph S., François D.
souffre de délire de persécution, affection qui lui donne droit
à une pension mais ne lui permet pas de bénéficier de l’allocation de grand mutilé de guerre car il « n’est pas atteint d’une
infirmité résultant d’une blessure de guerre ou d’une blessure
reçue en service commandé au cours de la guerre 1914-1918
ou au cours d’opérations déclarées de guerre38 ». Aucun certificat de santé ou bulletin de santé n’ayant été délivré après
le 11 août 192139, on ignore quelle a été l’évolution de son
état au cours des vingt-six années qu’il a passées à l’hôpital
psychiatrique.
      

       

      
        
          Des internés privilégiés ?
Les « travailleurs » et les « pensionnaires »
        

      

       

      
        Deux catégories d’internés ont été sensiblement moins
affectées par la famine des années de guerre. La première est
formée des malades dits « travailleurs », qui vivent généralement dans des pavillons ou des divisions spécifiques, souvent
les plus modernes. Elle existe dans l’ensemble des établissements. La mise au travail des aliénés, qui répond à un objectif
à la fois thérapeutique et économique, est en effet prévue par
la loi de 1838, par le règlement modèle de 1857 et par celui
de février 1938.
      

      
        La gamme des travaux effectués par les aliénés travailleurs
est à la fois très large et très sexuée, sachant qu’il est en principe
exclu que des malades femmes pénètrent dans le quartier des
hommes et inversement. Dans tous les pavillons, des malades
« calmes » assistent le personnel infirmier dans les tâches de
nettoyage et d’entretien. D’autres travaillent dans les services
« centraux » ou sont affectés dans les ateliers ou à la ferme. À
l’hôpital psychiatrique du Vinatier, les femmes travaillent à la
lingerie, à la blanchisserie, repassent et plient le linge, cousent
et tricotent, épluchent les légumes et travaillent au jardin40.
Certaines sont également employées comme domestiques au
domicile du personnel résidant dans l’établissement, où elles
sont souvent chargées de la garde des enfants41. Elles sont aussi
quelques-unes à travailler à la nourricerie départementale, installée sur le territoire de l’hôpital. Les hommes sont davantage
mobilisés dans des travaux de force : ils transportent du
charbon et du linge, participent aux travaux de terrassement,
à la réfection des bâtiments ou travaillent au cimetière, secondant notamment le fossoyeur pour creuser les tombes de ceux
qui, parmi les aliénés décédés, sont enterrés sur place. Ils sont
aussi employés au moulin, à la menuiserie, à la boulangerie, à
la culture, au jardin, à la porcherie, à la vacherie, à la matelasserie et à la serrurerie. Certains enfin taillent des vêtements.
D’après le Dr Scherrer, c’est un aliéné atteint de paralysie
générale qui exerce la fonction de coiffeur dans les services
d’hommes de l’hôpital psychiatrique d’Auxerre et c’est également un malade qui recopie dans le livre de la loi, de sa très
belle écriture, les lettres envoyées par les médecins-chefs aux
familles42.
      

      
        La proportion de malades travailleurs dans la population
internée est difficile à évaluer. Aucune mesure réglementaire
ne prévoit de les « déclarer43 », et il est probable que leur
nombre varie selon les saisons, en fonction du calendrier agricole, mais aussi d’un établissement à l’autre et selon le sexe.
Les femmes, majoritaires dans la population internée, sont en
effet minoritaires parmi les travailleurs. Le Dr Ferdière précise
qu’à l’hôpital psychiatrique de Rodez, deux quartiers sont
réservés aux malades hommes employés dans les services généraux44. Mais il ne précise pas le nombre de malades hébergé
dans ces pavillons. Quelques rapports permettent de donner
un ordre de grandeur. Lucie Randoin note ainsi que sur un
effectif de 1100 malades recensés fin 1941 à l’asile Sainte-Anne, près d’un tiers « ont une occupation régulière dans
différents services45 ». À l’hôpital psychiatrique Marchant de
Toulouse, les malades travailleurs forment également environ
un tiers de l’effectif des internés46. Ils sont en revanche moins
nombreux à l’hôpital psychiatrique de la Roche-Gandon en
Mayenne où 48 % seulement des aliénés exercent une activité
en 194147.
      

      
        Plusieurs facteurs expliquent la meilleure résistance des
aliénés travailleurs à la sous-alimentation. Le facteur pathologique est sans doute le plus important : les malades actifs, parmi
lesquels on compte de nombreux alcooliques, « ignore[nt] en
partie cette apathie, cet absence d’élan vital que nous trouvons
chez les autres internés, s’enfonçant peu à peu dans la
démence48 ». Ils sont physiquement et mentalement plus aptes
à concevoir des stratégies de survie, aussi frustes soient-elles.
Celles-ci sont facilitées par la possibilité qui leur est donnée
de quitter leur pavillon et de circuler plus ou moins librement
dans l’établissement, parfois en dehors de toute surveillance –
certains malades possèdent même des passes –, ce qui multiplie
les occasions de contact avec le personnel mais aussi les
occasions « de compléter leur ration par un apport de contrebande49 ». Autrement dit de voler de la nourriture, ceux qui
travaillent à la ferme, à la cuisine ou au domicile des personnels
étant, de ce point de vue, plus favorisés que les autres. À
l’hôpital psychiatrique d’Auxerre, le sort de la soixantaine de
malades employés à la culture apparaît même enviable : les
deux fermes de l’établissement sont en effet situées en dehors
de l’enceinte asilaire et, grâce aux détournements opérés par
les fermières, qui soustraient des denrées à l’inspection et à la
réquisition, la nourriture servie est relativement abondante. La
survie des malades de l’hôpital psychiatrique de Rodez détachés
à la ferme de Cayssiols est plus difficile car ils travaillent jusqu’à
14 heures par jour. Mais ils reçoivent, pour compenser leurs
dépenses caloriques, des rations plus abondantes que les
malades non travailleurs.
      

      
        C’est là un autre facteur qui permet d’expliquer la plus
grande endurance des aliénés travailleurs sous l’Occupation.
Dans tous les hôpitaux psychiatriques, les aliénés actifs continuent de toucher, comme avant la guerre, des suppléments
distribués au moment des repas ou lors de collations servies
dans la matinée et/ou dans l’après-midi. Dans la plupart des
cas, ces apports ne se limitent pas au supplément de pain prévu
par la carte T, que la plupart des directeurs d’établissements
parviennent, non sans difficulté, à obtenir pour eux50. À
l’hôpital psychiatrique de Sainte-Gemmes-sur-Loire, les travailleurs touchent pendant toute la guerre des suppléments en
légumes, en compotes et en autres aliments non rationnés51.
On peut donc supposer que les denrées achetées au marché
libre par l’économe leur sont prioritairement destinées. « Nos
malades travailleurs bénéficient tous d’un régime alimentaire
plus copieux et plus choisi », déclare, en avril 1941, le directeur
de l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse qui évalue à
735 calories journalières l’écart entre le régime des travailleurs
et celui des oisifs52. Le 1er mars 1941, les aliénés travailleurs
de l’hôpital psychiatrique d’Auch dans le Gers reçoivent un
supplément de 25 grammes de fromage au déjeuner, un œuf
au dîner et 40 centilitres de vin par jour, soit 368 calories de
plus que les malades du régime commun53. Le lendemain, ils
ont droit, en plus de la ration normale, à 40 grammes de
vermicelles au déjeuner (en remplacement de la soupe de
légumes), à 45 grammes de saucisse au dîner et à 40 centilitres
de vin, soit 351 calories supplémentaires. À cela s’ajoute un
supplément de 100 grammes de pain prélevés sur la ration des
malades alités54. Pendant la semaine du 1er au 7 mars 1941,
les travailleurs ont donc consommé 2 132 calories par jour en
moyenne contre 1 614 calories pour les malades du régime
commun non alités et 1 594 calories pour les alités55. Cet écart
est justifié par la différence des besoins entre actifs et inactifs.
Le rapport stipule que les travailleurs ont besoin de 3 347
calories, les malades du régime commun de 2 647 calories et
les malades couchés de seulement 2 100 calories. Selon ces
normes, les travailleurs ont donc le régime le plus déficitaire puisqu’il leur manque 1 215 calories quotidiennes contre
1 033 pour les malades du régime commun et 506 pour les
malades couchés. Or ils meurent beaucoup moins souvent de
faim que les autres malades. On peut donc supposer que leur
ration est moins déséquilibrée que celle des autres malades.
Sans doute réduisent-ils aussi leur dépense énergétique pour
faire face aux restrictions, à l’instar de la plupart des ouvriers
français. On peut enfin penser qu’ils sont mieux servis par le
personnel, au détriment des malades moins revendicatifs.
      

      
        Les travailleurs peuvent en outre utiliser leur pécule pour
se procurer des « douceurs » et des « comestibles » qui constituent autant de calories supplémentaires. Ce pécule varie selon
le sexe mais aussi selon le type et le temps de travail effectué.
À l’hôpital psychiatrique de Rodez, les aliénés travailleurs
sont divisés en quatre groupes : les travailleurs médiocres, les
travailleurs moyens, les bons travailleurs et les travailleurs
excellents. Le pécule versé aux travailleurs excellents, qui
constituent l’élite de la population asilaire, est quatre fois plus
élevé que celui versé aux médiocres. Calqué sur celui en vigueur
dans les prisons, ce système procure aux travailleurs une monnaie d’échange, dans un univers où le numéraire est rare. Mais
contrairement aux prisons, les hôpitaux psychiatriques sont
encore peu nombreux à posséder une cantine56. À l’hôpital du
Vinatier, il faut attendre 1946 pour que la Commission de
surveillance approuve la création d’une cantine sur proposition
de l’économe et des médecins-chefs. À l’hôpital psychiatrique
de la Chartreuse à Dijon, la cantine a été créée en 1939 et, si
l’on en croit le Dr Lauzier, « malgré les difficultés rencontrées
par M. l’Économe pour l’approvisionner régulièrement au
cours de la guerre, [elle] a rendu de multiples services, en
permettant aux malades de s’y procurer divers objets et
douceurs à des prix avantageux ». À l’hôpital psychiatrique de
Rodez, c’est le Dr Ferdière qui décide de l’ouverture d’une
cantine après son arrivée à la tête de l’établissement en juillet
1941 : « Avec l’autorisation de M. le Préfet, j’ai pu organiser
une cantine où les malades peuvent se procurer les douceurs
qu’ils désirent. Malheureusement cette cantine est bien difficile
à alimenter malgré les efforts de Mlle D. gérante. En tout cas,
les commandes des malades se font actuellement régulièrement
chaque semaine et je veille à ce qu’elles soient satisfaites dans
la mesure du possible », écrit-il dans son rapport de
novembre 1942.
      

      
        Dans les établissements dépourvus de cantine, les malades
doivent passer par les membres du personnel pour acheter des
denrées. Sans doute très répandue, cette pratique entraîne de
nombreux abus. Les possibilités d’achat sont également
limitées par le faible montant du pécule qui, du fait de la forte
hausse des prix enregistrée à partir de 1940, tend, comme dans
les prisons57, à devenir dérisoire. Ainsi, lors de la réunion du
28 juin 1943, le directeur de l’hôpital du Vinatier suggère aux
membres de la Commission de surveillance « de relever le taux
de la gratification (pécule) alloué aux malades travailleurs » car
« il n’est pas douteux que les sommes modiques que représente
ce pécule permettent difficilement aux intéressés de se procurer
les quelques fournitures mises à leur disposition ». La Commission propose alors que le pécule soit porté à une somme
comprise entre 1 et 2,20 francs par jour pour les hommes et
1 et 2 francs par jour pour les femmes58. En novembre 1942,
le Dr Ferdière déplore lui aussi le faible niveau du pécule versé
aux aliénés travailleurs de l’hôpital psychiatrique de Rodez,
très inférieur à celui alloué aux malades du Vinatier59 : « Le
pécule est actuellement trop bas et je dois prévoir pour l’année
prochaine les chiffres suivants : travailleur médiocre… 0,25 ;
travailleur moyen… 0,50 ; bon travailleur… 0,75 ; travailleur
excellent… 1 », déclare-t-il. À Dijon, le Dr Lauzier signale que
le pécule a été progressivement relevé depuis 1939 mais on
ignore s’il est plus élevé qu’ailleurs. Mme Randoin note pour
sa part que la rétribution versée aux « travailleurs » a été augmentée dans tous les asiles de la Seine au cours de l’année 1942.
      

      
        Mais si les malades travailleurs jouissent d’un régime de
faveur dans l’ensemble des hôpitaux psychiatriques, ce sont les
aliénés pensionnaires60 qui constituent la catégorie d’internés
la plus privilégiée. Car, bien qu’ils n’accomplissent aucun travail ou autre corvée, leur statut de « payant » leur permet de
bénéficier d’une nourriture plus abondante et plus riche que
les « indigents » entretenus par la collectivité. Leurs conditions
d’hébergement également sont sensiblement meilleures : les
pensionnats, qui attirent la convoitise de l’occupant allemand
en mal de locaux susceptibles d’être transformés en casernes
ou en hôpitaux61, sont plus confortables et souvent plus
modernes que les autres pavillons. Alors que les aliénés du
régime commun doivent se contenter de tourner en rond dans
de petites cours intérieures sombres, les pensionnaires ont souvent accès au parc pour se promener. À la veille de la guerre,
le pensionnat de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à
Dijon est le seul bâtiment à disposer du chauffage central, les
pavillons d’indigents étant chauffés par des poêles à charbon
ou à bois. Ces avantages sont justifiés par le montant du prix
de journée acquitté par les familles, toujours supérieur à celui
perçu pour les indigents, en tout cas pour les pensionnaires
appartenant à la classe exceptionnelle (lorsqu’elle existe) ou
aux trois premières classes, celui de la quatrième classe étant
à peine plus élevé que celui du régime commun.
      

      
        Comme nombre d’institutions d’assistance62, les hôpitaux
psychiatriques, conçus au départ pour accueillir des indigents,
reproduisent donc les inégalités sociales. À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, les aliénés pensionnaires sont répartis en cinq classes, dont les tarifs s’échelonnent
entre 23,25 et 31,65 francs par jour en 1940 contre
20,50 francs pour les indigents. À cette date, les cent quinze
malades « au compte des familles » représentent 13,4 % de
l’effectif. Cette proportion est généralement moins importante
dans les hôpitaux psychiatriques publics63. À l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges, les aliénés pensionnaires constituent 10,3 % des effectifs alors qu’ils représentent moins de
5 % des internés à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise. Quelques établissements présentent même la particularité de ne pas admettre de pensionnaires. C’est le cas des
asiles de la Seine (Villejuif, Perray-Vaucluse, Maison-Blanche,
Moisselles) à l’exception de l’hôpital de Ville-Évrard à Neuilly-sur-Marne : depuis 1875, celui-ci comporte une maison de
santé dans laquelle sont regroupés tous les malades pensionnaires du département, soit environ mille deux cents aliénés
répartis en quatre classes et dans douze pavillons64.
      

      
        L’hôpital psychiatrique départemental du Rhône constitue
lui aussi un cas particulier. Il n’accueille en effet que des
malades payants de quatrième classe qui relèvent du régime
commun. Encore ces malades « au compte des familles »
sont-ils très peu nombreux : trente-six au 1er janvier 194065.
En août 1914, les quatre pavillons du pensionnat, construits
à l’écart des quartiers de classement, ont en effet été fermés.
Il faut alors libérer des locaux pour accueillir trois cents enfants
évacués des hospices de Reims. Mais le pensionnat n’est pas
rouvert après le départ des enfants rémois ; en 1920, les
pavillons restés vacants sont affectés à la nourricerie départementale. Le pensionnat, qui n’a jamais fait le plein, est jugé
insuffisamment rentable au regard des frais élevés qu’il génère.
Car, ici comme ailleurs, les familles aisées préfèrent placer leur
malade dans des établissements privés, tenus par des religieux
ou des religieuses, dont la réputation est infiniment meilleure.
Et l’offre lyonnaise est particulièrement importante. Outre
l’asile Saint-Jean-de-Dieu créé en 1824, qui n’accueille que des
aliénés hommes, la ville compte deux maisons de santé66 : la
maison de santé Saint-Vincent-de-Paul, fondée en 1848 par
le Dr Carrier, et la clinique de Champvert, propriété de la
famille Rebatel. À proximité de Lyon, trois autres établissements se sont spécialisés dans les soins aux aliénés : la maison
de santé de Vaugneray, fondée en 1825 et tenue par la congrégation Saint-Joseph, la maison de santé du Verbe incarné,
fondée en 1888 à Villeurbanne par les sœurs de la congrégation
du Verbe incarné après la sécularisation de l’asile du Vinatier,
et la maison de santé de Meyzieu, située dans le département
de l’Isère. Ces petits établissements n’hébergent que des
malades payants, selon des modalités dont on ignore à peu
près tout faute d’accès aux archives.
      

      
        En revanche, comme tous les asiles privés faisant fonction
d’asile public, l’asile Saint-Jean-de-Dieu reçoit à la fois des
indigents – en l’occurrence les aliénés hommes du département
de la Loire67 – et des pensionnaires issus de la France entière.
Ces derniers représentent environ 20 % des effectifs et appartiennent majoritairement à la première classe, la plus favorisée68. La surreprésentation des aliénés fortunés procure des
gains considérables à l’asile. Elle contribue aussi à expliquer le
différentiel de mortalité constaté avec l’hôpital psychiatrique
du Vinatier sous l’Occupation. Certains asiles privés accueillent une proportion de pensionnaires encore plus forte. Celui
du Bon-Sauveur de Caen, qui héberge les aliénés indigents du
département du Calvados, compte plus de 34 % de pensionnaires à la veille de la guerre69. Les pensionnaires de première
classe, à qui une religieuse est affectée en permanence, disposent d’un petit appartement meublé avec leur mobilier personnel comprenant un salon, une chambre et une salle de
bains et ont accès à des jardins somptueux. Un luxe que bien
peu d’établissements publics sont à même d’offrir, même si
Pierre Scherrer note qu’à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre les
pensionnaires les plus aisés vivent eux aussi entourés de leurs
meubles. Tel n’est pas le cas de Camille Claudel : transférée à
l’asile de Montdevergues-les-Roses le 7 septembre 1914, après
un séjour à la Maison de santé de Ville-Évrard, elle a le statut
de pensionnaire de troisième classe ; lorsque son frère Paul la
fait passer en première classe en 1927, elle obtient de réintégrer
sa division d’origine, arguant du fait que le tarif demandé est
exorbitant et sans rapport avec les conditions de vie procurées
aux malades70.
      

      
        À partir de l’été 1940, les aliénés pensionnaires sont, à
l’instar des autres internés, soumis au rationnement. Leur
régime alimentaire se détériore progressivement, en quantité
comme en qualité, et ils connaissent eux aussi la faim et le
froid. Mais, alors qu’avant la guerre leur taux de mortalité
annuel était – du fait d’une moyenne d’âge plus élevée –
supérieur à celui des autres internés, le rapport s’inverse sous
l’Occupation. À l’hôpital psychiatrique Saint-Robert en Isère,
qui possède un pensionnat important, le taux de mortalité
annuel moyen des pensionnaires ne commence à augmenter
qu’au cours de l’année 1941 ; il s’élève à 12 % en moyenne
pendant les années de guerre alors que celui des internés du
régime commun est de 27 %. Cet écart est plus spectaculaire
encore si l’on ne prend en compte que les pensionnaires des
classes I à III, la classe IV, assimilée au régime commun, étant
beaucoup plus touchée par les restrictions71. Même constat à
l’asile privé Saint-Jean-de-Dieu de Lyon : entre 1940 et 1944,
ce sont les pensionnaires de première classe qui meurent le
moins, le nombre de sorties in extremis étant il est vrai plus
important dans cette catégorie que dans le reste de la population internée. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le taux de mortalité des aliénés pensionnaires augmente
dans des proportions équivalentes à celui des aliénés indigents
en 1940. Mais l’écart se creuse dès 1941. Le taux de mortalité
annuelle moyen enregistré au cours des années 1941 à 1944
s’élève à 15,8 % pour les aliénés à la charge des familles, alors
qu’il atteint 20,5 % pour les aliénés du régime commun72.
      

      
        Les meilleures conditions d’hygiène dont bénéficient les
aliénés payants, mieux protégés des parasites et des affections
dermatologiques mais aussi, dans une certaine mesure, des
maladies contagieuses, expliquent pour une part leur plus
grande résistance à la famine. On peut également supposer
que leurs pavillons sont moins encombrés et mieux chauffés
que ceux des aliénés du régime commun. Même lorsque les
asiles sont contraints d’héberger des malades, des vieillards ou
des aliénés évacués d’autres établissements, l’administration
veille en effet à ce que les malades au compte des familles
conservent des conditions de vie décentes et ne soient pas
mélangés aux indigents.
      

      
        Mais surtout, les pensionnaires des premières classes ne sont
pas obligés de se contenter des calories procurées par le ravitaillement officiel. Ils reçoivent des suppléments de ration
substantiels, les denrées non contingentées achetées sur le
marché libre et les produits de la ferme leur étant prioritairement destinés. « Pour tout ce qui est contingenté, les rations
sont les mêmes pour tout le monde. Nous nous efforçons,
cependant, de trouver des produits non soumis au rationnement (légumes, fruits, desserts et autres) pour améliorer, autant
qu’il se peut, le régime des pensionnaires et justifier l’écart des
prix de pension », peut-on lire dans le rapport 1938-1945 de
l’hôpital psychiatrique de Sainte-Gemmes-sur-Loire. Les pensionnaires de l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier « étant
généralement habillés par les soins des familles, les différences
de prestations consistent essentiellement en prestations alimentaires, suppléments qui se sont trouvés obligatoirement très
réduits depuis 1940, date d’occupation du territoire. Les pensionnaires de 2e catégorie ont néanmoins un dessert en plus
du régime commun, et parfois un supplément de produits
contingentés (abats, etc.) Ceux de première catégorie, outre
un dessert à midi et le soir, ont un hors d’œuvre au repas de
midi, et deux fois par semaine, quand c’est possible, un service
de charcuterie73 ». Le rapport 1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise fait lui aussi état d’une « certaine
égalisation du régime alimentaire » des aliénés à la charge des
familles mais précise que « malgré les difficultés qu’a rencontrées l’Administration au cours de ces années d’occupation,
celle-ci s’est efforcée d’assurer aux malades traités dans les
classes supérieures des conditions de traitement et de confort
plus favorables. Ils bénéficient d’un cadre plus agréable. La
présentation et la préparation des mets sont plus soignées et il
leur est réservé les meilleurs morceaux. Enfin, et surtout, les
produits de notre exploitation agricole permettent de leur
allouer des suppléments de volaille, d’abats, de légumes et de
fruits ». Dans son rapport du 2 février 1942 sur l’effet des restrictions alimentaires à l’hôpital psychiatrique de Bonneval,
le Dr Ey signale pour sa part que la valeur énergétique de la
ration alimentaire servie aux internés, qu’il évalue à environ
1 500 calories utiles au début de l’année 1942, est une valeur
moyenne qui ne tient pas compte de la présence dans son service
de malades travailleuses qui « bénéficient par conséquent de
distributions plus avantageuses » alors qu’« au contraire une
centaine [de malades] n’étant pas capables de réclamer et de se
défendre doivent recevoir à la distribution de plus faibles
quantités ». En outre, ajoute-t-il, « il est à la fois évident et
naturel : 1) que les membres du personnel et notamment les
religieuses soient un peu mieux servies, – 2) que les malades
payants au Pensionnat touchent les meilleurs morceaux ». Et le
médecin-chef de constater que les malades au compte des
familles ont perdu moins de poids que les malades du régime
commun, et de manière plus progressive.
      

      
        L’hôpital psychiatrique est donc à l’image de la société : un
monde profondément inégalitaire dans lequel ceux qui en ont
les moyens, une minorité, peuvent contourner le rationnement
et échapper à la famine. Pourtant, si l’allocation de suppléments de ration aux aliénés au compte des familles procède
de l’évidence pour nombre de (médecins-) directeurs, soucieux
de garantir la réputation et les rentrées financières de leur
établissement, certains dénoncent fermement le principe de
l’inégale répartition des rares calories disponibles en fonction
de l’appartenance sociale. Dans son rapport de novembre
1942, le Dr Ferdière explique qu’après avoir pris ses fonctions
de directeur de l’hôpital psychiatrique de Rodez, le 23 juillet
1941, il a constaté qu’au cours de la semaine ayant précédé
son arrivée les pensionnaires de première classe avaient
consommé 525 grammes de viande (auxquels s’étaient ajoutées
des salaisons qui portaient le total à 910 grammes), ceux de
seconde classe 325 grammes et ceux de troisième classe
160 grammes, alors que les autres internés avaient dû se
contenter de la ration officielle. Il décide alors que « les différences de classe seraient fournies uniquement par des denrées
non contingentées ». Un mois plus tard, il supprime les
avantages alimentaires des malades au compte des familles. À
partir de septembre 1941, les pensionnaires de l’hôpital psychiatrique de Rodez ont donc, quelle que soit leur classe, le
même régime alimentaire que les aliénés indigents. Gaston
Ferdière ne dit pas s’il a eu des difficultés à convaincre les
membres de la Commission de surveillance, consultée à deux
reprises, et si cette mesure d’égalisation des régimes a suscité
des réactions de la part des familles. Il est vrai que le risque
de voir ces dernières retirer leur malade du pensionnat était
limité, le nombre de pensionnaires étant faible à l’asile de
Rodez.
      

      
        D’autres (médecins-) directeurs d’hôpitaux psychiatriques
ont-ils pris des dispositions analogues ? Gaston Ferdière a en
tout cas tenté de convaincre ses collègues du bien-fondé de la
suppression du système des classes. Dans la communication
qu’il présente lors du Congrès des médecins aliénistes et neurologistes de France et des pays de langue française d’octobre
1942, il ne mâche pas ses mots : « Cette communication sera
extrêmement courte. Elle n’a pour but que de connaître les
sentiments de nos collègues sur une question grave qu’il nous
paraît urgent de poser ; à cette question, après avoir mûrement
réfléchi, nous avons nous-même déjà répondu d’une manière
qui ne prête à aucune ambiguïté et nous sommes prêts à
défendre la position que nous avons choisie. Le régime des
“classes” alimentaires est-il possible dans les circonstances
actuelles ? Nous ne le croyons pas. D’abord parce que les
Français possèdent tous, riches ou pauvres, la même carte
d’alimentation qui leur donne droit aux mêmes quantités de
substances alimentaires contingentées ; il est donc net que si
tel établissement donne actuellement aux malades favorisés des
entremets par exemple, les matières premières nécessaires à la
confection de ces entremets (farine, œufs, sucre…) ont été
soustraites aux malades indigents et nous ne pouvons croire
qu’il se soit créé un véritable “marché noir” hospitalier. Ensuite
parce que les aliments non contingentés sont difficiles à se
procurer et ne se trouvent pas sur le marché en quantité
suffisante, il nous paraît juste de les répartir entre tous et non
de les réserver à quelques privilégiés74. » À quoi le Dr René
Charpentier répond qu’« on ne peut que s’associer à M. Ferdière pour estimer que le contingentement alimentaire s’appliquant à la population toute entière, il ne puisse y être fait
d’exception dans les établissements hospitaliers pour les pensionnaires payants des différentes classes », mais qu’il faut alors
diminuer le prix de pension payé par les familles en vue d’un
régime alimentaire particulier. Gaston Ferdière déclare alors
qu’il a pour sa part maintenu les prix de pension en mettant
en avant les autres avantages accordés aux pensionnaires, « des
surveillants en plus grand nombre – ils se payent très cher –
et en second lieu des chambres particulières et des dortoirs
mieux aérés et mieux ventilés et des avantages matériels ».
      

      
        On ignore si l’intervention du Dr Ferdière, qualifiée de
« pittoresque » par le président de séance, a eu un impact sur
la situation des pensionnaires internés. On sait seulement qu’à
l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence, les différences de
régime entre les classes ont également été abolies75. Dans
d’autres établissements, les classes sont maintenues mais leur
nombre est réduit à une ou à deux. À Saint-Robert, les classes I
et II sont supprimées en janvier 1943. À Saint-Dizier, la classe
exceptionnelle et les première et seconde classes sont réunies
sous l’appellation « première catégorie », les troisième et quatrième classes sous l’appellation « deuxième catégorie ». Mais
l’appartenance à ces deux catégories continue de donner droit
à des suppléments alimentaires. Cependant, ici comme dans
de nombreux autres asiles publics, le nombre de pensionnaires
décroît régulièrement, passant de 145 en 1939 à 38 en 1944.
Ce recul massif s’explique par les nombreux « déclassements »
demandés par les familles qui ne peuvent plus faire face à
l’augmentation du prix des pensions imposée par l’inflation.
Ces changements de classe sont également attestés à l’asile du
Bon-Sauveur à Caen où les aliénés pensionnaires ne forment
plus que 29,3 % des effectifs au 1er juillet 1942 contre 34,3 %
au 1er janvier 1939 et où le nombre des pensionnaires de
quatrième classe augmente fortement au détriment de ceux
des classes plus favorisées. À l’été 1942, lorsque l’évacuation
de l’asile est ordonnée par les autorités allemandes, il est précisé
que les aliénés devront impérativement être transférés dans des
établissements de la zone occupée. Les sœurs obtiennent pourtant l’autorisation de diriger sur leur maison d’Albi 80 dames
pensionnaires accompagnées de 17 religieuses chargées de
veiller à leur bonne installation76.
      

       

      
        
          Le sort extrême des aliénés réfugiés
        

      

       

      
        L’exemple de l’asile privé du Bon-Sauveur de Caen renvoie
à une réalité très mal connue de la vie des hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation : le transfert, dans des conditions
toujours difficiles et parfois dans la plus grande précipitation,
de milliers d’aliénés d’un établissement à l’autre. Le nombre
de ces transferts, qui n’a fait l’objet d’aucune comptabilisation
après guerre, est d’autant plus difficile à évaluer que certains
malades sont « déplacés » à plusieurs reprises, leur établissement de repli ayant été à son tour évacué quelques semaines
ou quelques mois après leur arrivée77. Entre le 17 et le 22 juillet
1942, 1 049 aliénés, groupés en douze convois, quittent ainsi
l’asile du Bon-Sauveur de Caen78. Parmi eux se trouvent des
malades évacués de l’hôpital psychiatrique de Navarre, bombardé en juin 1940, et des malades de l’hôpital psychiatrique
de Dury-les-Amiens dans la Somme, évacués en 1939 en prévision de l’invasion allemande et qui ont transité pendant plus
d’une année par l’hôpital psychiatrique de Quimper79. Ces
1 049 aliénés sont dispersés entre huit hôpitaux psychiatriques,
les deux convois les plus nombreux étant dirigés vers l’hôpital
psychiatrique Saint-Yon à Rouen et vers l’hôpital psychiatrique
Saint-Rémy en Haute-Saône. Mais au printemps 1943, suite
à des bombardements, l’hôpital psychiatrique Saint-Yon est
évacué à son tour. La plupart des malades de Caen sont alors
envoyés à l’asile de Clermont-de-l’Oise. Au total, ce sont pas
moins de dix-neuf établissements qui accueillent les aliénés de
Caen au cours des années de guerre.
      

      
        On dispose d’informations assez précises sur les conditions
dans lesquelles s’est effectuée l’évacuation de l’asile80. Les
sœurs ont reçu de la direction régionale de la Santé et de
l’Assistance de Rouen un plan d’évacuation et les consignes
suivantes : chaque aliéné doit être muni de 48 heures de vivres,
d’une couverture, de ses objets personnels et de son linge, de
ses papiers, de sa carte d’alimentation, d’une fiche individuelle
et d’indications médicales le concernant. Grâce à l’activité
déployée par les sœurs, chaque malade part avec une copie de
son dossier médical. L’acheminement des convois vers la gare
se fait en autocar, de nombreux aliénés étant camisolés. La
plupart des malades empruntent ensuite des trains réguliers.
Le voyage du convoi à destination d’Albi dure 50 heures avec
une étape à Vierzon, les sœurs ayant obtenu un train spécial
de Vierzon à Albi. On ignore si les 48 heures de vivres ont
suffi aux malades partis pour des destinations plus lointaines
dans un contexte marqué par une extrême désorganisation des
transports et des conditions d’entassement souvent soulignées
par les témoins. Les sœurs sont autorisées à garder à l’asile
26 aliénés « calmes et valides » pour faire fonctionner les
services centraux et parer aux travaux agricoles. Elles obtiennent également le maintien d’un service d’urgence de 60 lits
destiné à accueillir de nouveaux entrants. Celui-ci fonctionne
selon le principe de l’évacuation permanente : lorsque les
effectifs dépassent 60, les malades dont la sortie ne peut être
envisagée à court terme sont évacués vers d’autres établissements. Entre août 1942 et juin 1944, 125 aliénés sont
transférés dans les hôpitaux psychiatriques de Rouen,
d’Alençon, d’Évreux et de Pontorson. Les bâtiments laissés
vacants par les aliénés sont investis par des services de l’hôpital
civil de Caen81, lui-même réquisitionné par un centre de triage
de tuberculeux nouvellement créé. La Défense passive y installe
également un grand centre chirurgical destiné à accueillir des
blessés civils. Par la suite, l’asile abrite un centre d’accueil pour
sinistrés et réfugiés.
      

      
        On ignore quel a été le sort des aliénés évacués de l’asile de
Caen, mais on peut faire l’hypothèse que nombre d’entre eux
sont morts dans les mois, voire les semaines, qui ont suivi leur
transfert. Les aliénés réfugiés forment en effet la catégorie
d’internés qui a payé le plus lourd tribut à la guerre. En 1946,
le Dr Letailleur, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de
Clermont-de-l’Oise constate :
      

      
        
          « Il est curieux de noter que le taux de mortalité des malades
transférés d’autres établissements a été plus élevé que celui des
autochtones, bien qu’ils fussent exactement traités de la même
façon. Déjà en 1941 j’avais eu l’impression que les évacués
d’Amiens admis à l’Hôpital Psychiatrique du Bon-Sauveur de
Caen82, via Quimper, mouraient en plus grande quantité que
les originaires du Calvados. Fin 1942, début 1943, pendant mon
séjour à Sotteville-lès-Rouen, j’ai constaté qu’à leur tour les Bas-Normands payaient un plus large tribut à la mort que leurs
camarades de la Seine-Inférieure. Une seconde évacuation m’a
permis d’observer le même phénomène, cette fois-ci aux dépens
des anciens hospitalisés de l’Hôpital Psychiatrique des
Quatre-Mares, qui succombaient plus facilement, à Clermont,
que ceux qui y sont internés habituellement. Il est aisé d’en
conclure que ce n’est pas sans dommage pour eux que l’on
transporte ainsi des malades mentaux hors de leur milieu et loin
de leur foyer83. »
        

      

      
        Les statistiques de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise confirment, à l’échelle de l’ensemble des services, l’observation du
Dr Letailleur. En 1943, le taux de mortalité annuelle des
malades autochtones s’élève à 13,5 % alors que celui des
malades évacués est de 26 %. L’année suivante, l’écart s’accroît
fortement avec un taux de mortalité de 14,7 % pour les
autochtones contre 34,6 pour les évacués84. Nul doute que ces
mauvais chiffres enregistrés dans le groupe des malades évacués
ont pesé sur la mortalité générale de l’établissement, même si
l’hôpital de Clermont n’a accueilli des réfugiés qu’à partir de
1943 : 964 malades, hommes et femmes, sont arrivés de Rouen
en avril 1943, et 105 malades femmes ont été transférées de
l’hôpital psychiatrique de La Roche-sur-Yon en avril 194485.
Inversement, les établissements qui n’ont pas accueilli de
réfugiés, ou ont été concernés par le phénomène seulement en
1944, ont pu maintenir un niveau de mortalité plus bas. C’est
le cas, par exemple, de l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche86 qui n’accueille pas de réfugiées avant la Libération,
mais aussi de l’asile privé Saint-Jean-de-Dieu de Lyon qui doit
cependant faire face, en mars 1944, à l’arrivée de 250 vieillards
de l’hospice Saint-Barthélémy à Marseille, qui appartient à
l’ordre. Mais le statut privé des établissements ne les soustrait
pas à l’obligation de prendre en charge des évacués. Au cours
des années de guerre, les asiles de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption ont reçu plusieurs milliers d’aliénés repliés,
pour la plupart, des établissements de l’est de la France. Dès
1939, l’asile du Puy accueille 300 malades en provenance de
l’hôpital psychiatrique de Rouffach dans le Haut-Rhin87, qui
arrivent épuisés après un trajet de trois jours et trois nuits. Au
cours de l’année 1940, 600 réfugiés évacués des hôpitaux psychiatriques d’Épernay, de Châlons-sur-Marne et de Bourg-Saint-Maurice arrivent encore à l’asile, obligeant la mère
supérieure à aménager de nouveaux dortoirs. En 1943, il faut
à nouveau accueillir 93 malades réfugiés du quartier d’hospice
de l’hôpital de Blois et 317 évacués de l’asile de Privas, qui
appartient à la congrégation. Soit un total de plus de
1 300 réfugiés pour un établissement qui, à la veille de la
guerre, comptait moins de 1 600 malades. Le petit asile de
Saint-Alban en Lozère doit également faire face à des arrivées
massives de réfugiés. En août et septembre 1939, le transfert
de 250 malades en provenance de l’asile de Rouffach et de
l’asile de Ville-Évrard entraîne un changement brutal
d’échelle : en l’espace de quelques semaines, la population de
l’établissement, qui compte un seul médecin-chef, passe de
510 à 759 malades88.
      

      
        L’hôpital psychiatrique du Vinatier est lui aussi très
concerné par l’accueil des aliénés réfugiés qui représentent près
de 20 % des admissions entre 1940 et 194489. Le 14 décembre
1940, un premier convoi de 47 malades, parti deux jours plus
tôt de l’hôpital psychiatrique de Stephansfeld dans le Bas-Rhin,
arrive à la gare de Lyon-Brotteaux90. Il s’agit d’aliénés juifs
expulsés. Seuls 16 d’entre eux survivent à la guerre. Leur adaptation, comme celle des près de 3 000 malades issus des trois
hôpitaux psychiatriques alsaciens dispersés dans de très nombreux hôpitaux psychiatriques français, a sans doute été
d’autant plus difficile qu’ils ne parlent ni ne comprennent le
français. Parmi eux, se trouve Albert D., âgé de trente-cinq
ans, marié et domicilié à Ensisheim dans le Bas-Rhin. Le
certificat médical établi à son arrivée91 indique qu’il souffre
d’un « syndrome catatonique et cataleptique » et qu’il est
« négativiste, muet et gâteux ». Deux mois et demi après son
arrivée, il est transféré à l’annexe de Sainte-Foy-l’Argentière, à
une trentaine de kilomètres de Lyon. Six mois plus tard, après
la fermeture de l’annexe, il est retransféré à Bron. Si l’on en
croit la correspondance échangée par le médecin-chef avec sa
femme et son frère, il ne manifeste aucune réaction à ces
déménagements successifs car il est dans un état d’apathie et
d’indifférence totale et reste « inerte dans son lit ». En janvier 1943, le Dr Beaujard signale pourtant que son état physique est médiocre et qu’il a beaucoup maigri. À compter
d’avril 1943, la famille ne se manifeste plus et Albert D. meurt
de tuberculose pulmonaire le 24 mai 1945. On ignore en
revanche quel a été le devenir de son camarade de convoi
Repkalie R., célibataire de quarante-six ans, transféré à
l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges le 27 mars 1943,
à la demande de son frère, réfugié avec sa famille à Limoges.
      

      
        Le sort des 25 aliénées réfugiées de l’hôpital Bretonneau de
Tours le 25 avril 1942 n’est pas plus enviable que celui des
aliénés alsaciens. Seules 7 d’entre elles sont encore en vie fin
1945. Il est vrai qu’elles ont pour la plupart subi plusieurs
transferts. Un certain nombre d’entre elles sont originaires de
l’asile de Clermont-de-l’Oise dont elles ont probablement été
évacuées en juin 1940. Ainsi Simone N., née en 1911, survit
à la guerre, avant d’être retransférée à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise en 1959, alors que sa famille la réclame depuis plus
de dix ans. Élisabeth E., née en 1905 à Petrograd, internée
pour schizophrénie à Clermont-de-l’Oise au moment de
l’exode, reste pour sa part à l’hôpital du Vinatier où elle se
trouve encore en 1980, soit plus de trente-cinq ans après la
fin de la guerre. Par la suite, l’hôpital psychiatrique du Rhône
accueille exclusivement des aliénés issus des asiles du sud de
la France : en 1942, 229 aliénées arrivent du Centre d’hygiène
mentale de Marseille suivies, en 1943, de 113 aliénés hommes
et femmes évacués du quartier d’hospice de Font-d’Aurelle
dans l’Hérault puis, en 1944, de 459 nouveaux malades du
Centre d’hygiène mentale de Marseille92. À ces réfugiés s’ajoutent 68 malades femmes en provenance d’Aix-en-Provence et
100 malades hommes évacués de l’asile Saint-Jean-de-Dieu de
Lyon après le bombardement du 26 mai. Au total, ce sont 637
réfugiés qui arrivent à l’hôpital du Vinatier entre le 1er mars
et le 30 mai 1944.
      

      
        Ce chiffre explique, pour une large part, la poussée des décès
enregistrée cette année-là. Si les malades d’Aix et de Marseille
arrivent en relativement bonne santé, alors qu’ils ont pour
beaucoup été transférés à plusieurs reprises, les évacués de
Saint-Jean-de-Dieu, qui sont en grande majorité des malades
indigents du département de la Loire, sont, si l’on en croit les
certificats médicaux établis à leur arrivée, en très mauvais état
physique bien qu’ils n’aient pas eu à subir la fatigue d’un long
voyage : 30 % d’entre eux meurent entre la fin mai et le
27 octobre, date de la réintégration des survivants à Saint-Jean.
Le 1er juin 1944, le Dr Requet écrit à la femme de l’un d’entre
eux qui vient de mourir de cachexie : « À la suite du bombardement du 26 mai, l’asile de St-Jean-de-Dieu ayant été en
partie détruit, votre mari a été transféré dans notre établissement le 30. Son état physique était très mauvais et il est mort
le surlendemain de son arrivée. » Et à la sœur ou au frère d’un
autre, âgé de cinquante-quatre ans, dans une lettre du 20 juin :
« Votre frère n’a pas été blessé au cours du bombardement,
mais il a été évacué dans notre établissement parce que l’asile
St-Jean-de-Dieu ne peut plus fonctionner. Il nous est d’ailleurs
arrivé dans un état lamentable plein de poux et de galle.
Celle-ci s’est infectée et il a actuellement un abcès à la poitrine
et à la main, mais son état général est si mauvais qu’il n’arrive
même pas à faire de la fièvre, il a au contraire une température
au dessous de la normale. Il est très maigre, très faible et il a
les jambes et la figure enflées. Je ne crois pas que cet état puisse
tenir très longtemps. » De fait, le malade meurt le 10 juillet
de « dénutrition avec cachexie, œdème, hypothermie, adynamie et coma ». Enfin, à propos d’un autre malade évacué
de Saint-Jean et décédé de dénutrition le 9 juillet, le Dr Requet
écrit dans une lettre du 30 juin : « Votre malade n’est pas en
bon état. Il a les jambes enflées et il fait au lit. Comme il
déchire sans arrêt, nous sommes obligés malheureusement de
le maintenir attaché, on va le faire coucher dans la paille. Vous
pouvez venir le voir, les jours de visite sont le jeudi et le
dimanche de 2h à 4h l’après-midi. »
      

      
        Même si les directeurs d’hôpitaux psychiatriques accueillent
pour la plupart avec satisfaction ces nouveaux entrants qui leur
permettent de renflouer les finances de leur établissement
compromises par la réduction du nombre des aliénés en traitement93, on imagine sans difficulté la désorganisation
qu’entraîne l’arrivée d’un convoi de malades réfugiés, surtout
s’il est important. Il est probable que l’admission à l’asile de
Clermont-de-l’Oise d’un millier d’aliénés évacués des asiles de
la Seine-Inférieure en avril 1943 a considérablement aggravé
les difficultés de ravitaillement de l’établissement, compromettant les efforts déployés pour lutter contre la sous-alimentation.
L’arrivée de réfugiés en grand nombre suppose en effet
d’entasser les malades dans des services parfois déjà très
encombrés ou de rouvrir dans l’urgence des pavillons – souvent
les plus vétustes – fermés pour cause d’économie de chauffage.
Elle implique aussi de réorganiser le service du personnel infirmier, de négocier avec les services du Ravitaillement pour
faire valoir les tickets d’alimentation des nouveaux entrants
– qui n’en sont pas toujours pourvus – et de trouver les
denrées correspondantes sur le marché. La pénurie de textiles
pose également des problèmes quasi insurmontables. En
octobre 1943, 197 aliénés transférés de l’asile de Pierrefeu dans
le Var arrivent à l’asile d’Aix-en-Provence sans trousseau, en
habit d’été, et pourvus d’un total de 30 draps. On décide alors
de demander l’aide des familles, de rendre leur linge personnel
aux malades d’Aix94 qui cèdent leurs uniformes aux malades
de Pierrefeu et de confectionner des chemises avec le tissu de
jupons et de caleçons. Les réfugiées sont laissées nues pendant
24 à 48 heures, le temps de laver et de raccommoder leur
linge. Les archives font d’ailleurs état d’interminables conflits
entre économes, les hôpitaux d’origine prétendant récupérer
le linge et la literie de leurs malades au moment de leur
réintégration.
      

      
        Pour les innombrables malades concernés, ces transferts,
parfois répétés, ont représenté un immense traumatisme. Traumatisme aggravé par des pathologies qui, bien souvent, s’expriment par un rapport très perturbé à l’espace et au temps et,
par conséquent, par le besoin de repères stables. C’est ce dont
témoigne l’histoire d’Émilienne I. Internée le 9 mai 1941 à
l’âge de vingt-sept ans au Centre d’hygiène mentale de Marseille, Émilienne I. est évacuée à l’asile d’Aix-en-Provence le
14 novembre 1942. Son compagnon continue cependant de
lui rendre visite régulièrement. Sa mère est morte « à l’hospice
des fous de Nice », son père vit encore et elle a un frère
prisonnier en Allemagne. Quinze jours après son arrivée à Aix,
elle est décrite comme présentant « un état d’excitation avec
agitation motrice incohérente, chants, vociférations auquel
succèdent des états de prostration avec soliloque à voix basse ».
En août 1943, elle est toujours très agitée malgré un traitement
au cardiazol. Le 5 avril 1944, elle est à nouveau transférée,
cette fois à l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Deux jours
après son arrivée, le 7 avril, elle se jette du haut du toit de son
pavillon et meurt. Le télégramme envoyé au père revient avec
la mention « inconnu à cette adresse ». Émilienne I. est donc
enterrée dans le cimetière de l’établissement ; la mention
« catholique » figurant sur son dossier, ses obsèques sont
célébrées par l’aumônier. C’est ce qu’explique le Dr Balvet au
compagnon d’Émilienne dans une lettre du 3 mai 1944. Le
15 avril, ignorant le suicide d’Émilienne, celui-ci avait en effet
adressé au médecin-chef la demande suivante : « Seriez-vous
assez aimable de me faire connaître si vous n’avez pas dans
votre établissement une malade du nom de I. Émilienne venant
de l’hôpital d’Aix en Provence cette personne que je considère
comme ma femme quoique n’étant pas marié et avec qui je
vivait avant sa maladie. Ayant l’habitude de lui rendre visite
tout les dimanches, mais maintenant me devient impossible
vu la distance le temps et les moyens de locomotion je vous
serais donc très reconnaissant de me faire connaître son état
de santé et si ce changement de climat et de régime ne la
change pas et me dire si je peux lui écrire et lui faire parvenir des colis maintenant au cas ou je pourrais me deplacer
les jours et heures des visites dans l’espoir Monsieur le Médecin
chef que vous prendrez ma demande en considération recevez
avec mes remerciements les plus sincères mes salutations
empressées. » La lettre est signée N., habitant à Marseille. Son
auteur a pris le soin de préciser : Médaille militaire, croix de
guerre.
      

       

      
        
          François D.
        

      

       

      
        François D. est né le 14 décembre 1884 dans un petit village
de Haute-Vienne. On ne sait rien de son enfance si ce
n’est qu’il a été élevé par une tante. Le 26 août 1912, il
épouse Marie T. Deux garçons viennent bientôt au
monde : Félix, conçu avant le mariage, naît le 8 janvier
1913 ; René arrive treize mois plus tard, le 5 février 1914.
La famille vit à Lyon où François D. exerce le métier de
maçon.
      

      
        En dépit de son âge (près de trente ans) et de ses deux
enfants, François D. est mobilisé dès le 2 août 1914. Il sert
au 63e régiment d’infanterie, mais on ignore où il est
envoyé et à quelles opérations il participe. Son livret militaire permet de se faire une vague idée de son apparence
physique : il mesure 1 m 61, a des yeux et des cheveux
bruns, un « front ordinaire », un « nez moyen », une
« bouche moyenne » et un « menton rond ». Il sait lire et
écrire, est bon tireur, mais ne sait pas nager.
      

      
        La guerre de François D. s’achève bien avant la victoire
de 1918. Le 17 novembre 1915, le soldat est interné à l’asile
de Bron sous le numéro de matricule 20 333. Son placement
a été requis par le médecin-chef de l’hôpital militaire complémentaire no 9, sans qu’on sache à quelle date ni dans
quelles conditions il a été rapatrié du front. Mais sans
doute François D. fait-il partie des nombreux « choqués »
de la guerre et des tranchées. Les deux certificats établis
par le doyen Lépine après son admission stipulent qu’il
est atteint de délire chronique de persécution. Dans les
années qui suivent, son état mental n’évolue pas. Un bulletin de santé du 15 septembre 1919 précise que le malade
est « assez affaibli intellectuellement », qu’il semble indifférent et présente toujours des hallucinations auditives.
Tout espoir d’amélioration et de sortie de l’asile semble
alors abandonné. Un ultime certificat de situation, rédigé
le 12 août 1921, indique : « Est atteint de délire de persécution. À maintenir. »
      

      
        Après sa démobilisation en juin 1919, François D. est
réformé à 100 % pour confusion mentale. Il a désormais
droit à la carte du combattant et, en vertu de la loi du
31 mars 1919, bénéficie d’une pension de 24 000 francs par
an, qui est pour partie reversée à sa femme et à ses enfants.
Pour la percevoir, Marie, qui habite toujours à Lyon, doit
envoyer chaque trimestre un « certificat de vie collective ». Le lien familial est donc préservé. À l’asile, François D. partage la vie des aliénés du « régime commun »
même s’il a le statut d’« article 55 » qui lui donne droit à
quelques desserts supplémentaires et à du tabac.
      

      
        Au moins durant les premières années, François D. reçoit
la visite de sa femme. Cet attachement a-t-il survécu aux
années et à l’indifférence du malade ? En septembre 1919,
Marie écrit au directeur de l’asile : « Je vous serais également reconnaissant si vous êtes assez bon pour me donner
de ses nouvelles car je suis inquiète à son sujet étant
malade depuis un mois il ne m’a pas été possible d’aller
le voir et bien que je lui ais écrit plusieurs fois je n’ai pu
obtenir de réponse. » On ne sait pas si François D. a revu
ses enfants et si, après l’entrée en vigueur des restrictions
en 1940, il a été ravitaillé par ses proches.
      

      
        Le 8 mars 1942, Marie reçoit de l’asile un télégramme ainsi
libellé : « Regrets annoncer décès M. François D. » Dans
le dossier du malade, le médecin chargé de constater la
mort indique : « Décédé par suite de dénutrition avec
amaigrissement, œdème et coma terminal. » François D.
est donc mort de faim à l’âge de cinquante-sept ans, après
un séjour de vingt-sept années à l’asile. Marie connaît-elle
la cause de son décès ? Le lendemain de la mort de son
époux, elle s’oppose en tout cas à l’autopsie demandée par
le médecin. Surtout, elle décide que François D. ne sera
pas enterré dans le cimetière de l’hôpital mais au cimetière
de B. où le couple s’est uni trente ans plus tôt. La commune de Bron ayant délivré le permis d’inhumation, le
convoi mortuaire quitte l’hôpital du Vinatier le 11 mars à
10 heures95.
      

       

      
        
          Sylvain Fusco
        

      

       

      
        Le 9 avril 1930, Sylvain Fusco est interné d’office à l’asile
de Bron sous le numéro de matricule 29 911. Il a vingt-six
ans. Son bulletin d’entrée stipule qu’il habite au 32, grande
rue de la Guillotière à Lyon, qu’il est célibataire, de religion catholique, qu’il sait lire et écrire et exerce la profession de sculpteur sur bois. Le certificat d’admission, daté
du 8 avril, a été rédigé par un ancien interne des asiles, le
Dr Marc B. On peut y lire : « J’ai constaté que Fusco
Sylvain est atteint d’aliénation mentale caractérisée par
un état de démence précoce avec stéréotypies, attitudes
provoquées, catatonie, incohérence des idées et des actes,
impulsions violentes et menaces au cours de petites
périodes d’agitation. Cet état qui a nécessité déjà une mise
en observation à l’Hôtel-Dieu en Décembre 1929, allant
en s’aggravant chaque jour rend le nommé Fusco susceptible de commettre des actes dangereux pour lui-même et
pour son entourage et il est urgent dans ces conditions de
le faire admettre immédiatement dans un établissement
spécial tel que l’asile de Bron. »
      

      
        L’internement de Sylvain Fusco a été requis d’urgence, à
la demande de sa mère, par le commissaire de police du
quartier Saint-Louis. Ce dernier a d’abord interrogé deux
témoins, des commerçantes, qui ont confirmé, sans faire
état de faits précis, la dangerosité de Sylvain qu’elles
disent connaître depuis de longues années. Il s’est ensuite
présenté au domicile de Mme Fusco pour interroger Sylvain : « […] en présence de l’attitude nettement menaçante de ce dernier, nous avons cru devoir nous retirer
pour ne pas l’exciter davantage. Estimant, cependant, qu’il
y avait lieu d’en finir et de mettre ce malheureux dans
l’impossibilité de nuire, nous sommes retournés sur les
lieux avec un nombre d’agents suffisants pour maîtriser
le dément, le coucher dans une voiture et le conduire à
l’Asile de Bron. Il a fallu l’attacher avec une corde. Cette
opération particulièrement pénible a provoqué un
rassemblement d’une cinquantaine de personnes devant
le domicile de la famille. Aucun incident ne s’est produit », relate-t-il dans son procès-verbal.
      

      
        Le 11 octobre 1935, soit plus de cinq ans après l’internement,
le Dr Requet, nommé médecin-chef à l’asile de Bron
l’année précédente, écrit à Mme Fusco : « Madame, je
vous serais très reconnaissant de bien vouloir passer à mon
cabinet à Bron mardi prochain 15/10 dans l’après-midi vers
3h. Je voudrais vous causer au sujet de votre fils. » La mère
se déplace avec une de ses filles. Les notes prises au cours
de cette visite permettent d’en savoir plus sur les causes
et les circonstances de l’internement de Sylvain. Ce dernier a neuf frères et sœurs dont six sont encore en vie.
Son père, de nationalité italienne comme sa mère, était
sculpteur sur bois. Il est mort à cinquante-huit ans « après
un an de mélancolie ».
      

       

      
        D’après sa mère, Sylvain a eu une enfance normale. Il
travaille bien à l’école et, à treize ans, apprend lui aussi le
métier de sculpteur sur bois. Par la suite, il fréquente
pendant quelques mois les Beaux-Arts. Il aime beaucoup
la danse. Mais sa vie amoureuse est malheureuse. Il tente
en vain d’épouser sa maîtresse (une femme issue d’une
famille suspecte et peu sérieuse au dire de sa mère) qu’il
aime beaucoup et dont il a eu un enfant, mort à l’âge de
deux mois. Cet échec le marque profondément. Entraîné
par son « beau-frère » qui lui a donné un revolver, il est
impliqué dans une bagarre dans un café et tue une femme
dans des circonstances mal élucidées. Il est alors
condamné à deux ans de prison puis envoyé dans un
bataillon disciplinaire dans le Sud tunisien où il doit
accomplir son service militaire. Au début il écrit, puis
reste six mois sans écrire.
      

      
        Les troubles semblent avoir commencé suite à une punition. Enfermé dans une cellule, Sylvain démolit tout, crie
de fureur. Finalement, on le renvoie. Une nuit, son frère
le retrouve par hasard errant dans les rues de Lyon. Il le
ramène à la maison où il reste pendant six mois. Il ne dit
rien, ne fait rien, reste parfois huit jours au lit, se néglige,
renverse ses aliments, va chez sa sœur, dit bonjour et s’en
va.
      

      
        La maladie et l’internement de Sylvain placent sa mère
dans une situation difficile. Le 21 juin 1932, elle sollicite
une allocation de secours au directeur de l’asile de Bron :
« Ma demande est basée sur le fait suivant, explique-t-elle.
Mon fils Fusco Sylvain hospitalisé à Bron est bénéficiaire
d’une pension de cent pour cent et j’en reçois personnellement rien, cependant il était soutien de famille. J’ai le
fait je ne puis absolument pas travailler étant affligée de
rhumatisme chronique qui me paralysent partiellement et
suis veuve depuis 1930 et suis âgée de cinquante-quatre
ans. Par ailleurs je ne reçois aucune allocation de l’administration municipale et ma situation est tout à fait précaire. » De fait, quelques semaines avant son internement,
Sylvain a été réformé à 100 % pour confusion mentale. Il
reçoit donc une pension mais, conformément aux dispositions prévues par la loi du 31 mars 1919, celle-ci sert à
payer ses frais d’entretien à l’asile. En mars 1936, elle est
d’ailleurs supprimée au motif que les troubles mentaux
dont souffre Sylvain n’auraient pas été causés ou aggravés
par le service. Son séjour à l’asile est alors pris en charge
à part égale par le département du Rhône et la ville de
Lyon.
      

      
        L’internement n’améliore pas l’état de Sylvain. En
juillet 1936, le Dr Requet écrit dans un certificat de santé
destiné au service de la tutelle : « Est atteint de schizophrénie, muet, négativiste, sale, impulsif. À maintenir. »
Un autre certificat établi le 20 mai 1940, au moment de la
mobilisation des hommes de sa classe, stipule : « Est un
dément précoce très enfoncé dans son délire incohérent
avec catatonie. État chronique. Inapte au service militaire. »
      

      
        Pourtant, bien qu’il le considère comme incurable, le
Dr Requet « investit » Fusco dont il fera, dans les
années 1970, un symbole de l’art-thérapie. Fait notable : il
se fait même photographier avec lui. Car Sylvain n’est
pas un malade comme les autres. Il peint. Or, comme son
collègue Gaston Ferdière, André Requet s’intéresse au lien
entre folie et création. À la date du 15 janvier 1938, il note
dans le dossier médical du jeune schizophrène :
      

      
        
          « A commencé à peindre les murs en 35, en 3 bis, au moment
où il était le plus sale, le plus impulsif, le plus dément. À
ce moment peint des sexes de femmes énormes, stylisés, en
blanc, rouge et noir ([note en marge : ] à la même époque il
fait au-dessus de son lit des femmes nues, en grattant le mur
mais il abandonne rapidement ces productions). Peu à peu
il améliore ces productions : il diminue le format et y ajoute
toute espèce de motifs décoratifs extrêmement élégants.
Toute tentative d’entrer en communication avec lui est
impossible : autisme et négativisme absolus. Un essai de le
faire dessiner en présence du médecin échoue (voir le
dessin). Un essai de lui donner du matériel pour peindre
échoue également complètement : il jette les crayons dans
la cour et finalement ce sont les autres malades qui les ont. Il
continue ainsi à peindre les mêmes motifs de plus en plus
décoratifs jusque vers le milieu de 37. Puis s’arrête. 6 mois
après recommence, mais d’une manière totalement différente et beaucoup plus riche : il fait de véritables tableaux :
il emploie maintenant comme couleur le blanc, le noir, le
rouge, le vert et même le violet. Il fait d’abord d’habitude
un fond vert ou brun. Ce vert est fait avec les feuilles des
arbres, les autres couleurs sont des morceaux de pierre qu’il
trouve en grattant la terre. »
        

      

      
        Le jour où il rédige ces lignes, le Dr Requet écrit à la mère
de Sylvain pour lui demander d’apporter des dessins et
des peintures antérieures à l’internement. On ignore si la
mère a obtempéré. Une mention portée dans le dossier au
moment du décès permet en revanche d’établir que le
malade a presque cessé de peindre à partir de juillet 1938
« à la suite d’une grande composition ».
      

      
        Sylvain Fusco meurt le 29 décembre 1940 à 16h30 après
un internement qui a duré un peu plus de dix ans. Il a
trente-sept ans. Le diagnostic porté sur le certificat de
décès est : Béribéri. Les indications consignées dans la
feuille d’observations médicales sont plus explicites :
« Avait énormément maigri du fait des restrictions.
Finalement jambes enflées (comme tant d’autres), hypothermie (34o), dyspnée et mort. Négativiste et muet jusqu’au bout. »
      

      
        En 1982, un certain nombre de toiles de Sylvain Fusco ont
été confiées au musée de l’Art brut à Lausanne96.
      

    

    
      

      
        
          1 On pense en particulier au rapport à destination de l’Armée rouge
rédigé en 1946 par Primo Levi et son compagnon de déportation le chirurgien
Leonardo Debenedetti. Ce rapport a été récemment traduit en français sous
le titre Rapport sur l’organisation hygiénico-sanitaire du camp de concentration
de Monowitz pour Juifs, Paris, Éditions Kimé, 2005.
        

      

      
        
          2 À l’échelle nationale, le taux de mortalité annuelle des hommes est, en
1941, de 23,4 % chez les hommes et de 13,2 % chez les femmes. L’année
suivante l’écart se resserre nettement : 19,6 % chez les hommes et 16,5 %
chez les femmes.
        

      

      
        
          3 À l’échelle nationale, les femmes représentent 56,2 % de la population
internée au 1er janvier 1940.
        

      

      
        
          4 Parmi les établissements admettant exclusivement des femmes, on peut
citer : l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche dans la Seine, celui de Morlaix dans le Finistère, celui de Château-Picon en Gironde et celui de Saint-Yon
dans la Seine-Inférieure. Parmi les établissements accueillant exclusivement
des hommes : l’asile Saint-Jean-de-Dieu de Lyon, l’asile Saint-Jean-de-Dieu
de Lommelet dans le Nord ou encore l’hôpital psychiatrique de Quatre-Mares
en Seine-Inférieure.
        

      

      
        
          5 L’original de ce rapport, dont des extraits sont reproduits dans le rapport de Régis Barbary, n’a pas été retrouvé.
        

      

      
        
          6 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit.,
p. 30-34.
        

      

      
        
          7 Les aliénistes en distinguent pour la plupart trois formes : une forme
diarrhéique, une forme œdémateuse et une forme cachectique.
        

      

      
        
          8 L’orthographe, la syntaxe et la ponctuation originales ont été systématiquement conservées dans les citations.
        

      

      
        
          9 Autrement dit à l’attacher.
        

      

      
        
          10 À cette date l’établissement n’a plus de directeur, Gaspard Coudurier
ayant été relevé de ses fonctions par le gouvernement de Vichy.
        

      

      
        
          11 Nous sommes en été mais en février 1943 le Dr Requet signale que
sa cellule n’est pas chauffée, ce qui a probablement déjà été le cas l’hiver
précédent.
        

      

      
        
          12 En gras dans le texte.
        

      

      
        
          13 Souligné dans le texte.
        

      

      
        
          14 Françoise LE BAS, Un hôpital psychiatrique normand pendant la guerre,
op. cit., p. 19.
        

      

      
        
          15 Le catatonique est un malade inerte, aux attitudes figées, qui ne répond
à aucune sollicitation. Cet état de stupeur quasi totale a pratiquement disparu
des services avec la diffusion des neuroleptiques à partir du milieu des
années 1950.
        

      

      
        
          16 Lucie RANDOIN, « L’alimentation et la santé des aliénés pendant la
période de restrictions », art. cit., p. 4.
        

      

      
        
          17 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 31.
        

      

      
        
          18 Voir Corinne JALADIEU, « Le sort aggravé des détenus des prisons »,
in Isabelle von BUELTZINGSLOWEN (dir.), « Morts d’inanition », op. cit.,
p. 187-199, et Denis PESCHANSKI, « Morbidité et mortalité dans la France
des camps », in Isabelle von BUELTZINGSLOWEN (dir.), « Morts d’inanition »,
ibid., p. 201-212.
        

      

      
        
          19 Aude Fauvel a récemment montré que les aliénés se révoltaient beaucoup au XIXe siècle. Voir Aude FAUVEL, Témoins aliénés et « bastilles modernes ».
Une histoire politique, sociale et culturelle des asiles en France (1800-1914),
thèse d’histoire soutenue à l’École des hautes études en sciences sociales en
2005 sous la direction de Jacqueline Carroy.
        

      

      
        
          20 Autrement dit des malades ayant commis des crimes ou des délits
dont ils sont déclarés irresponsables du fait de leur état mental.
        

      

      
        
          21 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 31.
        

      

      
        
          22 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 63.
        

      

      
        
          23 André REQUET, « Aperçu clinique de la sous-alimentation dans les
asiles », Lyon médical, 1943, p. 343-346.
        

      

      
        
          24 Jacques VIÉ et Pierre MARTY, « La résurgence des instincts alimentaires
à la faveur de la disette », Annales médico-psychologiques (AMP), 1943, t. II,
p. 393-396.
        

      

      
        
          25 10 en 1940, 3 en 1941, 5 en 1942, 3 en 1943, 8 en 1944 et 5 en
1945. Sur ces 34 évasions, 29 concernent des malades hommes. Seules les
évasions non suivies d’une réintégration sont comptabilisées.
        

      

      
        
          26 Voir Dominique MISSIKA, Berty Albrecht, Paris, Perrin, 2005.
        

      

      
        
          27 Lettre datée de septembre 1944, adressée au directeur de l’établissement. Citée par André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945). Un hôpital psychiatrique sous Vichy » (2e partie), art. cit., p. 117-118.
        

      

      
        
          28 Compte moral et administratif et rapport médical pour les années 1938
à 1945, 1947, p. 26.
        

      

      
        
          29 La terminologie utilisée dans cette énumération, qui peut varier d’un
médecin-chef à l’autre, est celle de l’époque. Signalons qu’à cette date le
terme de schizophrénie cohabite avec celui de démence précoce.
        

      

      
        
          30 Jean-Yves LE NAOUR, Le Soldat inconnu vivant, Paris, Hachette Littératures, 2002. La pièce de Jean Anouilh a été représentée pour la première
fois en 1937. Elle a été portée au cinéma en 1944.
        

      

      
        
          31 « Le mystère de l’homme sans nom. L’extraordinaire histoire d’un
ancien prisonnier de guerre », Le Petit Marseillais, 22 mai 1931.
        

      

      
        
          32 C’est ce qu’affirment Jacques Vié et Pierre Marty qui disent ne plus
avoir pratiqué d’alimentation par sonde depuis 1941. Jacques VIÉ et Pierre
MARTY, « La résurgence des instincts alimentaires à la faveur de la disette »,
art. cit., p. 393-394.
        

      

      
        
          33 Le cimetière de l’hôpital comporte d’ailleurs un carré de poilus « morts
pour la France » dont l’entretien est financé par le ministère des Anciens
Combattants. Signalons qu’en 1917, Jean LÉPINE, médecin adjoint à l’asile
du Vinatier depuis 1905, a soutenu à Lyon une thèse de médecine intitulée
Troubles mentaux de guerre.
        

      

      
        
          34 C’est donc l’État qui s’acquitte du prix de leur séjour à l’asile.
        

      

      
        
          35 Chiffre au 1er janvier 1940.
        

      

      
        
          36 Sur les diagnostics portés par les aliénistes confrontés aux « commotionnés » de la guerre voir : Annette BECKER, « Guerre totale et troubles mentaux », Annales. Histoire, Sciences sociales, janvier-février 2000, p. 135-151.
        

      

      
        
          37 En référence à l’article 55 de la loi du 31 mars 1919.
        

      

      
        
          38 Extrait d’un courrier d’octobre 1936 adressé au malade par le ministère
des Pensions conservé dans le dossier administratif de François D.
        

      

      
        
          39 Le dossier du malade n’a pas été retrouvé mais, lorsqu’ils existent, ces
certificats et bulletins sont systématiquement recopiés dans le livre de la loi.
        

      

      
        
          40 C’est ce que permet d’établir un document non daté annexé aux
procès-verbaux des réunions de la commission de surveillance de 1941.
        

      

      
        
          41 Dans nombre d’établissements cette tradition se perpétue jusqu’à la
fin des années 1970.
        

      

      
        
          42 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit.
        

      

      
        
          43 Leur nombre n’est pas spécifié dans les rapports annuels au préfet.
        

      

      
        
          44 Rapport du 30 novembre 1942.
        

      

      
        
          45 Soit 333 malades dont 169 hommes et 164 femmes. Lucie RANDOIN,
« L’alimentation et la santé des aliénés pendant la période des restrictions »,
art. cit., p. 3.
        

      

      
        
          46 Les travailleurs sont au nombre de 441 en avril 1941. Rapport du
directeur de l’établissement joint à une lettre du préfet de Haute-Garonne adressée
au secrétaire d’État à la Famille et à la Santé en date du 3 mai 1941. Fonds
Chevallier.
        

      

      
        
          47 Soit 389 malades. Le rapport distingue entre les « bons travailleurs »
qui sont au nombre de 292, les « demi-travailleurs » (67) et les « travailleurs
intermittents » (30). Rapport médical pour l’année 1941, rédigé par les
Drs Sizaret et Fauvel, p. 23.
        

      

      
        
          48 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 61.
        

      

      
        
          49 Ibid, p. 61.
        

      

      
        
          50 À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier et à l’hôpital psychiatrique
de Sainte-Gemmes-sur-Loire, les malades travaillant à la culture ont même
obtenu la carte C qui leur permet de toucher un supplément de pain supérieur
à celui prévu par la carte T.
        

      

      
        
          51 Rapport administratif et médical pour la période de 1938 à 1945, p. 31.
        

      

      
        
          52 2 505 calories pour le régime « travailleur » contre 1 770 pour le
régime commun.
        

      

      
        
          53 Étude des rations alimentaires actuelles comparées à celles du règlement
type, rapport du 31 mars 1941, p. 7-9. Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          54 Ceux-ci ne touchent donc que 300 grammes de pain par jour contre
400 grammes pour les travailleurs.
        

      

      
        
          55 Soit un écart plus important que celui constaté à Sainte-Anne par
Lucie Randoin qui l’estime à 158 calories.
        

      

      
        
          56 La création d’une cantine n’était pas prévue par le règlement modèle
de 1857. Elle figure en revanche dans l’article 198 du règlement modèle de
février 1938.
        

      

      
        
          57 Comme l’a montré Corinne Jaladieu, dans les prisons, le système du
pécule entre également en crise du fait de la raréfaction du travail, elle-même
liée à la pénurie de matières premières.
        

      

      
        
          58 Contre antérieurement 0,40 à 1,20 franc par jour pour les hommes
et 0,30 à 0,90 franc par jour pour les femmes.
        

      

      
        
          59 Dans ce domaine également c’est donc la disparité qui l’emporte.
        

      

      
        
          60 Qu’on appelle aussi les « aliénés au compte des familles » ou « aliénés
du régime spécial » par opposition aux « aliénés du régime commun ».
        

      

      
        
          61 Il en va de même pour les pavillons de travailleurs qui, dans un certain
nombre d’établissements, font l’objet de réquisitions.
        

      

      
        
          62 En particulier les hospices de vieillards qui, outre les indigents, accueillent des « petits pensionnés » qui acquittent une partie ou la totalité de leur
pension. Jusqu’au vote de la loi de décembre 1943, les hôpitaux généraux
sont en principe réservés aux indigents mais, depuis les années 1920, ils
admettent également de plus en plus de payants.
        

      

      
        
          63 On sait qu’en 1931, les asiles d’aliénés, publics comme privés, accueillent un peu plus de 16 % de pensionnaires.
        

      

      
        
          64 Si bien que les pensionnaires y sont aussi nombreux que les indigents,
ce qui fait de Ville-Évrard un asile public très particulier.
        

      

      
        
          65 Soit 1,2 % des effectifs.
        

      

      
        
          66 Pour plus de précisions : Henri BONNET, Histoire de la psychiatrie à
Lyon. De l’Antiquité à nos jours, Lyon, Césura Lyon Éditions, 1988.
        

      

      
        
          67 Comme nombre de départements, la Loire a en effet décidé, après le
vote de la loi de 1838 qui oblige les départements à organiser l’assistance aux
aliénés, de passer contrat avec un asile privé plutôt que d’entretenir un asile
propre.
        

      

      
        
          68 Anne MARESCAUX, « Un établissement épargné par la famine ? L’asile
privé Saint-Jean-de-Dieu de Lyon », art. cit.
        

      

      
        
          69 Soit 458 malades. 5,5 % d’entre eux relèvent de la première classe,
17 % de la seconde, 34 % de la troisième et 42,5 % de la quatrième. Voir
Odile PLICHARD, Le Bon-Sauveur de Caen et la Seconde Guerre mondiale, thèse
soutenue devant la faculté de médecine de Caen, 1981.
        

      

      
        
          70 Lettre de Camille Claudel à sa mère Louise, 2 février 1927.
        

      

      
        
          71 Samuel ODIER, « Un établissement en milieu rural : l’hôpital psychiatrique départemental de l’Isère », art. cit.
        

      

      
        
          72 Rapport 1938-1945.
        

      

      
        73 Ibid.

      

      
        
          74 Gaston FERDIÈRE, « Les “classes” alimentaires dans la période
actuelle », Congrès des médecins aliénistes et neurologistes français et des pays de
langue française, XLIIIe session, Montpellier octobre 1942, 1943, p. 392-393.
        

      

      
        
          75 On ignore la date à laquelle cette mesure a été prise. Voir Jean-Marc
GARCIA, Les Conditions de vie des malades mentaux à l’hôpital psychiatrique
d’Aix-en-Provence pendant la guerre 1939-1945, op. cit.
        

      

      
        
          76 En juin 1940, elles avaient déjà évacué quarante-cinq pensionnaires
vers leur succursale de Bégard dans les Côtes-du-Nord en prévision de l’invasion allemande.
        

      

      
        
          77 Seuls les transferts de 1943 et 1944, évalués à un peu plus de 18 000,
apparaissent dans les statistiques.
        

      

      
        
          78 365 hommes et 684 femmes.
        

      

      
        
          79 Ils ne sont arrivés à Caen qu’en mai 1941 ; certains ont ensuite été
retransférés à l’hôpital psychiatrique d’Alençon, d’autres à l’hôpital psychiatrique de la Mayenne.
        

      

      
        
          80 Grâce à la thèse d’Odile Plichart, Le Bon-Sauveur de Caen et la Seconde
Guerre mondiale, op. cit.
        

      

      
        
          81 Le service de chirurgie avait été installé à l’asile dès 1940.
        

      

      
        
          82 Jusqu’à l’évacuation de l’établissement, le Dr Letailleur était médecin-chef à l’asile de Caen.
        

      

      
        
          83 Rapport 1938-1945, rapport particulier du Docteur M. Letailleur,
Médecin-Chef du Service Général des hommes de Clermont, p. 116.
        

      

      
        
          84 En 1945, les chiffres sont respectivement de 7,7 % contre 11,4 %
        

      

      
        
          85 En revanche 750 aliénés médico-légaux et grands agités des deux sexes
sont transférés de Clermont-de-l’Oise vers des établissements du sud de la
France le 4 juin 1940. Certains réintègrent l’établissement dès la fin de
l’année, d’autres en octobre 1943, d’autres après la guerre. Un certain nombre
d’entre eux demeurent dans les établissements de repli.
        

      

      
        
          86 Il est probable que les autres asiles de la Seine aient également été peu
concernés.
        

      

      
        
          87 Près de 500 aliénés de Rouffach sont admis dans les autres asiles de
la congrégation (Rodez, Clermont et Privas).
        

      

      
        
          88 Voir Marion ROCHET, La Vie de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnole (Lozère) de septembre 1939 à mai 1945, mémoire de maîtrise
soutenu à l’université de Saint-Étienne en 1993.
        

      

      
        
          89 Soit 1 043 entrées (391 hommes et 652 femmes).
        

      

      
        
          90 Il s’agit des derniers malades évacués de l’asile de Stephansfeld. Les
autres l’ont été en avril et juin 1940. Au total 840 malades de Stephansfeld
ont été transférés vers six asiles « de l’intérieur ». Voir Murielle HABAY, Geneviève HERBERICH-MARX et Freddy RAPHAËL, « L’identité-stigmate. L’extermination de malades mentaux et d’asociaux alsaciens durant la Seconde
Guerre mondiale », art. cit.
        

      

      
        
          91 Ces malades arrivent sans leur dossier médical.
        

      

      
        
          92 Ces malades arrivent en quatre convois.
        

      

      
        
          93 Au même titre d’ailleurs que les directeurs d’hospices de vieillards qui,
eux aussi, déplorent les conséquences financières de la diminution du nombre
des pensionnaires.
        

      

      
        
          94 Rappelons qu’au moment de leur admission, les malades mettent leurs
effets en dépôt et revêtent l’uniforme de l’hôpital.
        

      

      
        
          95 Sources : Registre des entrées (livre de la loi) de l’asile de Bron, cahier
d’admission journalière, dossier administratif et livret militaire de François D.
Toutes ces pièces sont conservées aux Archives départementales du Rhône.
        

      

      
        
          96 Sources : Registre des entrées (livre de la loi) de l’asile de Bron, dossier
administratif et dossier médical (avec feuille d’observations) de Sylvain Fusco.
Ces trois pièces sont conservées aux Archives départementales du Rhône. Le
dossier médical de Sylvain Fusco a été reproduit par Patrick Lemoine en
annexe de Droit d’asiles.
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Réactions et ripostes face à la famine


    

  
    
      
        [image: ]
        
          Affiche de l’exposition « Les conséquences pathologiques de la sous-alimentation » organisée par le ministère de la Santé publique fin 1944,
reproduite sur la première de couverture de la revue Diagnostics et traitements
en 1944.
        

      

      
        La famine qui a décimé les aliénés internés dans les hôpitaux
psychiatriques, faisant également des victimes dans d’autres
catégories vulnérables de la population, a donc été provoquée
par les conditions extrêmes créées par la guerre et l’Occupation. Ce qui ne signifie pas que le régime de Vichy n’a aucune
responsabilité dans le drame : en faisant le choix de la collaboration, il a fait celui de céder aux exigences grandissantes
de l’occupant nazi qui a pu organiser le pillage systématique
du pays pour soutenir son effort de guerre. Et donc pris le
risque de compromettre la survie d’une partie de la population
française.
      

      
        Pour autant, les recherches approfondies effectuées dans les
archives locales et nationales ne permettent pas de conclure à
une implication directe des autorités vichystes dans la mort
des malades mentaux : contrairement à ce qu’affirme Patrick
Lemoine, Vichy n’a pas « organisé » la famine dans les asiles.
Les aliénés français n’ont donc pas été exterminés. Car il n’est
pas d’extermination, ou de génocide, sans intentionnalité.
Même si elle ne se traduit pas obligatoirement par une loi ou
un décret – secret ou non –, celle-ci s’exprime nécessairement
par des directives envoyées par l’ordonnateur aux exécutants.
Elle se donne également à lire dans des bilans ou dans des
rapports établis dans un souci d’évaluation du dispositif, dans
lesquels sont exposés les difficultés rencontrées et les résultats
atteints. Aucun document de ce genre n’a été retrouvé dans
les nombreux fonds consultés.
      

      
        Mais s’il n’y a pas eu intention de mettre à mort, la question
se pose néanmoins de savoir si les autorités n’ont pas mis à
profit un contexte alimentaire de plus en plus tendu pour « se
débarrasser » des aliénés internés. Les tenants de la thèse de
l’« extermination douce » ne manquent jamais de stigmatiser
l’inertie dont se sont rendus coupables ceux qui, au lieu d’organiser le sauvetage des malades mentaux, auraient choisi de les
laisser mourir. Un choix dicté au mieux par l’indifférence, au
pire par une volonté éliminationiste, plus ou moins sournoise.
« Vichy n’a pas “sciemment exterminé” les malades mentaux.
En dépit de cris d’alarme réitérés, Vichy les a sciemment laissé
mourir1. Cela pour les amateurs de “distinctions rédemptrices” », déclare Patrick Tort, répondant – non sans mépris –
aux objections des historiens dans sa préface à la réédition du
Train des fous2. « Personne n’a donné d’ordre pour priver les
malades du minimum vital. Il a suffi de s’abstenir, car
conscients et avertis à plusieurs reprises de la pénurie insoutenable, les responsables du régime n’ont rien fait pour arrêter
l’hécatombe », écrivait déjà Max Lafont dans un article publié
en 19913. En droit pénal, ce crime par abstention relève de
la « non-assistance à personne en danger », affirme-t-il encore
en 1996, et « pourrait par exemple entraîner des poursuites
devant les tribunaux de certains responsables encore de ce
monde pour crime contre l’humanité »4. Et le psychiatre
lyonnais d’ajouter : « Pourquoi ces malades psychiatriques ainsi
morts par oubli n’auraient-ils pas au moins cette reconnaissance posthume ? Certains voudraient aboutir à cette justice-là. »
      

      
        Alors, a-t-on laissé périr les aliénés internés dans les hôpitaux
psychiatriques sans rien tenter pour les sauver de la dénutrition ? L’examen de la thèse de l’« abandon à la mort », formulée dans le sillage de l’« extermination douce », suppose en
premier lieu d’analyser l’attitude des autorités de tutelle des
hôpitaux psychiatriques. En l’occurrence, à l’échelon local,
celle des préfets et des directeurs régionaux de la Famille et de
la Santé créés par le régime de Vichy en septembre 19405, et,
à l’échelon national, celle du secrétaire d’État à la Famille et
à la Santé6 mais aussi celle du secrétaire d’État à l’Agriculture
et au Ravitaillement, seul habilité à délivrer des suppléments
alimentaires à certaines catégories de la population. Il implique
également de prendre la mesure de l’énergie déployée par les
acteurs de terrain, en contact direct avec la réalité effroyable
de la famine, pour venir en aide aux aliénés. Quelle a
été la réaction des (médecins-) directeurs d’établissement et des
médecins-chefs, seuls personnels susceptibles, en dépit d’une
marge de manœuvre limitée, d’imposer des mesures en rupture
avec le mode habituel de fonctionnement d’une institution très routinière ? Ont-ils alerté les pouvoirs publics et
tenté d’obtenir des améliorations au régime alimentaire des
malades ? Ont-ils pu compter sur le soutien des commissions
de surveillance pour faire pression sur les autorités et entériner
des initiatives parfois peu orthodoxes ?
      

      
        Soit autant d’interrogations étonnamment absentes d’une
polémique qui a conduit certains, psychiatres et journalistes,
à prononcer, sans instruire sérieusement le dossier, des
jugements à la fois hâtifs et sévères, voire sans appel, à
l’encontre de catégories d’acteurs dont ils estimaient la responsabilité engagée.
      

    

    
      

      
        
          1 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          2 Patrick TORT, « Cris et brouillard. D’un usage sordide du “contexte “en
histoire », art. cit., p. 42, n. 8.
        

      

      
        
          3 Max LAFONT, « La mémoire des faits reste précieuse. À partir des restrictions lors de la Seconde Guerre mondiale », Nervure, t. IV, 2, mars 1991,
p. 10-21, citation p. 13.
        

      

      
        
          4 Max LAFONT, « L’extermination douce dans les hôpitaux psychiatriques
français », L’Information psychiatrique, numéro spécial « Le sort des malades
mentaux pendant la guerre 1939-1945 », 72, octobre 1996, p. 748-752,
citation p. 751.
        

      

      
        
          5 Qui prennent le titre de directeurs régionaux de la Santé et de l’Assistance un an plus tard.
        

      

      
        
          6 Qui change plusieurs fois de nom pendant la période. Il dépend d’abord
du ministère de l’Intérieur avant de devenir un ministère indépendant le
16 mars 1944.
        

      

    

  
    
       

      4
 

Les limites de l’action locale


       

      
        Si les psychiatres sont globalement épargnés par le livre de
Max Lafont, qui s’interroge cependant à plusieurs reprises sur
la discrétion de leurs protestations et s’étonne de leur difficulté
à interpréter les faits et du « ton généralement posé, résigné,
pas tellement étonné d’un tel scandale » qu’ils utilisent pour
rendre compte du drame de la famine, ils font en revanche
l’objet d’une condamnation virulente dans l’article en forme
de scoop publié, peu après la parution de L’Extermination
douce, par le Dr Claudine Escoffier-Lambiotte dans Le Monde
du 10 juin 19871. « Pour la première fois, une étude complète
et détaillée est publiée sur un drame peu connu de l’Occupation : la mort de nombreux malades mentaux dans les hôpitaux
psychiatriques français, victimes du froid et de la malnutrition.
Quarante mille victimes d’après le Dr Max Lafont, qui rend
compte de cette tragédie dans un ouvrage intitulé L’Extermination douce », écrit Mme Escoffier-Lambiotte qui poursuit
par ces phrases gravement accusatrices : « […] on laissa dépérir
ces “non-valeurs sociales”, selon une expression de l’époque,
dans l’indifférence quasi générale d’un corps médical qui y
voyait là un magnifique sujet d’étude scientifique… Aujourd’hui encore, la lâcheté et l’inconscience de ces psychiatres,
sous le régime de Vichy, apparaissent difficilement explicables. » Et, un peu plus loin : « La situation inspirait de la
part des psychiatres et des soignants non la révolte, l’indignation, les protestations, le désespoir, les démarches régionales
ou nationales que l’on imaginerait, mais… des thèses ou des
articles sur les mécanismes de la faim ou de l’œdème de dénutrition, sur l’“appétit exacerbé des aliénés” (sic !), sur l’origine
exacte, physico-chimique de la mort par cachexie. La preuve
de cet “appétit exacerbé”, propre à la pathologie mentale, était
donnée par le fait que nombre de patients en étaient arrivés à
manger tous les détritus qu’ils rencontraient… » Et Michel
Scheid, journaliste au quotidien Ouest-France, de stigmatiser
lui aussi, dans un article du 11 juin 1987, « les discours
pseudo-scientifiques de chefs de service Ponce-Pilate ».
      

      
        À distance de l’échange passionnel suscité par la publication
du livre de Max Lafont, que peut-on dire de l’attitude des
psychiatres face au déclenchement de la famine ? Et en particulier de leur lenteur, réelle ou supposée, à donner l’alerte et
à dénoncer le sort tragique des aliénés placés sous leur
responsabilité ?
      

       

      
        
          Le temps de l’illusion thérapeutique
        

      

       

      
        Dans certains hôpitaux psychiatriques, les premières morts
par dénutrition interviennent, on l’a vu, dès le début de
l’automne 1940. Or, si l’on en croit la littérature secondaire,
il faut attendre la fin du mois d’avril 1941 pour que le problème de la sous-alimentation dans les hôpitaux psychiatriques
soit évoqué par les psychiatres. La lecture des Annales médico-psychologiques, principale revue psychiatrique de la période, sur
laquelle se sont appuyés Max Lafont et d’autres pour fonder
leur analyse2, donne effectivement à penser que les médecins-chefs en charge des malades internés ne se sont posé
aucune question avant cette date.
      

      
        Mais une seule source d’information ne suffit pas à établir
une chronologie fiable. D’autres documents, d’accès il est vrai
moins facile, attestent de réactions beaucoup plus précoces. À
l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse, le Dr Perret,
médecin-chef du service des hommes, s’alarme dès la fin de
l’année 1940 de la multiplication des décès inexpliqués. Pour
en comprendre la cause, il sollicite l’aide de professeurs de la
faculté de médecine et de la faculté de pharmacie de Toulouse.
Car le diagnostic de « mort par dénutrition » ne s’impose pas
à lui comme une évidence, ce dont témoigne la reconstitution
des événements qu’il livre à la revue Toulouse médical au début
du mois de mai 1941 :
      

      
        
          « Du 17 au 24 décembre 1940, trois morts se sont produites
parmi les malades hommes d’une même salle d’infirmerie. Ces
sujets ne présentaient d’autres symptômes qu’un amaigrissement
progressif et intense avec asthénie terminale. S’agissait-il d’intoxication oxycarbonée ? On pouvait y penser, la salle étant chauffée
par un poêle à charbon. Les recherches pratiquées par Messieurs
les Professeurs CAUJOLLE et BRUSTIER de la Faculté de Pharmacie
de Toulouse, ont permis d’éliminer ce facteur. S’agissait-il
d’intoxication médicamenteuse ? Un de ces malades étant mort
dans le coma, l’hypothèse de barbiturisme aigu, à laquelle on
aurait pu songer, était à rejeter en raison des règles strictes
observées dans la distribution des médicaments et de l’impossibilité absolue d’avoir des stocks de produits pharmaceutiques
dans les quartiers. Seul le froid, dont les premières vagues furent
si rudes, associé aux restrictions alimentaires imposées à l’Hôpital
depuis plusieurs mois, restait pour expliquer les graves symptômes constatés chez des malades dont nous avions remarqué,
depuis longtemps déjà, l’état général déficient et en particulier
l’amaigrissement. M. le Professeur RISER, M. le Professeur agrégé
Louis MOREL et M. le Professeur LAFFORGUE, qui ont bien voulu
étudier avec nous le problème angoissant qui se trouvait posé à
ce moment, ont confirmé cette interprétation des faits. Nous
avons alors entrepris, parmi nos 750 malades du service des
hommes, un dépistage systématique qui nous a permis de reconnaître, chez 124 d’entre eux, des formes atténuées d’inanition
chronique3. »
        

      

      
        Même hésitation chez Gaston Ferdière qui, lorsque éclate
la guerre, dirige l’asile agricole de Chezal-Benoît dans le Cher4.
Confronté aux premiers décès inexpliqués, le Dr Ferdière
penche dans un premier temps pour l’hypothèse épidémique :
« Parmi les malades, plusieurs morts s’étaient produites, auxquelles je ne m’étais nullement attendu. J’en avertis l’inspection de la santé et il fut procédé à des prélèvements sanguins
et à des analyses de selles – mais par ces moyens ne fut découverte aucune indication utile. La vérité était plus simple, et
bien entendu terrifiante : des vies étaient mises en danger par
des carences alimentaires et vitaminiques sous-jacentes. […]
Quand mes malades révélaient un double symptôme – œdèmes
volumineux et jambes gonflées d’eau ; diarrhées incoercibles –
il était vain d’en attribuer la cause à des sources de contamination : l’eau, les aliments. Je m’étais trompé grossièrement et
avais à tort alerté les services de santé. Il s’agissait, purement
et simplement, d’une alimentation insuffisante5 », écrit-il dans
ses mémoires parus en 1978. Ce récit tardif ne permet pas de
dater la prise de conscience mais un rapport de l’inspection
de la Santé du département du Cher, retrouvé dans le fonds
Chevallier, indique que Gaston Ferdière a saisi par téléphone
le service des épidémies le 24 février 1941. C’est la multiplication des cas de diarrhée qui motive son appel alors que,
depuis le début de l’hiver, il a d’ores et déjà été frappé par le
nombre considérable de malades atteints d’œdèmes des
membres inférieurs. Et ce n’est qu’après avoir reçu le résultat
négatif des tests effectués sur les malades, sur l’eau, sur les
aliments et sur les ustensiles de cuisine, et avoir fait procéder
à un certain nombre d’autopsies, que, raisonnant par élimination comme son collègue de Toulouse, il écarte l’hypothèse
d’une épidémie de dysenterie au profit d’une maladie par
carence. Ce scénario est confirmé dans la thèse de Roger Félix
soutenue en 1942 sous le titre Carence alimentaire à l’hôpital
psychiatrique de Chezal-Benoît.
      

      
        
          « À partir de Décembre 1940, de nombreux malades de l’hôpital
psychiatrique de Chezal-Benoît présentent des œdèmes malléolaires. Leur nombre va en se multipliant jusqu’à encombrer
l’infirmerie et les salles du premier quartier. Ces œdèmes se
localisent aux membres inférieurs ; ils sont tenaces, mais cèdent
au repos au lit, réapparaissant cependant peu de temps après le
lever. En Février 1941, un grave problème de diagnostic se pose
dans des circonstances assez dramatiques. Il apparaît un nombre
impressionnant de diarrhées profuses avec, parfois, des hémorragies intestinales évoluant vers la mort en l’espace de 3 à
4 semaines. L’examen des malades donne peu de renseignements.
Dans quelques cas nous avons remarqué du météorisme abdominal avec ventre ballonné. L’affaiblissement est rapide, les médications classiques s’avèrent inactives : on pense à la fièvre
typhoïde, à la dysenterie. De nombreux examens de laboratoire
pratiqués ne fournissent aucun résultat appréciable. […] Le diagnostic n’a pas tardé à s’imposer. Les œdèmes et les diarrhées
qui, primitivement, semblent indépendants, ont été rapportés à
un état de carence alimentaire6. »
        

      

      
        Comment expliquer ce manque de perspicacité des psychiatres, que d’aucuns qualifieront de refus aveugle de prendre
en considération des faits cliniques facilement décryptables,
alors que rétrospectivement, comme le reconnaît très honnêtement Gaston Ferdière, le diagnostic paraît évident ? Le fait
que les hôpitaux psychiatriques aient été parmi les premières
collectivités touchées par la famine et que les premiers morts
de faim aient été recensés peu après le début des restrictions,
alors que les conséquences de celles-ci n’avaient pas encore été
sérieusement envisagées, a de toute évidence joué un rôle essentiel. Mais la principale raison de ce « blocage » est très probablement à chercher dans l’ordre des représentations. En 1940,
il est tout simplement inimaginable pour un contemporain,
fût-il médecin, que l’on puisse mourir de faim en France. Le
spectre de la famine a en effet disparu de l’univers mental des
Français. Ces derniers, à l’exception des habitants des départements occupés de l’Est et du Nord, ont en effet été globalement épargnés par les pénuries pendant le premier conflit
mondial, alors que la mise en œuvre d’un blocus particulièrement rigoureux a très durement touché les Allemands et les
habitants des provinces de l’Empire austro-hongrois7. Il faut
d’ailleurs attendre les restrictions des années 1940-1945 pour
que les médecins français s’approprient l’abondante littérature
médicale sur le syndrome d’inanition et les œdèmes de guerre
publiée dans des revues allemandes ou autrichiennes, plus rarement françaises, à l’issue de la Grande Guerre8. Et rattrapent
ainsi leur retard de connaissances en la matière. Sans doute,
la guerre d’Espagne a-t-elle été l’occasion de redécouvrir une
réalité que beaucoup croyaient d’un autre âge mais, en 1940,
les ravages causés par la sous-alimentation dans les villes républicaines assiégées plusieurs mois durant par les troupes franquistes sont encore mal connus.
      

      
        Cette difficulté à envisager l’hypothèse d’une famine explique
également pourquoi, face aux premières manifestations de la
sous-alimentation, la plupart des médecins des asiles mettent
en avant un phénomène d’avitaminose, incriminant en
particulier un déficit en vitamine B1. Une erreur d’appréciation qui a parfois été interprétée comme une propension coupable à euphémiser ou comme une volonté de dissimuler une
réalité qui risquait de mettre à mal la réputation d’une profession mal considérée. Ainsi, lors de la réunion de la Société
médico-psychologique du 23 juin 1941, le Dr Paul Sivadon,
médecin-directeur de la colonie familiale d’Ainay-le-Château
dans l’Allier, présente une communication intitulée « Sur la
sensibilité particulière des malades mentaux à l’avitaminose B1
(à propos d’une épidémie de troubles carentiels de type béribérique à la Colonie familiale d’Ainay-le-Château)9 ». Après
avoir exposé qu’il a observé, depuis plusieurs mois, des troubles
carentiels chez 70 malades de son établissement qui en compte
quelque 800, et que ces troubles ont causé 41 décès, le
Dr Sivadon déclare :
      

      
        
          « Des manifestations pathologiques analogues ont été constatées
dans divers services d’hôpitaux psychiatriques. Leur pathogénie
reste obscure. Il nous a semblé que le tableau clinique dont elles
se rapprochaient le plus était celui du béribéri. Plusieurs éléments
permettent de penser à une avitaminose B1. Ces troubles apparaissent en effet chez des sujets soumis à un déséquilibre brusque
de leur ration alimentaire. Presque tous nos malades étaient de
gros mangeurs de pain. Certains en mangeaient jadis jusqu’à 5
à 6 livres par jour. À vrai dire, ils ne mangeaient presque que
cela. Actuellement, ils sont réduits aux 250 g quotidiens. Cependant, il ne s’agit pas de sujets quantitativement sous-alimentés.
Nous avons même été frappés de ce que presque tous nos malades
se rencontraient parmi les pensionnaires placés chez des cultivateurs et dont la nourriture est restée abondante malgré les
restrictions. […] Mais ce qui nous a particulièrement frappés et
nous a spécialement incités à vous rapporter ces faits, c’est que
seuls, dans la région, les pensionnaires de la Colonie Familiale
sont atteints. Les praticiens des environs n’ont constaté aucun
cas analogue dans la population civile. L’état sanitaire de cette
dernière est resté excellent, tandis que la mortalité moyenne de
notre établissement a plus que triplé. Cependant, nos malades
partagent les conditions de vie et, à peu de choses près, l’alimentation de leurs nourriciers. »
        

      

      
        Et le Dr Sivadon de conclure à une hypersensibilité des
malades mentaux à la carence en vitamine B110.
      

      
        Avec le recul, cette interprétation, qui revient à affirmer que
si les aliénés meurent de faim c’est parce qu’ils sont prédisposés
aux carences, peut être jugée scandaleuse. La vérité est que,
trompé par la confiance qu’il place dans les nourriciers attachés
à son établissement, le médecin-chef n’imagine pas que ceux-ci
puissent rationner les malades : « Ce dont Sivadon ne veut pas
tenir compte, c’est de l’égoïsme de la plupart. Nous avons tous
vu le film saisissant tiré du livre de Jean Dutourd Au bon
beurre. La servante apporte sa gamelle d’aliments rationnés et
mange seule, pendant que ses patrons ajoutent à leurs épinards
le beurre du marché noir. Il est bien probable que les commerçants ou les artisans du village qui avaient en charge un
malade aient agi de la même façon. Il pouvait ne pas en être
ainsi avec les paysans qui, eux, étaient producteurs », commente Pierre Scherrer dans son témoignage de 198911.
      

      
        Plutôt que d’épiloguer sur la naïveté de Paul Sivadon, il
suffit de constater qu’à cette date l’hypothèse béribérique paraît
plausible à beaucoup. Dans une communication présentée à
la suite de celle du Dr Sivadon, le Dr Montassut, médecin-chef
à l’hôpital psychiatrique de Moisselles dans la Seine, attribue
lui aussi à une carence en vitamine B1, qu’il met en rapport
avec la suppression des abats et de l’orge cortiquée dans le
régime alimentaire des malades, cinq des décès intervenus dans
son établissement depuis la fin du printemps12. Et d’en
apporter pour preuve le fait que les malades à qui l’on a
redonné des céréales ont rapidement guéri de leurs troubles.
Lors de la même séance, Paul Abély, médecin-chef à l’hôpital
psychiatrique de Villejuif, estime pour sa part que la carence
en vitamine B1 n’est pas seule en cause, mais qu’il faut également incriminer une carence en vitamine B2 que l’on trouve
dans les œufs, la viande, le lait et la bière dont ont été privés les malades du fait des restrictions. Et il conclut par
cette phrase qui traduit bien la perplexité de nombreux aliénistes confrontés aux premières manifestations de la sous-alimentation dans leur service : « En somme, s’agit-il d’une
avitaminose B2 et B1 ou seulement d’une disette de matières
grasses (les malades en fait de graisse ne reçoivent guère que
de la margarine) ou d’une association des deux. Ma compétence est trop incomplète pour pouvoir conclure13. » Même
s’il pressent que le déséquilibre de la ration alimentaire n’est
pas seul en cause, le Dr Abély estime donc, lui aussi, qu’une
carence en vitamines peut être à l’origine de la surmortalité.
      

      
        Cette confusion s’explique aisément. La plupart des
vitamines ont en effet été isolées dans l’entre-deux-guerres et
de nombreux travaux ont démontré leur importance dans l’alimentation humaine14. Face à certaines pathologies jusque-là
mal expliquées, les médecins ont donc pris l’habitude, dans
une période où la question de l’insuffisance quantitative de la
ration ne se pose pas, de suspecter une carence en telle ou telle
vitamine. D’où leur inclination, alors que les restrictions produisent leurs premiers effets, à surévaluer le déficit vitaminique
au détriment du déficit calorique et de la carence en lipides
et en protides. Une surévaluation qui les conduit logiquement
à penser, alors même que les vitamines n’apportent aucune
énergie à l’organisme, que l’institution d’une vitaminothérapie
peut résoudre les problèmes créés par une sous-alimentation
dont ils maîtrisent mal les mécanismes. Les témoins des années
noires se souviennent tous des bonbons et autres biscuits
vitaminés distribués par le Secours national ou la Croix-Rouge
américaine dans les écoles de France, en particulier pendant
l’hiver. Dans les hôpitaux psychiatriques, on distribue aussi
beaucoup de vitamines (A, B1, B2, C, D2, E, P et PP)
au cours de l’hiver 1940-1941, certains médecins-chefs se
plaignant même amèrement des difficultés qu’ils ont à s’en
procurer.
      

      
        Surtout, l’erreur d’appréciation des aliénistes, confortée par
l’apparition de nombreux cas de pellagre15, est d’autant plus
compréhensible qu’elle est partagée par une bonne partie du
corps médical. Dans un article publié début 1942 dans la Revue
de diététique, Georges Mouriquand, spécialiste des questions
de nutrition, observe que « nombre de médecins rencontrant
les “œdèmes de guerre” les assimilent volontiers au béribéri,
les traitent en tant que tels par la vitamine B1, et s’étonnent
de l’échec habituel de cette médication. En réalité […] de tels
œdèmes relèvent non pas de la seule avitaminose B1 (celle-ci
même peut manquer), mais du grave déséquilibre global de la
ration. La carence vitaminique complexe existe généralement,
mais elle est souvent dominée par l’insuffisance de la ration
en lipides et surtout en protides16 ». Une mise au point à
laquelle l’Académie de médecine a déjà jugé utile de procéder
dans le cadre d’un rapport de la Commission de rationnement
alimentaire présenté le 11 mars 1941 : « MM. Lesné et
Ch. Richet rapporteurs estiment que la quantité de vitamines
ingérées quotidiennement n’a de valeur qu’en fonction d’une
harmonie avec la ration calorique, la ration en protides et
lipides ainsi qu’avec la ration saline et un certain équilibre
alimentaire. Dans les conditions actuelles l’invitamination artificielle peut être bonne mais ne saurait pallier à l’insuffisance
ou au déséquilibre alimentaire ainsi que le public a tendance
à le croire. L’invitamination naturelle, toujours suffisante dans
une alimentation normale, abondante et variée, reste chez le
sujet normal la meilleure protection contre les carences17. »
      

      
        Dès le printemps 1941, certains aliénistes dénoncent eux
aussi l’illusion thérapeutique que constitue le recours à l’invitamination naturelle ou synthétique. Dans un rapport adressé
au préfet du Jura en date du 1er avril, le Dr Maurice Desruelles,
médecin-chef du service des femmes de l’hôpital psychiatrique
de Saint-Ylie, conteste le diagnostic d’avitaminose posé par
nombre de ses collègues :
      

      
        
          « Je n’ai constaté jusqu’ici aucun signe d’avitaminose parmi les
malades de mon service, et je me demande si les faits signalés ne
sont attribuables qu’aux seules avitaminoses. Les rations alimentaires étant très réduites (dans certains hôpitaux psychiatriques)
il semble bien que les vitamines y aient été insuffisantes parce
que les aliments qui en contiennent ont été insuffisants. Par
conséquent, il ne suffirait pas de donner des vitamines pour
suppléer à l’insuffisance de l’alimentation, mais il faudrait en
même temps que les vitamines, donner des rations suffisantes.
J’ai l’impression qu’actuellement (les vitamines étant très à la
mode) on attribue aux vitamines une importance alimentaire. Or
les vitamines ne sont pas des aliments18. Suppléer à une carence
en vitamine évite les avitaminoses, mais ne donne aucun remède
à l’insuffisance de l’alimentation globale. Il ne faut pas confondre
alimentation déficitaire et avitaminose et croire qu’en donnant
des vitamines on nourrit les individus. J’ai également l’impression
que les œdèmes constatés sont dus principalement à une ration
alimentaire globale (y compris les vitamines) insuffisante. Ce sont
peut-être des œdèmes dus à la faim19. »
        

      

      
        Et le Dr Desruelles de conclure par cette phrase en lettres
capitales : « À L’HÔPITAL PSYCHIATRIQUE DE SAINT-YLIE, CE NE
SONT PAS LES VITAMINES QUI MANQUENT LE PLUS, MAIS LE PAIN
DONT LA RATION EST TRÈS JUSTE. »
      

      
        Dans un rapport du 5 avril 1941, le Dr Régis, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence, signale
pour sa part que l’administration d’ultravitamine 4 aux
malades atteints de troubles de carence s’est révélée peu efficace
et met également en doute l’hypothèse d’une avitaminose.
      

      
        
          « Dans le cas de carence alimentaire généralisée qui est actuellement le nôtre, il serait à mon avis difficile et assez artificiel de
faire un départ rigoureux entre les troubles dus à l’avitaminose
pure et ceux relevant de l’insuffisance nutritive en quantité et en
qualité. La ration calorique, la ration en protides et en lipides,
tant végétales qu’animales, la nécessité d’une ration saline suffisante, la notion des équilibres alimentaires, sont les idées maîtresses en diététique. L’invitamination alimentaire naturelle est
la meilleure façon de se protéger contre les carences ; l’invitamination médicamenteuse peut donner de bons résultats mais elle
ne peut rectifier les méfaits de l’insuffisance alimentaire proprement dite non plus que ceux qui dépendent des déséquilibres
alimentaires20. »
        

      

      
        C’est ce dont est convaincu Gaston Ferdière lorsqu’il prend
ses fonctions de médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique
de Rodez, à la fin du mois de juillet 1941. « Je n’ai pas recommencé l’erreur faite à mon ancien poste de me ruiner en
vitamines de toutes sortes et mon attention s’est surtout portée
sur l’amélioration du régime alimentaire21 », écrit-il dans son
rapport du 30 novembre 1942. La notation est laconique, mais
on peut penser qu’échaudé par son premier insuccès, le Dr Ferdière a renoncé à expérimenter de nouvelles thérapeutiques
pour lutter contre les effets de la sous-alimentation. « Toutes
les thérapeutiques instituées […] ont été remarquables par leur
inactivité », écrivait-il dans un rapport daté du début de
l’année 194122. Cet abstentionnisme ne correspond pourtant
pas à une attitude générale. Nombre de médecins-chefs font
au contraire preuve d’un activisme thérapeutique qui, s’il peut
paraître incompréhensible dans l’état actuel de nos connaissances, témoigne de leur acharnement à sauver leurs malades.
Dans leur article paru dans Toulouse médical, le Dr Perret et
son assistant, le Dr Parde, qui sont parmi les premiers à avoir
affirmé que la carence alimentaire associée au froid était à
l’origine des décès survenus dans les asiles, font état de nombreux essais thérapeutiques menés « isolément, simultanément
ou successivement » sur les aliénés les plus atteints. Outre des
vitamines et des stimulants généraux (quinquina, acétate
d’ammoniaque, alcool, sérum glucosé ou encore cannelle),
ceux-ci se sont vu administrer, par voie orale ou en injections,
des tonicardiaques (solucamphre, caféine, coramine, digitaline,
ouabaïne…) ainsi que des hormones (adrénaline, insuline,
extraits hépatiques, extraits de thyroïde…)23. Ces traitements
n’ayant donné aucun résultat, les deux médecins ont fait
ingérer aux aliénés des solutions métalliques à base de cobalt,
de zinc, de manganèse, de nickel et de fer, ces métaux leur
ayant été signalés comme jouant un rôle important dans le
fonctionnement des glandes endocrines. À l’heure où ils achèvent la rédaction de leur article, ils mentionnent encore leur
intention d’« essayer l’action du Thorium X, préconisé par les
Docteurs AVERSENQ et MAURIN de Toulouse, à la suite de leurs
expériences sur des rats et cobayes carencés » et celle de la
caséine qui « renfermerait un principe de nature inconnue
s’opposant aux causes de dénutrition rapide, ou bien créerait
un équilibre nutritif diminuant le besoin de l’organisme en
vitamine A ». Des publications postérieures montrent que la
caséine, protéine du lait utilisée à grande échelle pour lutter
contre les conséquences de la sous-alimentation24, a effectivement été expérimentée, avec un relatif succès, dans les asiles.
      

      
        À l’hôpital psychiatrique du Vinatier, c’est le pharmacien-chef, le professeur agrégé Louis Revol, qui s’investit le plus
activement dans la recherche de réponses thérapeutiques à la
sous-alimentation qu’il s’efforce de mesurer grâce à des
enquêtes alimentaires rigoureuses25. Dès 1940, il organise la
distribution de levure de bière fraîche, riche en vitamine B1,
qu’il fait ajouter au potage servi quotidiennement à l’ensemble
des malades. Ayant mis en avant la valeur énergétique globale,
et non pas seulement vitaminique, de cet apport régulier, il
poursuit l’expérience jusqu’à la fin de la guerre. Les distributions de sirop de sucre sont en revanche abandonnées en
raison de leur inefficacité26. En 1942 et 1943, alors que de
nombreux travaux soulignent l’importance du déficit en protéines dans l’étiologie des œdèmes de famine et du syndrome
d’inanition, il entreprend, avec son interne Georges Fredric,
des essais de reprotéinisation sur les aliénés internés dans les
services d’hommes des Drs Requet et Beaujard27. En mai
1942, un litre de lait entier est ajouté au régime quotidien
d’un certain nombre d’internés. Leur état s’améliore sensiblement de même que celui des aliénés à qui a été donné de
l’huile d’olive28. En mai 1943, un essai du même ordre est
mené avec de la farine de soja, riche en matières grasses et en
azote. Les résultats sont moins convaincants. Au cours des
années 1942 et 1943, du sang de bovidé préparé sous forme
de sirop est également administré à un certain nombre de
malades qui en apprécient beaucoup le goût. Son action s’étant
révélée nulle, Louis Revol et son interne décident, en
mars 1943, d’injecter du sérum de bovidé à cinq malades
porteurs de gros œdèmes. Ce sérum, procuré par le centre de
sérothérapie installé aux abattoirs de Lyon29, est préparé par
le Dr Mérieux en personne. Dans trois cas sur cinq, l’œdème
se résorbe sans que l’état du malade s’améliore. Ce qui fait
dire à Georges Fredric : « Vider l’œdème ce n’est pas guérir
l’individu, ce n’est que supprimer une des manifestations, la
plus spectaculaire, des conséquences de la sous-alimentation30. »
      

      
        Le cas de l’hôpital du Vinatier conduit à s’interroger sur la
légitimité de certains essais menés sur les aliénés internés.
Lorsqu’ils injectent du sérum de bovidé, dont ils estiment,
sans grande certitude, la composition proche de celle du sérum
de cheval, devenu introuvable, Louis Revol et son interne
jouent en effet les apprentis sorciers, même s’ils s’entourent,
semble-t-il, d’un maximum de précautions. « De même que
le sérum de cheval peut être employé sous forme injectable,
de même cette voie pouvait offrir pour le sérum de bovidés
des résultats plus avantageux que la voie digestive. Il semble,
au moins théoriquement, que les albumines puissent être directement assimilables et qu’on réalise ainsi une véritable économie. Mais pratiquement, on sait que le sérum de bovidés
présente une toxicité manifeste lorsqu’on l’utilise par la voie
injectable. Le sérum de bœuf frais injecté au cobaye amène la
mort de l’animal après des manifestations de nécrose et
d’œdème », reconnaît Georges Fredric31. Certes, une thèse
soutenue à Paris en 1939 a montré que l’on peut réduire cette
toxicité en chauffant le produit et en l’additionnant de formol.
Ce qui est effectivement mis en œuvre à l’hôpital du Vinatier.
Mais le produit n’a jamais été expérimenté sur l’homme et
l’on peut douter que le bénéfice thérapeutique escompté ait
justifié de franchir le pas. Il est vrai qu’à cette date la réglementation sur l’expérimentation médicale est embryonnaire.
Il faut donc se garder, face à une réalité qui nous choque
aujourd’hui, de tomber dans le piège de l’anachronisme. Aussi
ne peut-on en aucun cas souscrire à ce jugement expéditif du
Dr Escoffier-Lambiotte qui, insinuant que l’on peut assimiler
les initiatives thérapeutiques des psychiatres français aux expérimentations humaines menées par les médecins nazis, en particulier dans les camps de concentration et d’extermination,
écrit : « Confrontés aux œdèmes massifs de famine et aux
cachexies mortelles de leurs malades, les psychiatres qui les
avaient en charge leur injectaient du “sérum de bovidé” ou des
acides aminés, de la strychnine, voire des “extraits ovariens
totaux”, expériences auxquels ils consacraient, lors de leurs
réunions, des communications savantes sur les “troubles de la
pression osmotique des protéines”32. »
      

      
        Reste que, confrontés à l’horreur de ses conséquences sur
les malades de leur service, les aliénistes ont contribué, parfois
activement, à la construction d’un savoir scientifique sur la
famine. Les communications d’un Louis Revol à la Société de
pharmacie et à la Société de biologie de Lyon en témoignent,
de même que la présentation du Dr Requet à la Société médicale des hôpitaux de Lyon le 30 juin 1942. « Peu de temps
après l’armistice, les hôpitaux psychiatriques ont commencé à
souffrir gravement des restrictions et depuis bientôt deux ans
déjà ils vivent sous le signe de la pathologie de la sous-alimentation : l’intérêt d’une rétrospective rapide de cet épisode de carence est dans l’illustration en quelque sorte expérimentale de ce qui pourrait bien arriver maintenant à la
population civile, comme le montrent les communications de
plus en plus fréquentes de cas de sous-alimentation33 », déclare
le médecin-chef de l’hôpital du Vinatier.
      

      
        Entre 1941 et 1944, le syndrome « hypothermie-œdème-diarrhée » fait aussi l’objet de nombreuses communications à
la Société médico-psychologique. Sortant de leur strict
domaine de compétence, certains aliénistes étudient ses manifestations cliniques à partir des observations rassemblées dans
leur service34 ; d’autres s’intéressent à ses retentissements sur
la pathologie mentale. À la séance du 22 juin 1942, les
Drs Heuyer et Logre analysent ainsi les « préoccupations délirantes produites et alimentées par les circonstances actuelles
de restriction et de rationnement », à partir du cas d’un prisonnier de guerre rapatrié, arrêté pour accumulation de denrées
et trafic de cartes de rationnement, que les deux psychiatres,
sollicités pour une expertise, sont allés examiner à la prison de
la Santé35. Le 9 novembre 1942, le Dr René Bessière, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne, décrit le cas de
Charles, un cuisinier de cinquante-six ans interné le 20 mai
1942 qui souffre d’hallucinations visuelles en rapport avec son
état de sous-alimentation : il voit des personnages de très petite
taille, qu’il qualifie d’Indochinois, qui se livrent sous ses
yeux à d’interminables festins où se succèdent les plats qu’il
avait lui-même coutume de préparer avant guerre (gigots et
roast-beefs cuits à point, gâteaux de toutes sortes, fruits
éclatants…). À ces banquets participent aussi des rats de taille
normale qui mangent les reliefs du banquet, alors que Charles,
affamé, n’a pas droit à une miette36.
      

      
        Le 22 novembre 1943, Jacques Vié et Pierre Marty, médecins-chefs à l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche, s’attachent
pour leur part à décrire les modifications de comportement survenues chez les aliénées affamées de leur service37. Selon eux, le
contexte de la famine offre une occasion privilégiée de remettre
en cause un certain nombre d’idées reçues sur la théorie des
instincts :
      

      
        
          « Les instincts de nutrition ont été complètement éclipsés par le
pansexualisme de Freud. La satisfaction de la libido sexuelle,
quelle que soit la puissance de celle-ci, ne constitue pourtant pas
l’unique moteur des actions et des pensées humaines. […] Les
événements actuels réalisent à ce point de vue une véritable
expérience de psychologie. Nous sommes surpris que la résurgence si impérieuse des instincts alimentaires à laquelle nous
assistons n’ait pas encore suscité d’étude spéciale. Voici l’exposé
très schématique de ce que nous observons chez nos malades, si
cruellement atteintes par les restrictions. »
        

      

      
        Suit une longue description dont on retiendra seulement
un extrait :
      

      
        
          « Modifications du comportement. – Il existe à cet égard un
véritable syndrome de la faim. Toute l’activité s’est orientée vers
l’acquisition de substances alimentaires38. Les travailleuses réservent leurs efforts aux personnes qui les récompensent en nature :
pain, fruits, etc. ; l’argent a perdu sa force de séduction. Des
femmes paresseuses, affaiblies, délirantes, jusque-là oisives, veulent travailler aux ateliers pour obtenir un petit goûter. Nous ne
pouvions, ces derniers jours, retenir une épileptique atteinte
d’hyposystolie d’aller dans ce but trier des haricots. […] Aux
heures des repas, les malades guettent l’arrivée des chariots ; le
passage des marmites s’effectue au milieu de demandes
empressées, de lamentations et de récriminations. On compare
d’un coup d’œil les morceaux de pain, le contenu des assiettes
et chacun se plaint d’être plus mal servie que ses voisines. Le
respect de la propriété s’évanouit et les infirmières doivent intervenir pour que les plus faibles ne soient pas dépouillées de leur
part. Il faut enfermer dans les chambres certaines malades trop
avides. Toute défaillance d’attention, une crise épileptique sont
exploitées. Le médecin est mal accueilli, lorsqu’il ausculte une
malade au moment du repas : l’intéressée ne consent pas à lâcher
son assiette, en avale le contenu qu’elle croit lui échapper. Les
encéphalitiques ont poussé très loin la technique du vol alimentaire, et certains malades retorses et fourbes, vrais fléaux de quartier, sont redoutées de leurs compagnes suggestibles qu’elles sont
toujours prêtes à rançonner. Le choix des substances alimentaires
traduit la diminution ou la suppression de la répugnance et vérifie
la loi de décroissance des exigences formulée par Katz chez les
animaux, ainsi que sa théorie des deux composantes, qualité et
quantité, qui varient en sens inverse l’une de l’autre. Bien des
malades n’hésitent pas à terminer le contenu des assiettes de leurs
voisines. Une périodique, faisant manger une cancéreuse avancée,
se réservait une part dans l’assiette de celle-ci. Certaines vont
jusqu’à fouiller les détritus. […] Le mode d’ingestion se marque
par l’abandon des instruments de préhension et le retour à des
“techniques” bestiales : les aliments sont saisis à pleine main, à
pleine bouche. La fragmentation des morceaux, la mastication
sont supprimées, tout est avalé avec précipitation. Certaines
scènes de gloutonnerie sont indescriptibles : chez des malades
mieux pourvues, qui jouissent aussi de conditions de sécurité
plus grandes, on note au contraire une certaine lenteur : une de
nos débiles déguste sa soupe avec une cuiller à café “pour que
ça dure plus longtemps, dit-elle, et pour en avoir mieux le goût”.
Il s’agit dans tous ces cas, sous l’influence de la misère, de phénomènes de régression : abandon des pratiques civilisées pour
revenir aux attitudes primitives. Des faits analogues étaient
connus chez les idiots et les déments profonds. Mais on est
étonné de les rencontrer chez des sujets appartenant à toutes les
catégories nosologiques, dont la tenue jusque-là était correcte et
dont le niveau mental n’a pas baissé. Leur poids, par contre, a
diminué d’un tiers au moins, parfois davantage. »
        

      

      
        Et les deux auteurs de conclure après avoir présenté quelques
exemples de délires « à coloration alimentaire » :
      

      
        
          « Ces derniers faits de substitution délirante sont rares, l’empire
des instincts alimentaires ne remonte en somme qu’à trois ans
et n’a encore exercé qu’une action secondaire de remaniement.
Mais leur intérêt n’en est pas moins grand, car ils mettent en
lutte la Faim et la Sexualité. Dans les conditions de disette,
comme l’a bien vu Katz, c’est la Faim qui prime le Sexe. Et l’on
peut concevoir toute une psychopathologie dans laquelle la Faim
– facteur d’angoisse ou de délire, de tabous ou de thèmes alimentaires – jouerait un rôle parallèle au Sexe, tout comme dans
les œuvres que nous ont laissées nos lointains ancêtres de la
préhistoire, rivalisent Magie de chasse et Magie de fécondité. »
        

      

      
        Que le « syndrome d’inanition » dans toutes ses dimensions
ait été considéré par les aliénistes comme un objet de recherche
stimulant est donc indiscutable. Et, bien qu’elle constitue un
des rares textes où la souffrance des malades affamés se donne
à voir dans toute son horreur, il serait vain de chercher dans
la contribution des Drs Vié et Marty une quelconque volonté
de dénoncer le sort fait aux aliénés internés. Plus vain encore
de la considérer, comme le Dr Gourevitch dans un article de
1995, comme l’une « des grandes pages d’une littérature psychiatrique qui, enracinée dans une actualité tragique, s’élève
au niveau d’une méditation philosophique intemporelle39 ».
La réalité est beaucoup plus triviale : confrontés aux ravages
de la famine, les aliénistes ont continué à faire de la science.
Faut-il s’en indigner ? Ou même s’en étonner ? On touche là
à la question, délicate s’il en est, de l’accommodation des
savants sous le régime de Vichy. Celle-ci n’a été abordée que
de façon partielle par l’historiographie, qui s’est en outre peu
intéressée au cas des sciences biologiques et médicales40. Or,
très sollicitées par Vichy dans le cadre d’un projet de « Révolution nationale » qui met en avant l’impératif de régénération
physique d’une population dont le mauvais état sanitaire est
maintes fois stigmatisé, celles-ci occupent, au même titre que
l’hygiène ou la psychologie41, une place très spécifique dans
le champ scientifique.
      

      
        Plus spécifique encore est le rôle des chercheurs spécialisés
dans les questions de nutrition42. Dans un contexte de crise
alimentaire sévère, les répercussions des restrictions sur la santé
des Français constituent une préoccupation majeure du pouvoir
qui, marquant son intérêt pour le développement d’une épidémiologie encore balbutiante, diligente nombre d’enquêtes alimentaires pour les évaluer. Menées parallèlement à de nombreux travaux sur les substituts alimentaires, ces études sont
effectuées dans le cadre d’organismes nouvellement créés tels
que l’Institut national d’hygiène (INH), fondé en 1941 et placé
sous la direction du nutritionniste marseillais André Chevallier43, la Fondation pour l’étude des problèmes humains
d’Alexis Carrel, également créée en 1941 et qui, comme l’INH,
comporte une équipe « nutrition » qui est l’une des premières à
fonctionner44, le laboratoire de biochimie de la nutrition de
l’École normale supérieure ou encore la section de l’alimentation du Comité consultatif d’hygiène créé en octobre 1940.
Mais aussi dans le cadre de laboratoires déjà existants (et souvent
concurrents) tels que le laboratoire de physiologie de la nutrition de Lucie Randoin à l’École pratique des hautes études, celui
d’Hubert Gounelle à la fondation Foch (hôpital du Val-de-Grâce) sans oublier un certain nombre de laboratoires relevant
de l’Institut Pasteur, du CNRS, des armées ou des universités,
à Paris ou en province45.
      

      
        C’est dans ce contexte marqué par une forte mobilisation
de la recherche sur les carences alimentaires – recherche considérée par le pouvoir et par de nombreux chercheurs comme
une mission à caractère patriotique – qu’il convient de replacer
l’intérêt manifesté par les aliénistes pour les manifestations,
cliniques et psychologiques, de la dénutrition. Un intérêt qui
peut nous paraître d’autant plus incongru qu’il l’était déjà pour
un certain nombre de contemporains. Dans le journal de Louis
Le François, publié à New York en 1942 sous le titre évocateur
de J’ai faim…! Journal d’un Français, on peut lire à la date
du 22 février 1941 : « Pris un “café national” avec le Docteur U. Il m’a raconté que l’Académie de Médecine était en
train d’étudier les problèmes que soulève le rationnement alimentaire. Un des membres a présenté un rapport sur la valeur
nutritive du lait écrémé et un autre sur l’utilisation du sang
de bœuf et de cheval. Un autre a fait une communication sur
les psychoses individuelles et collectives provoquées par le
rationnement. J’ai demandé : – Et à quelles conclusions ont-ils
abouti ? – Que l’homme est incorrigible et se refuse à vivre
sans manger46. »
      

      
        Pourtant, si elle a constitué un refuge pour nombre d’aliénistes confrontés à une réalité insupportable, l’activité scientifique n’a pas forcément été exclusive d’un engagement
militant, voire résistant47. C’est là une facette essentielle du
problème de l’accommodation. Tout en s’intéressant au syndrome de dénutrition ou en continuant à mener des recherches
sur la schizophrénie, la paralysie générale, l’épilepsie ou les
psychoses alcooliques, tout en s’employant à diffuser ces
recherches en dépit du ralentissement des échanges scientifiques et de l’activité éditoriale, un certain nombre de médecins-chefs sont sortis de leur neutralité scientifique pour
dénoncer le drame d’une famine qu’ils s’évertuent par ailleurs
à combattre par des moyens très concrets.
      

       

      
        
          Adaptation et bricolage :
le rôle de l’engagement individuel
        

      

       

      
        Sans doute certains aliénistes s’obstinent-ils jusqu’à la fin
de la crise à vouloir « soigner » de leurs troubles les malades
dénutris. Mais la majorité d’entre eux s’accorde bientôt sur le
fait que seul le retour à une alimentation plus abondante et
surtout plus riche en protides et en lipides peut guérir les
malades affamés. « L’énorme mortalité qui avait soulevé au
début un problème thérapeutique des plus angoissants n’est
plus du ressort du médecin. […] Le seul traitement efficace
résidant dans la variété et la suffisance de l’alimentation, le
ravitailleur devient le véritable thérapeute », déclare ainsi
Antoine Franceschi dans sa thèse de juin 194248. Un constat
que le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique d’Auch a
de son côté établi dès le 31 mars 1941 : « C’est tout ce que
nous pouvons faire au point de vue médical. Reste la question
du ravitaillement. Tout le problème est là », écrit-il dans un
rapport adressé au préfet du Gers49.
      

      
        Mais les médecins-chefs ont-ils les moyens, à partir du
moment où ils l’ont clairement identifiée, d’influer sur la cause
du mal qui frappe les aliénés internés ? Autrement dit d’agir
sur l’insuffisance quantitative des rations ? En dépit du silence
au demeurant révélateur des sources, on peut postuler qu’une
fois convaincus de leur impuissance à guérir leurs malades, un
certain nombre d’entre eux ont sombré dans le fatalisme et la
passivité. Que pouvaient-ils faire, si ce n’est se résigner, face à
un problème qui dépassait de toute évidence les possibilités de
l’action individuelle ? Ainsi ne peut-on s’empêcher de pointer
le manque d’ambition manifesté par Frantz Adam, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon, dans
la communication qu’il présente devant la Société médico-psychologique le 21 avril 194150. Après avoir qualifié les restrictions d’inéluctables, le Dr Adam, qui a très vite compris
de quoi souffraient les malades internés, recommande à ses
collègues de mettre en œuvre deux mesures dont il souligne
qu’elles sont « à la portée de tous ». La première, la clinothérapie, consiste à maintenir les malades couchés de façon à
limiter leurs dépenses caloriques et à mieux les protéger des
atteintes du froid et des infections. La seconde consiste à leur
servir sous forme de soupe l’ensemble des aliments qu’ils
consomment. Cette formule du plat unique permet en effet
d’économiser le combustible et les matières grasses, d’éviter les
gaspillages, en particulier de pain, mais aussi de répartir plus
équitablement la nourriture entre les malades qui pourront
également l’absorber plus facilement s’ils sont édentés. Ces
mesures préventives simples, qui lui ont permis, affirme-t-il,
de maintenir le taux de mortalité des aliénés internés dans son
service à un niveau relativement bas, ont pour objectif de
« tenir », en attendant « le retour des jours meilleurs » qui
suivront le « dernier combat ».
      

      
        De par ses accents patriotiques, l’intervention de l’aliéniste
alsacien relève incontestablement de cette littérature de contrebande bien étudiée par les historiens de la Résistance. Les
moyens qu’il préconise pour lutter contre la sous-alimentation
dans les hôpitaux psychiatriques n’en apparaissent pas moins
bien timorés au regard d’une situation déjà dramatique. Ses
recommandations sont pourtant suivies par de nombreux
médecins-chefs. Ainsi l’alitement des malades, très efficace
dans le traitement des œdèmes, est-il organisé, non sans
difficulté, dans de nombreux établissements. D’après Lucie
Randoin, 600 aliénés sur un total de 1100 sont alités en
avril 1942 à l’hôpital Sainte-Anne51. Mais cette mesure, strictement palliative, ne permet souvent que de retarder l’échéance
fatale.
      

      
        Par contraste, et même si les sources qui permettent d’en
juger doivent être utilisées avec précaution52, la combativité
dont fait preuve le Dr Ferdière à l’hôpital psychiatrique de
Rodez apparaît remarquable. À son arrivée dans l’Aveyron en
juillet 1941, Gaston Ferdière, dont les sympathies anarchistes
sont connues des autorités et qui a été évincé de son poste de
médecin-directeur de l’asile agricole de Chezal-Benoît pour
avoir refusé de révoquer les employés syndiqués de son établissement53, trouve une situation délicate : « […] plus évidemment encore qu’à Chezal-Benoît, les malades semblaient
condamnés à mourir de faim54. » Refusant d’abdiquer devant
la réalité, il donne alors la pleine mesure de sa capacité d’initiative, cherchant par tous les moyens à augmenter la ration
alimentaire des 765 aliénés internés dans l’établissement. Afin
d’assurer une meilleure répartition des rares calories disponibles, il institue la « soupe complète » préconisée par Frantz
Adam, supprime le système des classes au profit de la classe
alimentaire unique55, engage le personnel infirmier « à veiller
à ce que les assiettes et gamelles soient vidées à chaque repas »
et à « réprimer sévèrement tout gaspillage » et organise une
lutte implacable contre le coulage. Il veille aussi à ce que la
nourriture servie aux malades soit préparée avec plus de soin.
Mais il dépense également une énergie considérable à améliorer
le ravitaillement en denrées alimentaires et en combustibles.
Alors que les pavillons étaient exclusivement chauffés au
charbon, il loue et fait exploiter des parcelles de forêt afin de
les chauffer au bois. Après avoir licencié le chef jardinier qu’il
qualifie de « débile incapable » pour le remplacer par un nouveau, plus jeune, plus qualifié et plus motivé, il s’efforce, en
outre, de stimuler l’activité de la ferme56. Il entreprend également de faire obtenir aux malades qui peuvent y prétendre
les cartes V ou T. Enfin, il n’hésite pas, comme il l’avait déjà
fait à Chezal-Benoît, à recourir au marché noir. Ne pouvant
financer ces achats illégaux (en pommes de terre surtout mais
aussi en lentilles vertes du Puy, en fromage du Cantal, en
viande de porc et de mouton) avec les recettes de l’hôpital, il
utilise le tabac de troupe des malades de l’infirmerie et des
incontinents, apparemment très recherché par les paysans,
comme monnaie d’échange57. Les transports sont effectués
avec l’ambulance de l’hôpital conduite par l’oncle de la surveillante générale. Ce dernier est retraité de la gendarmerie et
donc peu susceptible d’être contrôlé sur des routes dont
Gaston Ferdière reconnaît d’ailleurs qu’elles sont peu surveillées.
      

      
        Usant à plein de l’autorité que lui procure son statut de
médecin-directeur et de la latitude que lui donne, en matière
disciplinaire, le décret du 18 novembre 193958, le Dr Ferdière,
qui est une forte personnalité, développe donc un plan complet
de lutte contre les pénuries. À ses yeux, chaque détail compte.
Pour préserver le vestiaire des malades, impossible à renouveler
du fait de la pénurie quasi totale de textiles, il organise une
équipe volante composée d’une infirmière et d’une malade
« qui se déplace de quartier en quartier pour repriser les
vêtements dès la moindre déchirure59 ». Ce plan le conduit à
secouer, sans état d’âme, l’atmosphère de routine dans laquelle
vit l’hôpital, routine aggravée par la perspective d’une fermeture de l’établissement décidée en raison de sa vétusté.
Dans son combat, il peut compter sur le dynamisme de la
surveillante-chef, Mme R., qu’il a nommée en remplacement
de l’ex-surveillant, licencié pour incompétence en vertu de la
loi du 17 juillet 194060. Il peut également s’appuyer sur son
secrétaire de rédaction, dont il reconnaît la bonne volonté et
qu’il pousse à « se décharger sur ses aides du travail de copiste
auquel il s’était habitué ». En revanche, il « use » plusieurs
économes sans parvenir à trouver la perle rare. « Mon
Économe-Intérimaire, ancien dépensier, M.V., est resté trop
habitué aux temps faciles où les achats ne se faisaient que par
adjudication et où son rôle se bornait à la réception et au
contrôle des marchandises. Il n’a pas été commode de l’adapter
aux difficultés de l’heure présente », déplore-t-il dans son rapport de novembre 1942. De fait, à Rodez comme ailleurs, le
poste d’économe est devenu, à la faveur de la guerre, un poste
clé nécessitant une forte capacité d’initiative. Or, la plupart
des titulaires, que leur formation et leur parcours n’ont pas
préparé à exercer de telles responsabilités, sont dépassés par la
situation et, par crainte de sanctions, se montrent réticents à
sortir de la stricte légalité. Dans son rapport de juillet 1945,
Régis Barbary pointe lui aussi les insuffisances de l’économe
de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise, homme intègre mais qui
manque de dynamisme alors que le chef de culture, dont le
rôle est devenu également décisif dans le contexte des pénuries,
est décrit comme un homme compétent mais « peut-être trop
théoricien ». Il existe pourtant des exceptions. Le 30 août
1941, le médecin-directeur de l’asile Saint-Anathase rend ainsi
un hommage appuyé à son économe. « Je ne puis que louer
les efforts de l’économe qui s’est dépensé au mieux, qui a
pourchassé, le mot n’est pas de trop, les fournisseurs », déclare-t-il aux membres de la commission de surveillance61.
      

      
        À l’hôpital psychiatrique d’Auxerre, où il a pris ses fonctions
de médecin-directeur le 12 mai 1942, après son retour de
captivité en Allemagne, Pierre Scherrer se heurte pour sa part
à un refus catégorique lorsqu’il suggère à l’économe de faire
du marché noir : « Je me rappelle avoir dit à l’économe : “Il
faut faire du marché noir.” Et l’économe répondit du tac au
tac : “Donnez-moi un ordre écrit.” Cela je ne l’ai pas fait.
C’est vrai. Peut-être aurais-je dû le faire. Mais l’économe
aurait-il été capable d’organiser le marché noir pour une collectivité de six cents à huit cents personnes, sans se faire
prendre ? Sa formation de fonctionnaire méticuleux, habitué
aux bordereaux et aux états de matériel avec facture en trois
exemplaires, le rendait tout à fait inapte à ce genre de choses.
En outre, de quoi disposions-nous pour “troquer” ? Car il
n’était pas question d’utiliser de l’argent. Le receveur n’aurait
jamais trempé dans une telle entreprise62. » Et le Dr Scherrer
d’ajouter qu’il lui paraît peu vraisemblable que certains collègues aient échangé le tabac des malades contre des denrées.
      

      
        Empreint de culpabilité, le récit du Dr Scherrer, qui est de
toute évidence d’un tempérament plus modeste que son collègue de l’Aveyron, témoigne de l’importance du facteur individuel dans la gestion de la crise alimentaire dans les hôpitaux
psychiatriques. Le sort des aliénés internés, et, plus généralement celui de l’ensemble des pensionnaires de collectivités, a
pour une part non négligeable dépendu de la capacité des
individus placés à la tête des établissements à ne pas se résoudre
à l’irrémédiable, à s’investir sans compter et à imaginer des
solutions concrètes à des problèmes auxquels ils n’avaient
jamais été confrontés63. Mais aussi à transgresser des règles qui
paraissaient immuables, à secouer l’inertie des personnels et à
les mobiliser, en dépit des difficultés qu’ils rencontraient
eux-mêmes dans la vie quotidienne, dans le sauvetage des
malades affamés. Il n’est pas donné à chacun d’être un meneur
d’hommes. À son arrivée à Auxerre, Pierre Scherrer n’a aucune
expérience administrative64 et ne réussit pas à imposer son
autorité à l’économe, au secrétaire de direction et au receveur,
qui travaillent dans l’établissement de longue date et ont
assuré, avec dévouement, la continuité de son fonctionnement
depuis 1940. Sans doute recule-t-il également devant la prise
de risque que représente le recours au marché noir pour tous
ceux qui accepteraient de s’y impliquer.
      

      
        Justifiée en 1942, cette crainte n’a plus lieu d’être en septembre 1945. À cette date, le Dr Scherrer reprend la direction
de l’hôpital, qu’il a quitté en octobre 1944 pour participer aux
combats de la Libération dans les rangs de la Ire armée du
général de Lattre de Tassigny. Atterré par la persistance des
difficultés de ravitaillement et par la maigreur des malades, il
décide alors de recourir au chantage. « J’ai l’honneur de vous
rendre compte que les restrictions qui persistent alors que la
guerre est finie depuis le 8 mai 1945, c’est-à-dire que les
Allemands ne pillent plus notre pays, mettent en danger la vie
de mes malades. Des centaines sont morts de faim pendant
l’Occupation. Je ne supporterai pas que cela continue. Je vous
informe en conséquence officiellement que je vais faire du
marché noir. J’en donne l’ordre à mon économe65 », écrit-il
au préfet. Ce coup de bluff réussit. Mais, quarante-quatre ans
après les faits, le Dr Scherrer reconnaît qu’il aurait pu en
appeler à l’opinion s’il avait été inquiété. Ce qui était impossible en 1942 ou 1943.
      

      
        Reste que le volontarisme – d’aucuns diront l’autoritarisme
– d’un Gaston Ferdière n’est pas uniquement à mettre au
compte de son courage. Il a trouvé un cadre favorable pour se
déployer : celui d’un petit établissement implanté dans un
milieu rural plutôt pauvre mais où les pénuries se font moins
sentir qu’ailleurs et où il est possible, en se démenant beaucoup, de se procurer des denrées non contingentées. Dans les
vastes établissements installés dans de grandes agglomérations,
la configuration est radicalement différente. Lorsque le Dr Paul
Balvet – qui occupait, depuis 1936, le poste de médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnole – prend ses fonctions de médecin-chef à l’hôpital
du Vinatier au début de l’année 1943, il éprouve un sentiment
bien compréhensible de découragement. Alors qu’il avait
réussi, avec le concours de sa femme, des religieuses et des
deux autres médecins-chefs attachés à l’établissement, à lutter
efficacement contre la sous-alimentation à l’hôpital psychiatrique de Lozère66, il ne peut que constater son impuissance
face à l’ampleur de la famine qui règne à l’hôpital psychiatrique
du Rhône. Dans cet établissement immense, l’effet de compartimentation des services joue à plein, rendant très difficile
l’élaboration de stratégies collectives. La direction de l’établissement étant en outre assurée par un non-médecin67, l’influence des médecins-chefs est très limitée. Entre 1940 et
1945, les cinq aliénistes en poste ne produisent d’ailleurs aucun
rapport sur le fonctionnement de leur service et, dans son
rapport annuel au préfet, au demeurant très elliptique, le directeur s’en tient à une analyse strictement administrative de la
situation68.
      

      
        Certes, les cas plusieurs fois évoqués de l’hôpital psychiatrique de Bassens en Savoie et de l’hôpital psychiatrique de
Saint-Égrève en Isère montrent que certains directeurs administratifs ont été très offensifs dans la lutte contre la sous-alimentation. Mais, ailleurs, la séparation de la direction
administrative et de la direction médicale a pu produire de la
rigidité et constituer un obstacle à la mise en œuvre de stratégies efficaces. Car les conflits entre les deux directions sont
souvent très vifs69. Généralement peu présents dans les services
de soins au contraire des médecins-directeurs, soumis, eux, à
la pression directe des malades et de leurs collègues, les
directeurs administratifs ont davantage de raisons de manifester leur attachement aux règlements dont dépend leur carrière. Dans son rapport de 1945, Régis Barbary souligne la
responsabilité du directeur de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise
qui, freiné par un excès de pusillanimité et une conception
trop administrative de sa fonction, n’a pas su prendre les
mesures qui s’imposaient dans les circonstances dramatiques
créées par le rationnement et les pénuries70.
      

      
        À l’hôpital du Vinatier, c’est l’instabilité directoriale qui
pose le problème majeur, perturbant un peu plus le fonctionnement d’un établissement soumis à des difficultés de ravitaillement particulièrement aiguës71. Entre 1940 et 1945, quatre
directeurs administratifs se succèdent en effet à sa tête72. Cette
valse des directeurs débute avec la suspension de Gaspard Coudurier en août 194173. Comme le directeur de la maison de
retraite départementale du Rhône quelques mois plus tôt, Gaspard Coudurier est en effet « admis à faire valoir ses droits à
la retraite anticipée74 ». Ce renvoi, qui s’inscrit dans le cadre
de la loi du 17 juillet 1940, est officiellement motivé par une
lettre de dénonciation adressée au secrétaire d’État à l’Intérieur.
Ses deux signataires – très probablement employés à l’hôpital
– accusent le directeur de prélever de la nourriture et de
grandes quantités de charbon sur les stocks de l’établissement,
d’utiliser l’ambulance pour des promenades d’agrément malgré
la pénurie d’essence et de traiter avec des fournisseurs hors la
présence de l’économe. Cette dénonciation conduit le secrétaire d’État à commanditer une enquête au préfet du Rhône,
Alexandre Angeli. Celle-ci est menée rondement. Dans un
rapport du 1er février 1941, Alexandre Angeli confirme :
« M. COUDURIER, assez fréquemment, reçoit des fournisseurs,
leur rend visite et traite avec eux sans que l’Économe soit
présent. Il rend compte ensuite à l’Économe des achats qu’il
a effectués. Cette façon de procéder n’en constitue pas moins
une irrégularité. […] En ce qui concerne les denrées qui
auraient été détournées de leur destination, il convient de
préciser que le Directeur dispose d’un grand jardin personnel
qu’il fait cultiver par des malades, avec des semences et engrais
provenant de l’Hospice. En outre, tous les quinze jours, le
Directeur revient de ses tournées d’inspection à Ste-Foy-l’Argentière où se trouve une annexe de l’Hospice, généralement porteur de nombreuses victuailles qu’il achète, à son dire,
aux fermiers de la localité. » Ces griefs suffisent-ils à justifier
une mise à pied ? Sans aucun doute, déclare le préfet, rappelant
qu’il a proposé de relever Gaspard Coudurier de ses fonctions
dès décembre 194075.
      

      
        Le renvoi du directeur place l’hôpital du Vinatier dans une
situation d’autant plus délicate qu’elle coïncide avec le départ
à la retraite de l’économe. En outre, le remplacement de Gaspard Coudurier ne se fait pas sans difficulté : de toute évidence
la fonction n’attire pas en ces temps difficiles. La nomination
d’André Vallas, directeur du sanatorium national de Vancauwenberghe dans le Nord76, n’intervient que le 1er octobre
1941. Mais en janvier 1944, André Vallas, nommé directeur
administratif de l’hôpital psychiatrique de Château-Picon en
Gironde, quitte à son tour son poste. Il est remplacé par Marcel
Lanquetin qui a le titre de préfet détaché et qui, depuis le
début de la guerre, a successivement occupé les fonctions de
directeur régional de la Santé et de l’Assistance puis de directeur administratif de l’hôpital psychiatrique Marchant à Toulouse. À l’instar de son collègue Roger Verlomme, nommé à
la tête de l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne en janvier 1941,
Marcel Lanquetin fait partie de ces anciens hauts fonctionnaires qui, pour des raisons politiques, ont été reclassés comme
directeurs d’hospices, de sanatoriums ou d’hôpitaux psychiatriques77. Il retrouve d’ailleurs ses attributions préfectorales
peu après la Libération et quitte donc l’hôpital à l’automne
1944, soit à un moment où les questions de ravitaillement se
posent avec une acuité nouvelle78. Le poste de directeur est à
nouveau vacant, cette fois pour plus d’un an. En effet, Gaspard
Coudurier, qui n’a pas de difficulté à faire valoir qu’il a été
relevé de ses fonctions pour des raisons politiques, demande à
revenir à la tête de l’établissement. Mais sa nomination se
heurte à l’hostilité du syndicat reconstitué des employés de
l’hôpital qui lui reproche ses visées « anti-sociales »79 et plus
précisément : de s’être opposé à l’application de la semaine de
40 heures en refusant les 5/8 en 1938, d’avoir tardé à réintégrer
les membres du personnel démobilisés en 1940, d’avoir refusé
d’héberger des soldats français dans l’établissement au moment
de l’arrivée des troupes allemandes, d’avoir pris des sanctions
injustifiées contre certains employés et d’avoir exigé de nombreuses heures supplémentaires sans compensation. Enfin,
d’avoir fait preuve de négligence dans le ravitaillement de
l’hôpital, grief formulé en ces termes : « Les malades ont aussi
leur mot à dire et peuvent témoigner de l’amélioration du
régime comme par miracle, après le départ de M. Coudurier. »
À quoi la commission d’enquête constituée par le préfet
répond : « Le ravitaillement a subi pendant les années de guerre
des courbes variables et aucun reproche ne peut être adressé à
M. Coudurier en cette matière. » Et de conclure : « […] aucun
grief d’ordre légal n’est retenu contre lui. Toutefois, la Commission constate que M. COUDURIER, qui est un fonctionnaire
énergique, paraît avoir manifesté lors de la démobilisation de
1940 une rigueur peut-être excessive dans l’interprétation des
règlements. Cette attitude a suscité à son égard, de la part du
personnel, une amertume qui est susceptible d’entraver dans
une certaine mesure la bonne marche du service. » Malgré ses
protestations, Gaspard Coudurier ne réintègre pas son poste
et finit par accepter sa nomination à la direction de l’hôpital
psychiatrique de Saint-Égrève.
      

      
        Le renvoi de Gaspard Coudurier, comme les multiples révocations et mutations autoritaires de (médecins-) directeurs et
de médecins-chefs intervenues sous l’Occupation80, suffit à
prouver la réalité des risques encourus par tous ceux dont les
idées ou les pratiques déplaisent au régime. A fortiori, par ceux
qui s’autorisent à contourner ou à transgresser la réglementation. Dans ses mémoires, Gaston Ferdière reconnaît d’ailleurs
que s’il a pu recourir au marché noir pour nourrir les internés
de Rodez, c’est uniquement parce que le préfet de l’Aveyron,
le général Marion81, a accepté de fermer les yeux.
      

       

      
        
          L’appel aux autorités de tutelle
        

      

       

      
        L’efficacité de la lutte contre la famine a également dépendu
de l’intensité de la pression exercée par les (médecins-)
directeurs sur les autorités de tutelle et sur les services du
Ravitaillement général. C’est ce que laisse entendre le rapport
pour l’année 1941 du Dr Sizaret, médecin-directeur de
l’hôpital psychiatrique de la Mayenne : « Frappé par l’état
général précaire d’un grand nombre de ses malades, par le
développement de l’amaigrissement et l’apparition de troubles
causés par les restrictions, le Dr Fauvel82, dès le mois de janvier,
alertait l’Inspection Départementale d’Hygiène. […] Puis le
Dr Sizaret, Directeur de l’Établissement, rendit compte à
l’Administration Préfectorale du développement de la mortalité et de l’aggravation de la situation sanitaire. Il lui fallut
entreprendre et poursuivre auprès des services du Ravitaillement et de l’Intendance une action ininterrompue. » Écrivant
au préfet de Savoie le 3 avril 194183, le directeur de l’hôpital
psychiatrique de Bassens fait lui aussi état des multiples
courriers adressés aux services préfectoraux depuis le début de
la crise :
      

      
        
          « Les difficultés de ravitaillement de l’hôpital psychiatrique autonome de BASSENS n’ont pas manqué d’être portées à votre
connaissance dès qu’elles se sont manifestées. Le premier rapport
présenté sur la question remonte au 3 septembre 1940 ; il visait
essentiellement le pain, mais mentionnait aussi que les difficultés
d’approvisionnement s’accentuaient quant aux autres denrées qui
constituaient la base de l’alimentation des malades : viande,
pommes de terre, semoule de maïs etc. De nombreuses démarches
ont suivi ce premier rapport et n’ont cessé de tenir vos services au
courant de la situation. Un second rapport était déposé le
20 novembre à l’occasion d’une demande de déblocage à Marseille d’un lot important de pâtes alimentaires. Un troisième, le
17 janvier, alors que ladite demande venait d’échouer. À cette
époque, la situation était signalée comme revêtant “un caractère
suffisamment alarmant pour justifier des mesures spéciales”. […]
Le 13 février, je rendais compte […] des dernières constatations
du Dr Burle. […] D’autre part, l’augmentation précédemment
annoncée de la mortalité apparaissait dans les chiffres inscrits dans
mon 5e rapport, du 7 mars. »
        

      

      
        Le cas est loin d’être unique. Le 9 juin 1941, le directeur
de l’hôpital psychiatrique Marchant signale que c’est la cinquième fois qu’il informe le préfet de la Haute-Garonne de
l’état sanitaire des aliénés internés depuis son arrivée à la tête
de l’établissement, en décembre 194084. Et, dans ses mémoires,
Gaston Ferdière insiste sur l’obstination dont il a dû faire
preuve pour obtenir que de la paille, indispensable aux aliénés
incontinents, soit livrée à l’hôpital psychiatrique de Rodez :
      

      
        
          « Le médecin directeur de l’inspection de la santé de l’Aveyron
me donna un mot pour son confrère de la direction du service
agricole, qui me reçut presque tout de suite, mais pour me
déclarer son impuissance, la paille étant réservée aux exploitants
agricoles, de sorte que je me retournai vers le chef de la section
des malades mentaux de la préfecture, mais sans résultat, sauf un
conseil, celui de m’adresser au préfet (lui-même), lequel me renvoya au service de santé. Cependant je pouvais voir chez les
malades privés de paille de gros vers grouiller au creux de la
clavicule. […] Je rassemblai alors le comité de surveillance de
l’établissement, que présidait Ramadier. Je demandai un vote et
obtins l’unanimité moins une voix – celle de Ramadier. Il en
était toujours ainsi : Ramadier se désintéressait des malades.
Enfin je téléphonai au ministère et obtins le service concerné,
suppliant qu’on envoie sur place un inspecteur. Il vint dès le
lendemain. C’était Paul Abély, un très chic type, qui avait été
mon patron et avec qui j’avais rédigé différentes communications. Abély vit le préfet et lui expliqua ce qu’il en était. De
la paille fut envoyée dans l’après-midi85. »
        

      

      
        Le Dr Ferdière n’hésite pas, par ailleurs, à faire jouer les
relations amicales qu’il entretient avec le secrétaire général de
la préfecture, qui a rang de sous-préfet, pour obtenir des aménagements favorables à son établissement. Des relations dont
bénéficient également les sœurs de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption qui entretiennent l’asile privé voisin de
Cayssiols86. Les religieuses reçoivent en effet le préfet de
l’Aveyron et sa famille à l’occasion de certaines fêtes religieuses.
Elles peuvent, en outre, compter sur le soutien du fonctionnaire préfectoral en charge du service des aliénés qui est, lui
aussi, adepte des visites dominicales en famille à l’asile. Enfin,
elles s’attachent rapidement les faveurs du nouveau directeur
régional de la Santé et de l’Assistance, nommé en 1942, à qui
elles ont offert du mobilier pour s’installer. Au Puy et à
Clermont-Ferrand, les religieuses mobilisent également leur
réseau de relations, visiblement très étendu : elles bénéficient
ainsi de bons de déblocage de légumes secs et, grâce à l’intervention du président du Groupe charbonnier, des livraisons
plus rapides et plus conséquentes de charbon.
      

      
        Mais pour obtenir une amélioration, aussi minime soit-elle,
du sort des malades internés, les responsables d’hôpitaux psychiatriques sont contraints de mettre en œuvre une véritable
stratégie de harcèlement. L’enjeu est d’abord de faire prendre
conscience aux autorités sanitaires et politiques de la gravité
de la situation. La rédaction du « compte moral et administratif » peut être l’occasion d’insister sur l’augmentation spectaculaire du nombre des décès. C’est ce que fait,
non sans courage, le directeur de l’hôpital psychiatrique de
Montdevergues-les-Roses dans le rapport pour l’année 1941 :
« J’ai l’honneur M. le Préfet de vous informer que, pour
l’année 1941, la mortalité a été de 418 décès répartis ainsi :
262 hommes et 156 femmes ; le pourcentage par rapport aux
années précédentes est si important qu’on n’ose Vous le communiquer. Vous voudrez bien charger Vos services de procéder à ce calcul87. » À Cadillac-sur-Garonne, une commission
d’enquête chargée d’informer le préfet de l’ampleur et des
causes de la surmortalité asilaire est constituée88. Il faut ensuite
convaincre les responsables locaux de la nécessité d’accorder
aux hôpitaux psychiatriques des facilités de ravitaillement ou
des attributions exceptionnelles de certaines denrées ou de
combustibles. Il faut enfin veiller à ce que les décisions prises
soient exécutées par les multiples organismes relevant des
services du ravitaillement.
      

      
        Ce lobbying intensif se traduit par une inflation de rapports
alarmistes qui rompent avec la périodicité et le style habituels
de ce genre de littérature. Dans son rapport du 16 février
1941, Henri Ey, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de
Bonneval, n’hésite pas à recourir au registre de l’émotion pour
motiver des demandes qui, en temps de pénurie, risquent
d’apparaître exorbitantes89 :
      

      
        
          « J’ai l’honneur de soumettre à votre appréciation, à toutes fins
utiles, le rapport suivant sur l’hygiène alimentaire et l’hygiène
générale de mon service en cette période difficile où s’ajoutent
aux malheurs de la défaite, les rigueurs de l’hiver et la nécessité
d’un rationnement sévère. Les restrictions imposées par les tristes
circonstances actuelles ont atteint très durement les malades
confiés à mes soins. […] C’est donc dans cet esprit que, ému
des restrictions dont nos malades souffrent, sans parfois pouvoir
s’en plaindre, je me permets de vous faire part de mes vives
alarmes. Sans doute tous les Français sont également frappés par
l’inflexible nécessité du rationnement, mais je voudrais montrer
que nos assistés sont dans une situation particulièrement grave
du fait qu’ils ne peuvent bénéficier ni comme dans les hôpitaux
des régimes que permet nécessairement le grand nombre des états
aigus où la diète s’impose, ni de l’avantage que la vie libre représente quand il s’agit de compléter les rations réglementaires en
se procurant des aliments qu’ils trouveraient relativement facilement s’ils étaient dans leurs villages ou leurs fermes. Ici ils sont
soumis à une réglementation rigoureuse, exclusive des apports
nutritifs que la loi, en ne rationnant pas tous les aliments, rend
difficile certes, mais possible dans la vie courante. Ce cri d’alarme,
que rendent pressant le mauvais état de santé de nos malades et
la perspective d’une restriction encore plus grave de leur alimentation, ne saurait, en aucune manière, être interprété comme une
protestation contre vos services administratifs90, toujours si
dévoués et prévoyants et, encore moins, comme inspiré par une
revendication qui, même altruiste, serait absurde, contre les sages
mesures ordonnées par le gouvernement. Mais vous estimerez
certainement, comme moi, que, protecteurs naturels de ceux que
nous soignons, il nous appartient de faire entendre leur plainte
parfois douloureuse, pour eux qui ne peuvent pas l’exprimer, et
de la porter jusqu’aux pouvoirs publics afin que tout soit fait du
peu, hélas ! qui reste possible pour que ne s’aggrave pas encore
la précarité des conditions de leur misérable existence. »
        

      

      
        Et Henri Ey de réclamer pour ses malades : l’augmentation
du nombre des repas de poisson, la possibilité de répartir
chaque jour au moins trente œufs entre les internés les plus
atteints par la carence, une attribution supplémentaire de marmelade sucrée par semaine, la distribution plus fréquente de
pain de guerre à mettre dans la soupe, la constitution d’un
stock de miel, de marmelade, de figues, de confitures et de
dattes à utiliser dans les périodes de pénuries exceptionnelles,
enfin la constitution d’un stock de vitamines injectables (B1,
B2 et C) et l’achat de quelques litres d’huile de foie de morue.
      

      
        D’aucuns seront peut-être tentés de stigmatiser le ton excessivement respectueux – pour ne pas dire obséquieux – de ce rapport. Celui-ci n’en constitue pas moins un vibrant plaidoyer en
faveur des aliénés internés dont la situation est exposée de façon
on ne peut plus claire. Dans son rapport pour l’année 1941, le
Dr Sizaret se montre plus explicite encore. Après avoir spécifié
que la poussée de mortalité enregistrée à l’hôpital psychiatrique
de la Mayenne a pour unique cause la sous-alimentation, il
déclare : « Nos malades sont de ce fait condamnés à mourir de
famine. » Faisant lui aussi appel au sentiment de compassion du
préfet, il conclut par ces phrases implorantes dans lesquelles
transparaît une indignation certaine :
      

      
        
          « Il est pénible pour un médecin de voir dépérir et mourir les
malades placés sous ses soins. Quelle n’est pas sa désolation
quand il est désarmé devant une telle évolution ! Que pourrait-il
faire ? Que peut-il faire quand les malades hommes qui absorbaient une livre et demie de pain par jour – nos hommes sont
en majorité des ruraux pour qui le pain est la nourriture de base
et avaient ici, non seulement les 600 grammes de ration de pain,
mais en réalité le pain à discrétion – n’en ont plus que 300, lui
réclament chaque jour du pain ou des suppléments de nourriture
et le repas terminé, redemandent de nouvelles portions ? Il ne
peut se défendre d’un serrement de cœur à voir les tables des
réfectoires dégarnies d’une partie de leurs occupants ; aux
quartiers Roullois et Pontault (Gâteux et Agités), plus d’un tiers
de l’effectif des malades est manquant. Et les survivants dans un
état précaire, semblent voués avec le temps, au mauvais sort. […]
Qu’il nous soit permis de déplorer que nous ne puissions tirer
davantage de notre cheptel : nos malades ne bénéficient pas des
viandes de boucherie. Cette viande obtenue sur notre domaine
va au ravitaillement général. Ne devrait-elle pas être réservée,
laissée en supplément à nos malades et non défalquée des rations
de viande. Le vœu ne serait-il pas légitime ? Nous terminerons
cet exposé de la situation alimentaire en insistant à nouveau sur
le mauvais état sanitaire de nos malades. Les états de maigreur
et de cachexie sont nombreux. Ils autorisent pour 1942, le pronostic le plus sombre – que les services de l’Intendance entendent
à nouveau notre appel. La vie de nos malades est subordonnée
à leur libéralité. »
        

      

      
        Pour relayer leurs revendications, les (médecins-) directeurs
utilisent également la médiation des commissions de surveillance. Nommées par les préfets, celles-ci sont formées de
notables susceptibles de faire jouer leur influence et leurs
relations au profit des malades. C’est ce que fait Gaston Ferdière à Rodez mais aussi Pierre Scherrer à Auxerre, comme en
témoigne le procès-verbal de la séance du 27 septembre 1942 :
« Le Directeur soumet à la Commission le mouvement de la
population pour la période du 8 juin au 27 septembre 1942,
pendant laquelle il est constaté 62 décès par rapport à
30 entrées de malades. Les décès se répartissent ainsi : en juin
9 décès dont 5 par cachexie ; en juillet 15 décès dont 8 par
cachexie ; en août 19 décès dont 16 par cachexie ; en septembre
(jusqu’au 24) 17 décès dont 14 par cachexie. La Commission,
à la suite de cet exposé et après avoir pris connaissance du
rapport de M. le Directeur à M. le Préfet, en date du 2 août
1942, sur les difficultés énormes du ravitaillement des malades,
rapport qui faisait prévoir cette courbe désastreuse de mortalité, s’émeut de la situation ainsi faite à l’Établissement et
insiste vivement auprès de M. le Préfet pour qu’un ravitaillement meilleur intervienne au plus tôt. Elle émet le vœu qu’une
autorisation soit obtenue auprès des autorités compétentes
pour diminuer la culture de céréales à la ferme de l’Établissement en vue de son remplacement par une culture de pommes
de terre et d’autres féculents. » La commission de surveillance
de l’hôpital psychiatrique de Montdevergues-les-Roses prend
également sa mission à cœur : en février 1942, ses membres
se rendent en délégation à la préfecture pour demander que
l’économe soit autorisé à s’approvisionner directement « à la
culture » et que la production de certaines exploitations soit
affectée à l’hôpital afin que les malades puissent bénéficier
d’un ravitaillement régulier en denrées non contingentées91.
Il arrive également que les médecins-chefs saisissent directement la commission de surveillance pour dénoncer la mortalité
des malades dans leurs services92. Le 7 juin 1941, soit quelques
semaines après son arrivée à la tête du service général des
hommes, le Dr André Ceillier interpelle la commission de
surveillance de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise
sur les conséquences dramatiques de la sous-alimentation. Il
mobilise ensuite ses collègues dans la rédaction d’une lettre
collective qu’il demande au directeur de transmettre aux
préfets de l’Oise, de Seine-et-Oise et de Seine-et-Marne ainsi
qu’aux directeurs régionaux de la Santé et de l’Assistance. On
ignore si réponse a été faite à ce courrier. Nul doute cependant
que la multiplicité des interlocuteurs imposée par le statut
interdépartemental de l’établissement a singulièrement compliqué les démarches entreprises.
      

      
        Les directeurs successifs de l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône tentent également d’utiliser la commission
de surveillance, qui continue de se réunir une fois par mois
en moyenne93, pour faire pression sur le préfet. Le 24 février
1941, Gaspard Coudurier expose aux membres de la commission les difficultés auxquelles l’établissement se heurte quant
à l’alimentation des porcs et les problèmes qu’entraînerait une
réduction drastique du troupeau. La commission décide alors
« qu’il convient d’appeler l’attention de l’Administration Préfectorale sur la situation qui vient d’être exposée, notamment
sur les conséquences qui vont en résulter pour l’alimentation
des pensionnaires de l’Établissement, déjà si difficile à
assurer94 ». Trois jours plus tard, le directeur écrit au préfet et,
faisant état du soutien de la commission, lui demande d’intervenir auprès des organismes de répartition de produits d’alimentation du bétail95. Le 25 août 1941, la commission donne
une nouvelle fois mandat au directeur d’appeler « en son nom,
la bienveillante attention de M. le Préfet sur les craintes que
lui inspire l’approvisionnement défectueux d’une population
d’hospitalisés aussi importante que celle de l’Hôpital. Elle
demande à M. le Préfet de bien vouloir apporter son précieux
concours à l’Établissement pour lui éviter une situation qui
pourrait, malgré tous les efforts, s’avérer particulièrement critique ». Mais, hormis en ces deux occasions, la commission,
dont les membres peuvent à tout moment être suspendus par
le préfet, se montre plutôt frileuse. Non seulement le terme
de famine n’apparaît jamais dans les comptes rendus de ses
réunions, pas plus d’ailleurs que dans les rapports annuels
adressés par le directeur au préfet, mais la mortalité elle-même
n’est évoquée que de façon indirecte à travers « la baisse des
effectifs » dont la cause n’est jamais explicitée. Les membres
de la commission, qui, pour plusieurs d’entre eux sont
d’anciens conseillers généraux, ont-ils estimé qu’ils n’avaient
pas les moyens d’influer sur les décisions préfectorales ou,
peut-être insuffisamment aiguillonnés par les directeurs de
l’hôpital, ont-ils cédé au pessimisme ambiant, dans un contexte
économique et politique local particulièrement défavorable96 ?
La question demanderait à être approfondie.
      

      
        Par contraste, la commission de surveillance de l’hôpital
psychiatrique de Montdevergues-les-Roses apparaît beaucoup
moins timorée. En avril 1944, à l’issue d’une longue discussion, ses membres autorisent même le directeur à acheter des
haricots secs auprès d’agriculteurs de la région. Les légumes
secs étant soumis au rationnement, il s’agit ni plus ni moins
que d’entériner une initiative illégale : le recours au marché
noir. Cette décision surprenante est motivée de la façon suivante : la commission considère « qu’en l’état actuel des choses
de deux maux il faut sans hésiter choisir le moindre, c’est-à-dire
que le premier devoir d’une administration hospitalière est,
avant tout, d’assurer le ravitaillement de ses malades par des
moyens “honnêtes” sinon légaux, dans la seule mesure de ses
possibilités financières, et qu’elle s’exposerait à des ennuis
beaucoup plus condamnables en “truquant” les écritures
(acheter des produits tels que haricots secs au prix indiqué en
les baptisant carottes, navets, poireaux97, etc.) qu’en faisant de
celles-ci le reflet fidèle des opérations effectuées, comme il a
toujours été fait à l’établissement ; considérer enfin et pour
finir qu’il devient de plus en plus difficile de ravitailler correctement en quantité et en qualité les rationnaires sans
enfreindre les règlements sur le rationnement et les règles de
la comptabilité publique, et qu’il est bien préférable à tous
points de vue, sans toutefois “trafiquer”, de se plier aux pratiques commerciales de l’heure98 ». Cette tactique se révèle
payante : le 19 mai suivant, le préfet du Vaucluse avalise la
proposition de la commission en dépit de son caractère peu
orthodoxe. Il est vrai qu’ici comme ailleurs, le contexte,
marqué par la perspective du débarquement allié, a pu favoriser
certaines hardiesses, inenvisageables un ou deux ans plus tôt.
      

      
        Enfin, pour peser sur les décisions concernant le ravitaillement de leur établissement, les (médecins-) directeurs recourent
également à la possibilité qui leur est donnée par le règlement
des asiles de solliciter des visites d’inspection. L’enjeu est
d’importance. Il s’agit de sensibiliser, voire de déstabiliser, les
visiteurs en les mettant au contact direct avec une réalité difficilement supportable : celle de la déchéance physique des
malades internés. Dans son rapport de novembre 1942,
Gaston Ferdière mentionne que son établissement a été inspecté, outre par les membres de la commission de surveillance,
par le préfet et les membres de la commission administrative
départementale99, par le secrétaire général de la préfecture à
plusieurs reprises, par l’inspecteur départemental de la Santé
plusieurs fois également – en juin 1942 ce dernier s’est même
fait accompagner par le nouveau directeur régional de la Santé
et de l’Assistance –, enfin par le procureur de la République.
Le Dr Ferdière fait en outre visiter le service d’enfants anormaux, entièrement réhabilité et réorganisé par ses soins, à la
femme du préfet, accompagnée du secrétaire général de la
préfecture, à l’inspecteur de la Santé, à l’inspecteur de l’Assistance publique, à l’inspecteur d’académie, au procureur de la
République accompagné d’un juge d’instruction et à des représentants de l’autorité religieuse dont l’identité n’est pas spécifiée. On peut supposer que ces visites ont été l’occasion
d’évoquer le sort tragique des aliénés internés dans les services
d’adultes. On sait également qu’au cours du mois d’avril 1941,
l’inspecteur départemental de la Santé de Savoie a inspecté à
plusieurs reprises l’hôpital psychiatrique de Bassens. Mais, si
l’on en croit le directeur, ces inspections effectuées à sa
demande n’ont pas entraîné d’amélioration dans le ravitaillement de l’établissement.
      

      
        De fait, bien que les rapports et la correspondance produits
par les (médecins-) directeurs des hôpitaux psychiatriques montrent que nombre d’entre eux n’ont pas ménagé leur peine
pour sensibiliser les autorités locales au sort tragique des aliénés
internés, on peut s’interroger sur le bénéfice que ces derniers
ont retiré des multiples démarches effectuées en leur nom.
Force est de constater que les réponses apportées varient considérablement d’un département et d’un établissement à l’autre.
Dans un certain nombre de cas, les instances départementales
et régionales en charge de l’assistance aux aliénés ont cédé
à la pression des aliénistes et des directeurs d’asiles. Dans
d’autres, elles sont au contraire demeurées sourdes à leurs
appels, aussi vibrants et insistants furent-ils. La configuration
économique propre à chaque département explique pour une
grande part ces écarts. Mais la configuration politique locale
est un autre facteur à prendre en compte. L’orientation idéologique et la personnalité du préfet et du directeur régional de
la Santé et de l’Assistance100, placés à la tête des services dont
dépendent les hôpitaux psychiatriques, ont pu peser sur les
prises de décisions. De même qu’a très certainement joué la
qualité – bonne ou mauvaise – des relations que ces services,
parfois concurrents, entretenaient entre eux et avec les innombrables organismes chargés de l’organisation du ravitaillement.
Le facteur chronologique doit également être pris en considération. En 1940, les Français sont encore peu touchés par
les conséquences des restrictions, et la situation du marché
alimentaire laisse aux autorités une latitude suffisante pour
satisfaire aux demandes des hôpitaux psychiatriques. Mais
l’aggravation progressive des pénuries et le renforcement de la
réglementation sur le rationnement changent progressivement
la donne. Désormais, la priorité est de satisfaire aux exigences
d’une population qui n’hésite plus à manifester son mécontentement. Dans les grandes villes, les hôpitaux psychiatriques
pâtissent en outre de la concurrence de nombreuses autres
collectivités (hôpitaux généraux, prisons, orphelinats, hospices
de vieillards…) qui, confrontées aux mêmes difficultés de ravitaillement, assaillent elles aussi les autorités pour obtenir des
attributions de denrées supplémentaires.
      

      
        L’exemple de l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse
est significatif à cet égard. Tout au long de l’hiver 1940-1941,
l’établissement bénéficie d’attributions hebdomadaires d’œufs
de conserve et reçoit des « stocks de pâtes alimentaires
entreposés chez des particuliers et qui auraient pu être versés
au Ravitaillement général101 ». Mais il est peu probable que
ces dispositions, suspendues à l’arrivée du printemps, aient été
reconduites l’hiver suivant. Dans les derniers mois de 1940,
l’hôpital psychiatrique de Bassens peut pour sa part compter
sur des suppléments de pain et sur l’allocation de 2 kilos de
pommes de terre par malade tous les dix jours. Mais ces attributions sont suspendues dès le début de l’année 1941.
L’hôpital psychiatrique du Vinatier bénéficie également de
quelques allocations exceptionnelles de denrées non contingentées. Le rapport 1938-1945 fait état de livraisons de volaille
et de poisson frais ou salé (morue, hareng, merlan) mais ne
précise pas en quelle quantité. En outre, à la fin de l’année
1942102, l’établissement bénéficie de la livraison de 2 tonnes
de potage de Hongrie débloquées à la demande de la direction
régionale de la Santé et de l’Assistance. Sur ces 2 tonnes, 1,1 est
destinée aux aliénés internés, les 9 000 kilos restants devant
être répartis entre d’autres formations sanitaires de l’agglomération. Un document retrouvé dans les archives de l’Hôtel des
invalides du travail103, établissement lyonnais dédié à l’accueil
des vieillards, permet d’établir la composition de cette farine
dont le prix est élevé mais qui a l’avantage de contenir des
extraits de viande et des matières grasses104. On ignore d’où
vient ce « potage de Hongrie », dont a également bénéficié
l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon105, mais on
peut considérer que, même dans une collectivité de la taille
de l’hôpital du Vinatier, il a constitué un appoint non négligeable dans l’alimentation des aliénés internés. D’autant moins
négligeable que les attributions ont été renouvelées en 1943106,
1944 et 1945.
      

      
        Mais si les hôpitaux psychiatriques ont bénéficié, surtout à
partir de l’été 1941, d’attributions ponctuelles de denrées non
contingentées (légumes frais et secs et conserves de poisson
surtout)107, celles-ci ont été très variables d’un département à
l’autre et n’ont jamais pris la forme d’un approvisionnement
régulier, seul susceptible de garantir une amélioration durable
du régime alimentaire des malades. Ce d’autant que la marge
de manœuvre des autorités locales, soumises à un marché de
plus en plus tendu et à une réglementation de plus en plus
contraignante, se réduit au fil du temps. Aussi, confrontés aux
demandes pressantes et répétées des (médecins-) directeurs, les
responsables locaux se tournent-ils vers les instances nationales
pour réclamer des directives globales.
      

      
        Le 29 avril 1941, le préfet de Savoie écrit au directeur
régional de la Santé et de l’Assistance de la XVIIe région sanitaire, qui couvre les départements de l’Isère, de la Savoie, de
la Haute-Savoie et de la Drôme : « […] les restrictions alimentaires actuellement en vigueur, et la raréfaction des approvisionnements ne permettent pas d’envisager dans le cadre
départemental une amélioration de l’alimentation des aliénés,
tant au point de vue quantitatif que qualitatif. Des mesures
partielles ont pu être prises telles que l’envoi de trois porcs de
la Haute-Savoie, mais il ne s’agit que d’une aide fragmentaire
sans caractère de permanence. » Le même jour, le directeur
régional de la Santé et de l’Assistance, qui rentre d’une visite
à l’hôpital psychiatrique de Saint-Égrève, déclare dans une
lettre adressée au secrétaire d’État à la Famille et à la Santé :
« Les autorités locales n’ont malheureusement pas les moyens
de remédier à cette situation. Malgré des démarches multiples
et pressantes auprès des services du ravitaillement, l’Intendant
Directeur, dont la bonne volonté n’est pas en cause, n’a pu
accorder aucune augmentation des rations réglementaires. […]
En résumé, cette situation critique, qui n’est pas particulière
à l’Hôpital Psychiâtrique108 de SAINT-ÉGRÈVE, appelle des
mesures d’ordre général qui ne peuvent être prises que par le
Gouvernement s’il l’estime possible et opportun. » Dix jours
plus tard, dans un courrier accompagnant le rapport rédigé
par l’inspecteur départemental de la Santé à la suite de sa visite
à l’hôpital psychiatrique de Bassens, il revient à la charge : « Je
me permets de signaler à nouveau à votre bienveillante attention, la situation particulièrement préoccupante des Hôpitaux
Psychiâtriques. Les autorités locales ont fait et continuent à
faire le maximum de ce qui est en leur pouvoir. Mais l’examen
de ce problème par les deux ministères compétents (Ravitaillement et Santé) paraît indispensable pour remédier à une
situation dont la gravité se traduit par une augmentation très
sensible de la mortalité109. » Dans les Bouches-du-Rhône, les
difficultés aiguës de ravitaillement conduisent le directeur du
Ravitaillement général à répondre en des termes analogues au
directeur du Centre d’hygiène mentale de Marseille qui
demande, rapport à l’appui, que l’ensemble des aliénés internés
dans son établissement bénéficient du supplément de pain
prévu par la carte T : « J’ai l’honneur de vous rendre compte
[…] que l’augmentation de la ration de pain et en particulier
le classement des aliénés dans la catégorie T. ne dépendent
aucunement de mon autorité et ne relèvent que de M. le
Secrétaire d’État au ravitaillement qui serait amené à provoquer éventuellement une modification de la législation sur ce
point. » Et, après avoir rappelé « que toutes les instructions
ministérielles précisent que la carte T. constitue une exception
et ne doit être consentie qu’à titre de dérogation sur preuve
formelle d’un effort musculaire fourni par le consommateur »,
il ajoute : « J’ai l’honneur de vous proposer de laisser à cette
administration centrale [le secrétariat d’État à la Famille et à
la Santé], le soin de saisir éventuellement le Secrétariat d’État
au Ravitaillement d’une demande de modification du régime
alimentaire des aliénés, au cas où le Secrétariat d’État à la
Famille et à la Santé croirait devoir prendre une telle initiative110. »
      

      
        Dès le printemps 1941, les médecins en charge des aliénés
internés comprennent donc que pour obtenir des suppléments
de ration en faveur de leurs malades il leur faut se tourner vers
le gouvernement de Vichy.
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seconde édition de l’Encyclopédie médico-chirurgicale.
        

      

      
        
          17 E. LESNÉ et C. RICHET, « Invitamination alimentaire ou médicamenteuse chez le sujet normal », Bulletin de l’Académie de médecine, p. 273-280.
Un compte rendu de ce rapport est publié dans la Revue de diététique de
juin 1941.
        

      

      
        
          18 Souligné dans le texte.
        

      

      
        
          19 Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          20 Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          21 Souligné dans le texte.
        

      

      
        
          22 Rapport cité par l’inspecteur de la Santé de Saint-Amand dans le Cher
dans un rapport du 17 mars 1941. Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          23 L’action des hormones est, elle aussi, une découverte récente.
        

      

      
        
          24 En particulier chez les enfants à qui sont régulièrement distribués des
biscuits caséinés.
        

      

      
        
          25 Celles-ci sont présentées dans la thèse de Louis Trouillas, soutenue
devant la faculté de médecine (section de pharmacie) de Lyon en 1942 sous
le titre Quelques recherches biochimiques sur l’œdème de dénutrition.
        

      

      
        
          26 Dans d’autres établissements, on distribue des confitures, des
compotes et du vin chaud très sucrés.
        

      

      
        
          27 Ces essais sont décrits dans la thèse de Georges FREDRIC soutenue en
1944 devant la faculté de médecine (section de pharmacie) de Lyon sous le
titre Sur l’œdème de dénutrition. Essais thérapeutiques.
        

      

      
        
          28 Dans d’autres établissements, on donne aux aliénés de la graine
d’arachide.
        

      

      
        
          29 Ce sérum est destiné à la suralimentation des enfants de la ville. Créé
par le Comité commun pour l’hygiène de l’enfance, le centre de recueil de
sérum de Lyon a été inauguré le 7 mars 1942 par Serge Huard, secrétaire
d’État à la Famille et à la Santé.
        

      

      
        
          30 Georges FREDRIC, Sur l’œdème de dénutrition. Essais thérapeutiques, op.
cit., p. 68.
        

      

      
        
          31 Ibid., p. 53.
        

      

      
        
          32 Claudine ESCOFFIER-LAMBIOTTE, « Les asiles de la mort », art. cit.
        

      

      
        
          33 André REQUET, « Aperçu clinique de la sous-alimentation dans les
asiles », art. cit. Un compte rendu de cette intervention est publié dans les
AMP.
        

      

      
        
          34 À la séance du 24 novembre 1941, les Drs BESSIÈRE, BRISSON et
TALAIRACH, de l’hôpital Sainte-Anne, présentent une communication intitulée « Contribution à l’étude du syndrome hypothermie-œdème-diarrhée
par restriction alimentaire ».
        

      

      
        
          35 Dr HEUYER et Dr LOGRE, « Une forme actuelle des manifestations
anxieuses de la mélancolie : le délire de manque. Conséquences médicolégales », AMP, 1942, II, compte rendu de la séance du 22 juin.
        

      

      
        
          36 René BESSIÈRE et Mlle GRAVEJAL, « Onirisme lilliputien et gastronomique par carence alimentaire », AMP, 1942, II, compte rendu de la séance
du 9 novembre, p. 351-354
        

      

      
        
          37 Jacques VIÉ et Pierre MARTY, « Résurgence des instincts alimentaires
à la faveur de la disette chez des psychopathes », art. cit., p. 393-396. Rappelons que l’asile de Maison-Blanche n’accueille que des femmes.
        

      

      
        
          38 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          39 Dr GOUREVITCH, « Les Annales médico-psychologiques sous Pétain »,
Perspectives psychiatriques, 1995, 46/1, p. 27-31, citation p. 30.
        

      

      
        
          40 Sur les questions de la collaboration des scientifiques et du maintien
de l’activité scientifique dans la France occupée voir : Philippe BURRIN, La
France à l’heure allemande, Paris, Seuil, 1995 ; Vincent DUCLERT, « Les revues
scientifiques : une histoire de la science et des savants français sous l’Occupation », La Revue des revues, numéro spécial consacré aux revues sous l’Occupation, 1997, p. 161-195 ; enfin l’ouvrage récent du journaliste Nicolas
CHEVASSUS-AU-LOUIS, Savants sous l’Occupation. Enquête sur la vie scientifique
française entre 1940 et 1944, Paris, Seuil, 2004.
        

      

      
        
          41 Voir : Annick OAYON, L’Impossible Rencontre. Psychologie et psychanalyse
en France 1919-1969, Paris, La Découverte, 1999. L’orientation professionnelle en particulier constitue un enjeu majeur pour un régime qui valorise
fortement la jeunesse. La médecine du travail connaît également un important
essor.
        

      

      
        
          42 Ce n’est d’ailleurs pas un hasard si le premier numéro de la Revue de
diététique sort en juin 1941 à un moment pourtant peu favorable à la création
de nouvelles revues. Cette revue est l’organe de la Société française de diététique créée début 1941 et dont le siège social est à Vichy.
        

      

      
        
          43 À ce sujet : Jean-François PICARD, « Aux origines de l’Inserm : André
Chevallier et l’Institut national d’hygiène », Sciences sociales et Santé, 21, n0 1,
mars 2003, p. 5-26.
        

      

      
        
          44 En lien étroit avec l’équipe « population » et l’équipe « développement
de l’enfant ». Alexis Carrel lui-même manifestait un grand intérêt pour les
questions de nutrition. À ce sujet : Alain DROUARD, Une inconnue des sciences
sociales. La Fondation Alexis Carrel (1941-1945), Paris, Éditions de la Maison
des sciences de l’homme, 1992, p. 243-247.
        

      

      
        
          45 À Lyon, les questions de nutrition intéressent tout particulièrement le
professeur Mouriquant qui, à l’ouverture du nouvel hôpital de Grange-Blanche en 1933, s’est fait installer un petit laboratoire au sous-sol du
pavillon S dans lequel il mène des travaux sur les pigeons carencés en vitamine B1.
        

      

      
        
          46 Citation p. 163. Louis Le François est de toute évidence un
pseudonyme.
        

      

      
        
          47 Avec la complicité des infirmiers, un certain nombre de médecins-directeurs et de médecins-chefs ont accepté de cacher des juifs, des résistants
et autres clandestins dans leur établissement ou de déclarer fous des gens qui
ne l’étaient pas pour leur permettre d’échapper à la prison, aux camps d’internement ou à la déportation. D’autres, moins nombreux, ont fait partie de
réseaux de résistance. D’autres encore se sont engagés dans les FFI au moment
des combats de la Libération. Certains asiles ont aussi servi de caches d’armes
ou de lieux de réunion pour la résistance.
        

      

      
        
          48 Antoine FRANCESCHI, Carences alimentaires chez les aliénés, op. cit.,
citations p. 9 et 42.
        

      

      
        
          49 Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          50 Frantz ADAM, « Des moyens propres à sauvegarder l’existence de nos
malades chroniques en période de carence alimentaire », AMP, 1941,
p. 96-100. Depuis 1918, Frantz Adam est médecin-chef à l’asile de Rouffach
dans le Haut-Rhin. Fait prisonnier lors de l’offensive de mai-juin 1940, il
est expulsé d’Alsace par l’administration nazie après l’armistice. Il est alors
nommé médecin-chef du service des hommes à l’hôpital de la Chartreuse.
        

      

      
        
          51 Lucie RANDOIN, « L’alimentation et la santé des aliénés pendant la
période des restrictions », art. cit., p. 15.
        

      

      
        
          52 En l’occurrence le rapport du 30 novembre 1942 à destination de
l’inspecteur départemental de la Santé de l’Aveyron et les mémoires publiés
en 1978. On peut légitimement penser que, dans le premier comme dans le
second texte, G. Ferdière a cherché à embellir son action.
        

      

      
        
          53 Notons qu’en janvier 1942, le Dr Perrusell, médecin-directeur de
l’hôpital psychiatrique Saint-Anathase de Quimper, est également muté
d’office pour avoir refusé de révoquer des infirmiers réputés communistes.
        

      

      
        
          54 Gaston FERDIÈRE, Les Mauvaises Fréquentations, op. cit., p. 157.
        

      

      
        
          55 Seuls les enfants se voient confectionner un menu spécial dit « de
croissance » dans lequel figurent souvent des fruits et des entremets sucrés.
Ils reçoivent également deux goûters par jour.
        

      

      
        
          56 En développant la culture potagère et en signant des contrats d’engraissement de porcs avec le Ravitaillement général, ce qui permet de résoudre le
problème de la pénurie d’aliments pour bétail.
        

      

      
        
          57 Dans un entretien avec Max Lafont, Lucien Bonnafé a pour sa part
déclaré qu’il échangeait la ration d’alcool octroyée aux malades contre des
pommes de terre.
        

      

      
        
          58 Ce décret suspend les commissions de discipline dans les hôpitaux
psychiatriques.
        

      

      
        
          59 Rapport sur le fonctionnement de l’hôpital psychiatrique de Rodez du
23 juillet 1941 au 30 novembre 1942, p. 27.
        

      

      
        
          60 Cette loi permet d’épurer l’ensemble de la fonction publique. Voir :
Marc-Olivier BARUCH, Servir l’État français. L’administration en France de
1940 à 1944, Paris, Fayard, 1997.
        

      

      
        
          61 Cité par Gaëlle Quenet.
        

      

      
        
          62 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 63-64.
        

      

      
        
          63 Dans le Rapport 1938-1945, le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon explique qu’il a fait rajouter à la pâte à
pain, fabriquée dans la boulangerie de l’établissement, de la betterave demi-sucrière cuite pendant deux heures. Cette mesure a permis une meilleure
conservation du pain et surtout de porter la ration quotidienne de 275 à
360 grammes. Cette expérience a dû être interrompue fin 1942 faute de
betteraves.
        

      

      
        
          64 Avant la guerre il a occupé, pendant deux ans, un poste de médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Bailleul dans le Nord.
        

      

      
        
          65 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 168-170.
        

      

      
        
          66 Voir : Marion ROCHET, « Saint-Alban-sur-Limagnole : un hôpital psychiatrique dans la guerre », L’Information psychiatrique, 8, octobre 1996,
p. 758-764.
        

      

      
        
          67 À quelques exceptions près, les établissements qui hébergent plus de
mille internés sont dirigés par un directeur administratif et non par un
médecin-directeur.
        

      

      
        
          68 Il semble qu’en 1942, le pharmacien-chef Louis Revol ait en revanche
produit un long rapport sur la sous-alimentation. Ce rapport est mentionné
dans le rapport 1938-1945 mais n’a pu être retrouvé dans les archives.
        

      

      
        
          69 La direction administrative des grands établissements a en effet été
imposée contre la volonté des aliénistes qui, dès qu’ils en ont l’occasion,
revendiquent l’héritage d’Esquirol pour défendre le principe de la direction
unique.
        

      

      
        
          70 Suite à ce rapport, le départ du directeur, vivement réclamé par le
syndicat du personnel, est d’ailleurs hâté.
        

      

      
        
          71 Le cas de l’hôpital du Vinatier est loin d’être unique. Nombre d’établissements ont été confrontés à ce problème.
        

      

      
        
          72 À ces quatre séquences s’ajoutent des périodes d’intérim assurées par
le doyen des médecins-chefs, le Dr Rochaix, sauf pour la période du
27 octobre 1944 au 19 novembre 1945 où l’intérim est assuré, contre son
gré semble-t-il, par le Dr Requet.
        

      

      
        
          73 Gaspard Coudurier avait été nommé à la tête de l’hôpital en 1938. Il
occupait précédemment la fonction de chef de division à la préfecture du
Rhône.
        

      

      
        
          74 Gaspard Coudurier est dans un premier temps nommé économe à
l’hôpital psychiatrique de Bassens mais refuse cette rétrogradation. Sur l’affaire
Coudurier, voir le dossier conservé aux Archives départementales du Rhône
sous la cote X5126.
        

      

      
        
          75 Dans un rapport du 31 décembre dans lequel il envisageait aussi des
sanctions contre les médecins-chefs de l’établissement. Notons qu’à cette date,
le directeur de l’hôpital Marchant de Toulouse a également été relevé de ses
fonctions.
        

      

      
        
          76 André Vallas a précédemment occupé la fonction de receveur à
l’hôpital psychiatrique d’Armentières dans le Nord.
        

      

      
        
          77 D’anciens hauts fonctionnaires sont également nommés à la tête des
hôpitaux psychiatriques de Ville-Évrard, Perray-Vaucluse, Villejuif, Maison-Blanche et Saint-Dizier dont les directeurs ont été révoqués ou déplacés. C’est
également un haut fonctionnaire du ministère de la Santé, le Dr Xavier-Louis
Lechainche, qui est placé à la tête de l’hôpital Marchant de Toulouse à
l’automne 1940. Nommé directeur administratif de l’hôpital psychiatrique
de Ville-Évrard, il quitte ses fonctions dès juillet 1941. Sa « disgrâce » prend
fin en novembre 1942, date à laquelle il est nommé secrétaire général de la
Santé et de l’Assistance à Paris.
        

      

      
        
          78 Il est nommé préfet du Loiret par le commissaire de la République
d’Orléans. Roger Verlomme, résistant notoire, rejoint pour sa part la clandestinité en juillet 1944. Il devient préfet du Nord en septembre.
        

      

      
        
          79 Le syndicat du personnel a également fait circuler une pétition signée
par près de quatre cents employés de l’établissement.
        

      

      
        
          80 Dont rend compte la Revue des établissements et des œuvres de bienfaisance. Ainsi, en février 1941, le Dr Usse, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique Marchant, est affecté par mesure disciplinaire à l’hôpital psychiatrique
de Lannemezan dans les Hautes-Pyrénées où il fait rapidement valoir ses
droits à la retraite. En 1941, le Dr Fail, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique
de Clermont-de-l’Oise, et le Dr Bargues, médecin-chef du quartier d’aliénés
de l’hospice d’Agen, sont révoqués. Le Dr Fretet est pour sa part déplacé de
la colonie familiale de Dun-sur-Auron au quartier d’hospice d’Agen. Le
Dr Stoerr, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Bassens, est lui aussi
déplacé à l’hôpital de Lannemezan, qui fait visiblement fonction d’établissement de relégation.
        

      

      
        
          81 Celui-ci est par la suite nommé préfet de Haute-Savoie et contribue
activement à la chute du maquis des Glières. Il est fusillé par des résistants
le 16 novembre 1944.
        

      

      
        
          82 Le Dr Fauvel est le médecin-chef du service des hommes.
        

      

      
        
          83 Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          84 Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          85 Gaston FERDIÈRE, Les Mauvaises Fréquentations, op. cit., p. 163.
        

      

      
        
          86 Cet établissement, ouvert en 1936, doit progressivement se substituer
à l’hôpital psychiatrique public de Rodez. Voir Olivier BONNET, « Un réseau
en action : les hôpitaux psychiatriques privés de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption », art. cit.
        

      

      
        
          87 Cité par André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945).
Un hôpital psychiatrique sous Vichy (1re partie »), art. cit., p. 152.
        

      

      
        
          88 Celle-ci est présidée par le doyen de la faculté de médecine et par
quatre professeurs qui visitent l’établissement le 28 juin 1941. Voir : Guy
PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 16.
        

      

      
        
          89 Ce rapport est reproduit dans L’Information psychiatrique, no 5, 1999,
p. 508-511.
        

      

      
        
          90 Henri Ey respecte la voie hiérarchique : le rapport est adressé au
médecin-directeur de l’hôpital qui est chargé de le transmettre au préfet
d’Eure-et-Loir.
        

      

      
        
          91 André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945). Un hôpital
psychiatrique sous Vichy (1re partie »), art. cit., p. 154-155.
        

      

      
        
          92 Les médecins-chefs sont convoqués aux réunions de la commission
mais n’ont qu’un rôle consultatif.
        

      

      
        
          93 Sauf dans le second semestre de l’année 1944. Cette périodicité correspond aux préconisations du règlement modèle de 1857 et de celui de
1938.
        

      

      
        
          94 P.-V. de la réunion de la commission de surveillance du 24 février
1941.
        

      

      
        
          95 Lettre du directeur de l’hôpital psychiatrique du Vinatier au préfet du
Rhône, 27 février 1941.
        

      

      
        
          96 Rappelons qu’en raison de sa politique répressive, Alexandre Angeli,
préfet départemental puis régional, a été condamné à mort par la cour de
justice de Lyon en décembre 1944. Ce jugement ayant été cassé, il est
finalement condamné à quatre ans de prison par la cour de justice de Paris
en mai 1946.
        

      

      
        
          97 Les légumes frais ne sont pas soumis au rationnement et doivent donc
être achetés au prix du marché.
        

      

      
        
          98 Cité par André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945).
Un hôpital psychiatrique sous Vichy (2e partie »), art. cit., p. 114-115.
        

      

      
        
          99 Cette commission, formée de sept à neuf membres nommés par le
ministre de l’intérieur, assiste le préfet mais ses attributions sont très limitées
et son rôle purement consultatif.
        

      

      
        
          100 Qui est cependant directement soumis au préfet. On sait peu de
chose sur ces directeurs régionaux, dont l’autorité est relayée, à l’échelon
départemental, par les inspecteurs départementaux de la Santé. La loi du
15 octobre 1940, qui fixe leurs attributions, précise qu’ils sont à la tête des
services d’hygiène publique et sociale, des services d’assistance, des services
de protection de l’enfance et d’aide à la famille et de l’organisation hospitalière
de la région.
        

      

      
        
          101 Lettre adressée par le préfet de Haute-Garonne au secrétaire d’État
à la Famille et à la Santé en date du 3 mai 1941. Fonds Chevallier.
        

      

      
        
          102 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du 3 novembre
1942.
        

      

      
        
          103 Déposées aux Archives municipales de Lyon sous la côte 748 WP
006.
        

      

      
        
          104 Elle s’emploie à raison de 20 grammes par personne car elle gonfle
de 10 à 15 fois son volume.
        

      

      
        
          105 D’après le rapport d’activité 1938-1945, l’établissement en aurait
obtenu 10 tonnes pendant la période.
        

      

      
        
          106 En 1943, l’attribution consentie est de plus de 1,5 tonne.
        

      

      
        
          107 Un arrêté du 15 juin 1941 prévoit en effet que l’ensemble des
collectivités pourront bénéficier d’attributions exceptionnelles de denrées non
rationnées. Certains établissements obtiennent également des autorisations
d’achat direct à la culture ou le droit de disposer, sans contrepartie de tickets,
d’une partie de la viande de porc produite dans leur ferme.
        

      

      
        
          108 Il est fréquent, à cette date, de voir les termes de psychiatrie, psychiatre ou psychiatrique orthographiés avec un accent circonflexe.
        

      

      
        
          109 Lettre du directeur régional de la Santé et de l’Assistance au secrétaire
d’État à la Famille et à la Santé, 16 mai 1941. Cette lettre, ainsi que les deux
précédentes, est conservée dans le fonds Chevallier.
        

      

      
        
          110 Lettre du directeur départemental par intérim du Ravitaillement
général des Bouches-du-Rhône au préfet des Bouches-du-Rhône, 23 juin
1941. Fonds Chevallier.
        

      

    

  
    
       

      5
 

La mobilisation des aliénistes


       

      
        Dans une allocution prononcée devant la Société médico-psychologique le 23 octobre 1944, le Pr Jean Lhermitte, président de la société pour l’année 1944, évoque la libération et
les sombres années d’occupation en ces termes :
      

      
        
          « Pour nous qui nous sentons libres, enfin, de penser tout haut,
pour nous qui n’entendons plus le martèlement monotone et
sinistre de la piétaille bottée, ni la stridence de leurs fifres, ni leur
chant guerrier qui résonnait le matin sous nos fenêtres, il faut
penser que de nouvelles tâches nous appellent et que d’impérieux
devoirs doivent entraîner notre activité. Rendons-nous cependant
cette justice que, malgré toutes les difficultés de l’heure, les
embarras, les restrictions, la Société médico-psychologique n’a pas
manqué sa mission et que, non seulement elle a continué son
activité, a organisé ses réunions, a produit des travaux, mais
encore qu’elle a défendu, et parfois avec courage, les droits des
malades qui nous sont confiés. Dois-je rappeler, ici, notre effort
collectif en vue d’améliorer dans toute la mesure des possibilités
le régime alimentaire des aliénés ? Ai-je besoin de redire les appels
de détresse que nous avons lancés devant le péril sans cesse grandissant de la disette des hôpitaux psychiatriques, de la mortalité et
de la morbidité sans cesse grandissantes ? […] Bien que nous
ayons eu à déplorer trop de cas malheureux, la situation put être
rétablie et la crise fut surmontée1. »
        

      

      
        En quoi a consisté cet « effort collectif » dont parle le
Pr Lhermitte ? Les propos du président de la SMP doivent-ils
être pris à la lettre ou traduisent-ils la volonté de la communauté des aliénistes de se justifier à une heure où elle pense
qu’on va lui demander des comptes, voire des preuves de sa
détermination à lutter contre la famine ? Seule une analyse
approfondie des sources peut permettre de trancher entre ces
deux interprétations qui ne sont, d’ailleurs, pas forcément
exclusives.
      

       

      
        
          La solitude des médecins des hôpitaux psychiatriques
        

      

       

      
        Le contexte de crise créé par la famine est une nouvelle
occasion pour ceux que l’on appelle « les médecins du cadre
des hôpitaux psychiatriques2 », institué en 1852, de mesurer
leur isolement. Isolement géographique tout d’abord. Répartis
entre une centaine d’établissements disséminés sur l’ensemble
du territoire, les aliénistes français, qu’il n’est pas anachronique
de qualifier de psychiatres3, forment un tout petit monde.
D’après un comptage publié dans le Bulletin de l’aliéniste
français4, ils seraient 191 au début de l’année 1938. Même si
ce chiffre est sans doute un peu sous-estimé, il donne un ordre
de grandeur confirmé par un autre recensement, effectué en
octobre 1943, qui fait état de 207 médecins-directeurs et
médecins-chefs dans les hôpitaux psychiatriques de métropole
et des colonies5. Un total qu’il convient de majorer d’une
dizaine d’unités pour tenir compte des postes rendus vacants
par les circonstances liées à la guerre et à l’Occupation. Aux
médecins du cadre s’ajoutent, en outre, six médecins « extérieurs au cadre » qui occupent des postes de médecins-chefs
dans des asiles privés ou des quartiers d’hospice. Isolement à
l’intérieur du corps médical ensuite. Comme les médecins des
sanatoriums, de création beaucoup plus récente6, les médecins
du cadre psychiatrique sont fonctionnaires. C’est l’État qui les
recrute, les rémunère et gère leur carrière7. À ce titre, ils forment un groupe très à part à l’intérieur d’un corps médical
très segmenté, il est vrai.
      

      
        Ce dernier, fort de près de 28 000 membres en 19398,
représenté par de puissants syndicats mobilisés dans la défense
des intérêts de la « médecine de ville », ne manque en effet
jamais d’exprimer sa crainte d’une étatisation de la médecine
et son attachement à l’exercice libéral de la profession, battu
en brèche par la multiplication des médecins salariés, dans un
contexte de développement accéléré des hôpitaux, des cliniques
et autres dispensaires. Or, à la différence des médecins des
hôpitaux généraux, qui ont tous un cabinet privé9, et comme
les médecins des sanatoriums et ceux des armées, les médecins
des hôpitaux psychiatriques, salariés à temps plein, n’ont pas
l’autorisation de « faire de la clientèle » sauf lorsqu’ils sont
appelés auprès d’un malade par un confrère en mal de diagnostic. Du fait de la stricte coupure institutionnelle entre
hôpitaux généraux et hôpitaux psychiatriques, conséquence de
la loi de 183810, les médecins du cadre n’ont que peu de
contacts avec leurs collègues des hôpitaux généraux, en particulier lorsque leur établissement, dans lequel ils sont astreints
à résider11, est situé en milieu rural. Les occasions de côtoyer
leurs confrères sont plus nombreuses pour ceux qui sont en
poste dans des hôpitaux psychiatriques urbains ou, a fortiori,
dans des quartiers d’hospice12. Bien qu’elles ne soient généralement pas dirigées par des aliénistes – ceux-ci n’embrassant
que très rarement la carrière professorale –, les cliniques de
neurologie et de maladies mentales établies dans un certain
nombre d’hôpitaux universitaires permettent également de
créer des passerelles entre les deux institutions. Mais à la veille
de la guerre, celles-ci s’ignorent très largement.
      

      
        Surtout, de par leur statut et de par la forte spécificité de
la spécialité qu’ils exercent, les aliénistes sont mal considérés
par la plupart de leurs collègues et souffrent d’une mauvaise
image dans le public. Dans une causerie radiophonique diffusée le 12 septembre 1938, M. Levêque, chef de bureau au
ministère de la Santé publique, éprouve le besoin de préciser13 : « Le cadre des médecins des hôpitaux psychiatriques
est recruté, au concours, par l’État, et le Ministère de la Santé
publique exige d’eux, à côté de sérieuses garanties morales, des
connaissances de médecine générale et de médecine mentale,
extrêmement étendues. Le psychiatre n’est pas, comme on le
suppose trop souvent, et comme beaucoup de médecins
eux-mêmes, le croyaient encore, il y a peu d’années, un praticien de deuxième zone. Plus, peut-être, que tout autre spécialiste, il doit être, avant tout, un médecin, car il est appelé,
chaque jour, à traiter des affections générales dont le trouble
mental n’est qu’une manifestation. »
      

      
        Les médecins du cadre psychiatrique ont-ils dès lors considéré que les circonstances créées par la famine pouvaient être
l’occasion de sortir de leur marginalité ? Cette hypothèse paraît
vraisemblable. En participant activement à la recherche sur le
syndrome de dénutrition, certains espèrent sans doute voir
reconnaître leurs compétences cliniques et leur appartenance
à une élite hospitalière dont ils se sentent exclus. Conscients
que ce qu’il leur est donné d’observer en milieu asilaire, à un
moment où les cas d’œdèmes de dénutrition sont encore
rarissimes dans la clientèle de ville et dans les hôpitaux généraux, ne manquerait pas d’intéresser leurs collègues des
facultés, des hôpitaux et des laboratoires, ils entrevoient la
possibilité d’esquisser des collaborations avec ceux qui les perçoivent souvent comme des médecins de second ordre. Le
23 juin 1941, Paul Abély, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Villejuif, observe ainsi : « Il semble que ce soit dans
nos services de psychiatrie que se manifestent d’une façon
dominante et précoce ces états de carence. On en signale peu,
en effet, dans les hôpitaux, très rarement encore dans la population civile. Aussi avons-nous, je pense, le devoir de publier
largement ces cas, d’ouvrir nos services aux avis plus compétents que nous dans la matière, de tenter d’éclaircir la base
étiologique de ces carences et de permettre ainsi à d’autres
d’envisager des possibilités prophylactiques ou thérapeutiques
utiles à l’ensemble de la population14. »
      

      
        De fait, convaincus que les asiles, au même titre que les
prisons, constituent un milieu quasi expérimental pour étudier
les effets de la carence alimentaire15, les chercheurs spécialistes
de la nutrition n’hésitent pas à franchir les murs des hôpitaux
psychiatriques. Le dispositif de collaboration le plus abouti est
celui que décrit Maurice Bachet, interne à la Maison nationale
de Charenton, dans l’introduction de sa thèse soutenue en
février 194316 :
      

      
        
          « Dès la fin de 1940, l’attention fut attirée par le début des
premiers troubles qui furent une épidémie de diarrhée en même
temps qu’une augmentation de la mortalité. Ces troubles se
produisaient d’ailleurs dans d’autres établissements d’aliénés et
devaient atteindre dans certaines de ces collectivités des proportions véritablement catastrophiques. C’est pourquoi il était
important d’étudier ce problème, de rechercher les causes et les
mécanismes de ces états de dénutrition, et d’essayer d’en déterminer le traitement. Grâce à M. le professeur CODVELLE17, une
liaison put être établie entre le docteur BARUK, médecin à la
Maison nationale de Charenton et M. le professeur agrégé GOUNELLE, directeur de l’Institut de recherches d’hygiène. Cette
liaison permit d’instituer dans le service des hommes de la
Maison nationale de Charenton une organisation méthodique
de recherches permettant de combiner les données cliniques avec
les explorations biologiques et scientifiques les plus complètes et
d’y instituer les essais thérapeutiques. L’Institut de recherches
d’hygiène suivit pas à pas toute l’évolution des troubles présentés.
[…] La longueur du temps pendant lequel les malades furent
suivis minutieusement au jour le jour, est un privilège dû au
cadre asilaire. Des œdémateux furent suivis au cours de leur
œdème, puis de leur guérison, puis de leur rechute, puis de leur
nouvelle guérison, pendant près de deux ans. Des malades
atteints d’érythèmes pellagreux furent observés pendant deux
insolations printanières et estivales. Cette longue durée de
l’observation permet de préciser l’étiologie et les modalités
d’apparition des troubles, ainsi que l’efficacité des traitements
qui, pour les troubles chroniques, doivent être poursuivis de
longues semaines pour être efficaces18. »
        

      

      
        Et Maurice Bachet de conclure : « La pathologie en ville et
hospitalière devient de plus en plus celle de la dénutrition, les
très nombreuses publications récentes en sont un témoignage.
La pathologie asilaire aura donc apporté à la pathologie de ville
une aide qui nous paraît appréciable. » L’importance de l’étude
de Maurice Bachet, d’une ampleur tout à fait inhabituelle pour
une thèse de médecine19, est effectivement reconnue par la communauté médicale : en 1943, l’Académie de médecine lui
décerne le prix du Dr Dragovitch qui récompense les meilleures
études consacrées aux maladies de la nutrition. En outre, Hubert
Gounelle et Maurice Bachet présentent leur recherche devant la
Société médicale des hôpitaux, devant la Société de biologie et
devant l’Académie de médecine20. Mais, derrière le travail de
Maurice Bachet, on devine l’influence du maître, Henri Baruk
qui, bien que juif, a pu conserver son poste de médecin-chef en
raison de sa qualité d’ancien combattant et de sa notoriété scientifique. Le 10 mai 1943, Henri Baruk vient lui-même présenter
les résultats de ses travaux à la SMP. Il doit cependant attendre
1945 pour les voir publiés21.
      

      
        Mais l’ouverture des hôpitaux psychiatriques à des chercheurs extérieurs à l’institution a-t-elle profité aux aliénés
affamés ? Ou les asiles ont-ils seulement servi de terrain d’étude
à des biologistes désireux non pas tant de sauver les malades
que de faire progresser la connaissance des mécanismes de
l’équilibre alimentaire et de la dénutrition ? Le cas de l’hôpital
psychiatrique de Château-Picon en Gironde semble plaider
pour la seconde hypothèse. À la fin de l’année 1940, alors que
les scientifiques et les pouvoirs publics commencent à s’interroger sur les effets des restrictions sur la population française,
Michel Machebœuf, professeur à la faculté de médecine de
Bordeaux, directeur du laboratoire de chimie biologique et
membre du Comité d’experts de la Défense nationale et du
Conseil supérieur d’hygiène publique, et son assistant Francis
Tayreau s’interrogent22 : le tourteau d’arachide, sous-produit
de l’huile utilisé dans l’alimentation du bétail, ne peut-il pas,
en l’absence de soja, constituer un substitut alimentaire efficace
dans la lutte contre la carence protéinique causée par la pénurie
de viande23 ? Après avoir vérifié sur eux-mêmes l’absence de
toxicité de cet aliment un peu particulier, ils décident de le
tester à grande échelle sur les aliénés de l’asile de Château-Picon. Ces derniers sont déjà très touchés par la dénutrition
et les traitements vitaminiques instaurés par les trois médecins-chefs de l’établissement sont restés sans effet sur leur
état24. À raison de 30 grammes par personne, soit l’équivalent
de 16 grammes de protéines par jour, la farine déshuilée d’arachide est introduite dans le potage qui leur est servi quotidiennement. Cette thérapeutique est rapidement jugée
convaincante. Les malades présentent des œdèmes moins fréquents et moins tenaces et la surmortalité recule de façon
significative. L’essai est pourtant interrompu au bout de quatre
mois. Interruption que les deux biologistes expliquent par la
difficulté d’approvisionnement en tourteau d’arachide25. Dans
un contexte marqué par une grave pénurie d’aliments pour
bétail, l’apport de tourteau d’arachide, devenu aussi introuvable que la viande qu’il est censé remplacer, ne peut constituer
une solution thérapeutique viable26.
      

      
        En revanche, les essais menés pendant deux ans à la Maison
nationale Saint-Maurice semblent avoir davantage bénéficié
aux aliénés internés : « L’alimentation fournie étant restée déficiente, nous avons perdu beaucoup de malades. Néanmoins
les diverses thérapeutiques furent efficaces : une diminution
de la mortalité eut lieu à partir d’octobre 1942 et elles y
contribuèrent largement. D’autre part, l’attention apportée à
rechercher les malades les plus touchés pour employer chez
eux immédiatement une thérapeutique active, releva la
confiance de cette collectivité et facilita la marche du service27 », écrit Maurice Bachet dans l’introduction de sa thèse.
Après la guerre, Henri Baruk remercie d’ailleurs « très vivement
M. le Professeur Gounelle qui a procuré à nos malades des
farines diverses, du soja, de la caséine dont l’effet a été extrêmement précieux et qui nous a beaucoup aidé dans la lutte
contre la dénutrition28 ».
      

      
        Il n’en est pas moins vrai que les essais thérapeutiques menés
sur les aliénés sous-alimentés ont pour principal objectif d’anticiper l’apparition prévisible de maladies de carence dans la
population française. Si le Dr Meyrieu accepte de fournir du
sang de bœuf à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, c’est parce
qu’il s’intéresse de près aux expériences conduites par Louis
Revol et en attend des bénéfices susceptibles d’être étendus à
d’autres catégories fragiles de la population. Ce constat justifie-t-il de crier au scandale ? Il n’est en tout cas pas spécifique aux
asiles mais vaut aussi pour les hôpitaux généraux qui, parce
qu’ils accueillent une population formée principalement
d’indigents, ont toujours servi de terrain d’expérimentation à
la recherche médicale29. À partir des années 1942-1943, les
services hospitaliers font d’ailleurs également l’objet de travaux
sur le syndrome de dénutrition. Car, surtout dans les grandes
villes, ils admettent de plus en plus de malades dénutris –
principalement des vieillards isolés, des marginaux mais aussi
des « nouveaux pauvres » qui n’ont pas les moyens de faire
face à l’augmentation du prix des denrées alimentaires. Pour
sa thèse sur les œdèmes de carence, soutenue en mai 1943,
Jean-A. Roux pratique quelques autopsies sur des malades
morts de faim à l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Mais, à
l’exception de deux d’entre elles, les observations qu’il rassemble concernent des malades hospitalisés dans les services
de médecine des Prs Dechaume et Ravault qui relèvent des
Hospices civils de Lyon30. Les malades sous-alimentés admis
dans les hôpitaux parisiens font aussi l’objet de multiples observations qui nourrissent des thèses et des communications présentées devant la Société médicale des hôpitaux de Paris et
devant l’Académie de médecine notamment.
      

      
        La question de la sous-alimentation est également abondamment traitée par les sociétés et les revues médicales. Pourtant, malgré les efforts déployés par les aliénistes pour faire
connaître la situation spécifique des asiles, celles-ci ne s’intéressent guère au sort des aliénés internés31. Alors que, dès
1940, l’Académie de médecine alerte les autorités sur les conséquences sanitaires des restrictions, il faut attendre le 27 octobre
1942 pour que le problème de la sous-alimentation dans les
hôpitaux psychiatriques soit évoqué à travers la communication des Drs Gounelle, Marche, Bachet et Digo. Mais, à aucun
moment, les académiciens ne se prononcent en faveur de l’allocation de suppléments alimentaires aux aliénés internés comme
ils le font à plusieurs reprises, à l’initiative des membres de la
Commission du rationnement alimentaire, pour d’autres catégories de consommateurs jugés particulièrement menacés par
la sous-alimentation : les enfants, les adolescents, les femmes
enceintes, les malades, les travailleurs de force, le personnel
médical ou encore les donneurs de sang. Dans le rapport très
alarmiste qu’il présente aux académiciens le 17 novembre
1942, le Pr Le Noir insiste sur l’état de « famine lente » dans
lequel se trouve une partie de la population française. Mais il
ne mentionne pas la multiplication des décès intervenus dans
les hôpitaux psychiatriques, pas plus qu’il n’évoque la poussée
de mortalité enregistrée dans les hospices de vieillards, les
prisons et les camps d’internement. Les pensionnaires des collectivités ne semblent d’ailleurs pas concernés par le vœu voté
à l’issue de la séance : « L’Académie, inquiète de la diminution
progressive de la valeur alimentaire des denrées réglementées
mises à la disposition de la population et de la difficulté croissante, sinon même parfois l’impossibilité pour les éléments les
moins favorisés de cette population de se procurer le minimum
des aliments dont elle a besoin, croit devoir attirer de façon
la plus pressante l’attention du Gouvernement français sur
les dangers résultant pour la santé publique d’une sous-alimentation prolongée. Elle insiste auprès de lui pour que
tout le possible soit fait afin de parer à cette situation périlleuse
et que des mesures appropriées soient prises sans tarder, ayant
pour objet l’amélioration de l’alimentation de ceux qui se
trouvent ainsi plus particulièrement menacés. L’Académie
redoute les conséquences fatales que pourraient avoir les épidémies sur un terrain débilité. Elle souhaiterait que les enfants
en bas âge, les vieillards et les malades puissent être protégés
contre le froid32. »
      

      
        Ce vœu fait suite à un autre, à la fois plus précis et plus
ambitieux, adopté quelques semaines plus tôt sur la proposition
du Dr Paul Carnot33, suite à une communication du Dr Noël
Fiessinger consacrée à « l’amaigrissement actuel » : « L’Académie de médecine, en raison des faits graves de dénutrition et
d’amaigrissement, excessifs parfois, constatés chez un certain
nombre de personnes insuffisamment alimentées et qui les mettent dans des conditions déplorables de lutte contre les
infections (contre la tuberculose notamment), demande qu’une
ration quotidienne supplémentaire de pain de 100 grammes
soit accordée, pour trois mois (et de façon renouvelable après
nouvelle constatation), à tout sujet adulte des catégories A et V
dont le poids est inférieur de 10 kilogrammes à celui prévu par
la règle de Quételet (nombre de kilogrammes devant être égal
au nombre de centimètres au-dessus du mètre), un pareil écart
excédant les incertitudes de cette règle et étant de constatation
très facile, simplement par la balance et la toise (sans complaisances ni fraudes possibles), afin d’améliorer l’alimentation de
tous les sujets, sans distinction, actuellement en danger grave
de dénutrition. » Ce « sans distinction » s’étend-il aux pensionnaires des collectivités et en particulier aux aliénés internés dans
des hôpitaux psychiatriques ? On peut en douter. D’autant que
les académiciens savent pertinemment que leur requête est totalement irréaliste dans une conjoncture marquée par une aggravation dramatique des pénuries en tout genre.
      

       

      
        
          Vers une action collective
        

      

       

      
        Bien que les médecins des hôpitaux psychiatriques aient
bénéficié de quelques relais à l’Académie de médecine, en la
personne des professeurs titulaires de chaires de neurologie ou
de clinique des maladies mentales tels que Maxime Laignel-Lavastine ou Jean Lhermitte, il ne semble pas qu’ils aient
officiellement saisi cette noble institution, dans laquelle ils
n’étaient pas représentés, de la question de la surmortalité des
aliénés internés. Si la démarche a été tentée, elle n’a jamais été
rendue publique. Mais il est plus probable que les aliénistes
soient partis du principe qu’ils ne pouvaient compter sur la
solidarité de la corporation médicale, qui aurait pu également
s’exprimer par l’intermédiaire de l’Ordre des médecins nouvellement créé. C’est pourquoi ils ont entrepris d’intercéder
eux-mêmes en faveur de leurs malades auprès des autorités
centrales.
      

      
        Cette stratégie s’inscrit dans le prolongement d’une longue
tradition d’auto-organisation : depuis 1907, les médecins du
cadre des hôpitaux psychiatriques, qui forment un milieu très
homogène en dépit de la rupture hiérarchique qui sépare les
médecins du cadre des hôpitaux de la Seine et ceux des hôpitaux de province34, sont en effet regroupés dans l’Association
amicale des médecins des établissements publics d’aliénés35.
Structurée à l’échelle nationale, cette instance représentative à
laquelle adhèrent tous les médecins-directeurs et tous les médecins-chefs, en fonction et retraités, est chargée de défendre les
intérêts de la corporation36 mais aussi de réfléchir à la modernisation de l’assistance psychiatrique. Depuis 1927, elle est
dotée d’une revue mensuelle, L’Aliéniste français, qui reflète les
préoccupations, les combats et les conflits d’un milieu habitué
à négocier directement avec l’administration centrale que ce
soit pour obtenir des améliorations de statut ou pour faire
adopter, alors que la gestion des hôpitaux psychiatriques relève
des conseils généraux, des mesures à caractère national susceptibles de remédier aux dysfonctionnements des asiles, mis en
lumière dans de nombreuses enquêtes37. En somme, l’Amicale
des aliénistes, comme on l’appelle souvent, joue le rôle d’un
syndicat professionnel bien qu’elle ait conservé un statut
associatif. Suspendue puis à nouveau autorisée dans des conditions très restrictives38, elle continue de fonctionner de façon
embryonnaire durant les années de guerre. En témoigne
la rédaction de deux circulaires que l’on peut dater de
décembre 1942 pour la première et de novembre 1943 pour
la seconde39, alors que la parution de L’Aliéniste français a été
interrompue dès 1940. Bien qu’elle ne soit plus en mesure de
tenir son assemblée générale annuelle40, l’Amicale parvient à
organiser, le 30 octobre 1942, en marge du Congrès des aliénistes de Montpellier, une réunion d’information présidée par
le Dr Hammel, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de
Maréville en Meurthe-et-Moselle.
      

      
        Cette réunion est l’occasion pour le comité provisoire,
constitué en mai 194041, de rendre compte des démarches
entreprises, essentiellement par ses membres parisiens, auprès
du secrétariat d’État à la Famille et à la Santé depuis l’armistice.
Le Dr Lauzier, vice-président de l’Amicale, se félicite qu’un
« travail constant » ait permis d’éviter des « modifications
radicales » du statut des aliénistes mais aussi d’obtenir que le
service médical de tous les services hospitaliers hébergeant des
aliénés soit confié à des médecins du cadre des hôpitaux psychiatriques42. Il met également à l’actif du lobbying exercé par
l’Amicale la publication d’une circulaire datée du 16 février
1942, qui stipule que les médecins-chefs ne sont pas subordonnés aux directeurs administratifs des hôpitaux psychiatriques, et l’organisation, en juin-juillet 1942, d’un concours
de recrutement pour le médicat des asiles, avec épreuves et
jury uniques pour les deux zones43. On comprend, à la lecture
du rapport du Dr Lauzier et du compte rendu de la discussion
qui suit, au cours de laquelle « sont évoqués les problèmes de
l’étatisation de notre Cadre, la suppression des postes de
directeurs administratifs, la nécessité d’une liaison par l’envoi
régulier de circulaires, l’enfance délinquante, le relèvement du
taux de rémunération des expertises mentales », que la
confrontation traumatique avec la réalité de la mort par dénutrition de leurs malades n’a pas empêché les médecins du cadre
des hôpitaux psychiatriques de défendre leurs intérêts avec
beaucoup d’énergie et de mettre à profit le contexte créé par
l’émergence d’un État autoritaire pour faire aboutir des revendications très antérieures à la guerre44.
      

      
        Pourtant ce constat, qui vaut pour l’ensemble des groupes
professionnels, ne signifie pas que le comité de l’Amicale n’a
pas profité des contacts établis avec le secrétariat d’État pour
dénoncer la famine. Ainsi le Dr Lauzier fait-il explicitement
état de démarches concernant le « problème de ravitaillement
des H.P. et particulièrement celui des régimes de malades que
leur état de déficience organique frappe d’une façon alarmante
(augmentation considérable des décès ; troubles de carence par
sous-alimentation ; multiplication des cas de tuberculose à évolution rapide) ». Le contenu, très elliptique, de la circulaire
no 1 ne permet pas de déterminer la nature de ces démarches.
On ignore à qui les membres du comité se sont adressés, quels
appuis ils ont mobilisés et quel accueil ils ont reçu. Il ne nous
a pas non plus été possible de savoir si les aliénistes les plus
proches du pouvoir ont, de leur côté, engagé des démarches
auprès des autorités centrales. Car les médecins du cadre sont
représentés dans les divers comités consultatifs créés par le
gouvernement de Vichy dans le cadre de sa politique d’hygiène
sociale et d’assistance45. Le Conseil supérieur de l’assistance
de France, fondé en juillet 1942 en remplacement du Comité
d’assistance de France46, compte quatre médecins du cadre et
un directeur d’hôpital psychiatrique parmi ses membres, tous
nommés au titre de personnes qualifiées par leurs travaux ou
leurs compétences spéciales en matière d’assistance et de service
social47. Ceux-ci ont-ils utilisé leur position pour plaider la
cause des aliénés affamés ? On peut le supposer mais non
l’affirmer avec certitude.
      

      
        Sur l’action engagée par les aliénistes dans le cadre de la
SMP, on dispose de plus d’éléments. Fondée en 1852 après
une première tentative avortée en 1847, cette vénérable société
savante compte, en 1940, quatre cent soixante membres élus
par leurs pairs et répartis en quatre catégories : les membres
titulaires, les membres correspondants nationaux, les membres
associés étrangers et les membres titulaires honoraires.
Elle édite une revue prestigieuse, les Annales médico-psychologiques48, dans laquelle sont publiés le compte rendu de
ses séances mensuelles49 mais aussi des articles de fond sur les
pathologies psychiatriques, l’évolution des thérapeutiques et la
situation de l’assistance psychiatrique en France et à l’étranger
ainsi que de nombreux comptes rendus de congrès, d’ouvrages
et de travaux. Comme l’Académie de médecine, qui lui sert
de toute évidence de modèle, elle commande des rapports sur
des sujets d’actualité qui sont discutés en séance puis transmis
aux autorités de tutelle accompagnés de vœux soumis au vote
de ses membres. Sa vocation strictement scientifique explique
qu’elle ait pu continuer à fonctionner normalement entre 1940
et 1944. À la fin de l’année 1941, elle est pourtant déclarée
soumise à l’ordonnance allemande du 28 août 1940 qui ne
concernait pas, en principe, les sociétés reconnues d’utilité
publique. Mais elle obtient sans difficulté l’autorisation de
poursuivre ses activités. En dépit des restrictions de papier qui
l’obligent à limiter de façon drastique l’ampleur des numéros,
elle parvient également à maintenir la publication de sa revue
qui, après la disparition de L’Aliéniste français, constitue le seul
lien entre les médecins du cadre. Ceux-ci y trouvent reproduits
l’ensemble des lois, décrets et circulaires concernant l’assistance
psychiatrique, des dispositions concernant l’organisation de la
profession médicale ou la santé publique mais aussi un certain
nombre d’informations professionnelles. Surtout, la SMP
continue de tenir régulièrement ses séances50 qui rassemblent
une majorité de Parisiens mais aussi des provinciaux de la zone
occupée qui s’y rendent malgré les difficultés de transport. Les
entraves à la circulation inter-zones empêchent en revanche la
plupart des membres issus de la zone non occupée de faire le
voyage. « Je n’ai pu jusqu’à aujourd’hui obtenir de laissez-passer pour me rendre à Paris aux réunions mensuelles des
sociétés savantes », déplore Gaston Ferdière, très soucieux de
faire la preuve de son dynamisme scientifique, dans son rapport de novembre 194251.
      

      
        Sans doute la SMP n’est-elle pas représentative de l’ensemble des médecins du cadre des hôpitaux psychiatriques,
puisque tous n’en font pas partie. Pourtant ses séances deviennent bientôt l’unique tribune dont disposent les aliénistes pour
dénoncer collectivement le sort de leurs malades. On peut
supposer que, dès l’automne 1940, des médecins-chefs issus
des établissements les plus précocement touchés par la sous-alimentation font état de leurs inquiétudes quant au devenir
de leurs patients. Il faut toutefois attendre le mois d’avril 1941
pour que le sujet soit officiellement abordé. Ce décalage
s’explique sans doute par l’hésitation à établir un lien de cause
à effet entre la surmortalité et la sous-alimentation. Mais on
peut également postuler que, mettant en avant la vocation
strictement scientifique de la Société, condition de sa survie
dans un contexte peu favorable à la formulation de revendications qui risquent d’être interprétées comme une critique du
nouveau régime, une majorité de membres plaide la prudence.
Comme le souligne Philippe Burrin dans son analyse de
l’accommodation des Églises et des associations sous Vichy,
« toute organisation possède la volonté de durer, tient à la
permanence de sa présence et de son action, souhaite les renforcer et les développer. Faudrait-il y renoncer pour cause
d’occupation ? […] Il faut souligner comment le fait institutionnel met sur la pente de l’adaptation, freine les écarts, limite
les risques, en dehors même de toute connivence idéologique52 ». Soucieux de défendre le caractère élitiste de l’institution, certains s’accrochent probablement aussi à l’illusion
que la sérénité indispensable à un travail académique de haut
niveau ne doit pas être compromise par des considérations
extérieures à la science.
      

      
        Le 28 avril 1941, cette sérénité est brusquement troublée
par l’intervention du Dr Frantz Adam. Celle-ci semble indiquer une modification du rapport de force en faveur des
membres qui, tout en admettant la nécessité de respecter la
forme scientifique des débats, estiment qu’il faut faire écho au
drame de la famine dont sont victimes les aliénés internés.
C’est ce dont témoigne la première phrase, faussement respectueuse, de la communication du Dr Adam : « Je m’excuse,
Messieurs, d’abaisser le niveau de vos savantes et toujours si
intéressantes discussions en venant vous entretenir de
questions qui, en des temps normaux, paraîtraient d’intérêt
bien secondaire puisqu’il en va tout simplement de l’alitement
et du régime alimentaire de nos malades53. » Et l’orateur de
rendre compte d’une « quantité de renseignements qui arrivent
de différents côtés [et] se font l’écho des inquiétudes, je dirai
même des écœurements de collègues qui voient chaque jour
réduire le bien-être, et plus particulièrement la ration alimentaire de leurs malades, mais croître par contre le nombre de
décès dans leur service ». Pour autant, soumis à la pression des
autres membres de la Société qui, à cette date, ne sont pas
forcément prêts à s’engager plus avant, le médecin-chef alsacien
réfugié à Dijon ne formule aucune demande en direction des
autorités de tutelle. On ignore si sa communication, publiée
dans la livraison des Annales de juin-juillet 1941, a fait l’objet
d’une discussion. Si celle-ci a eu lieu, elle n’est pas reproduite
dans le compte rendu.
      

      
        La séance du 26 mai 1941, dédiée à la commémoration du
centenaire de la mort d’un des pères de la psychiatrie moderne,
Étienne Esquirol, ne laisse guère de place à l’évocation du sort
des aliénés affamés. Le désarroi des aliénistes confrontés à la
souffrance de leurs malades transparaît pourtant dans la contribution du Dr Achille Delmas, président de la Société pour
l’année 1941. Après avoir rappelé que « dans l’époque de violence que nous traversons, il n’est pas de devoir plus pressant
et […] de réconfort plus grand que d’évoquer et d’exalter les
grands hommes de France qui se sont consacrés aux œuvres
de paix et de solidarité humaine », ce dernier cite une phrase
du célèbre rapport remis par Esquirol au ministre de l’Intérieur
en 181854 : « Ceux pour lesquels je réclame sont les membres
les plus intéressants de la société, presque toujours victimes
des préjugés, de l’injustice et de l’ingratitude de leurs semblables55. » La séance du 23 juin 1941 fait en revanche une
large place à la description des manifestations de carence présentées par les aliénés internés56. Si, à cette date, les médecins-chefs s’interrogent encore sur l’étiologie des troubles et
des décès constatés dans leur service, la courte discussion qui
suit les interventions des Drs Sivadon, Montassut et Paul Abély
montre que certains aliénistes, contestant l’hypothèse d’une
avitaminose avancée par les trois auteurs, manifestent le désir
de voir clairement posée la question de la sous-alimentation57.
Lors de la séance du 28 juillet, le drame de la dénutrition est
une nouvelle fois abordé, cette fois à travers l’histoire de
Blanche présentée par le Dr Chatagnon, médecin-chef à
l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche. Atteinte d’oligophrénie, Blanche, qui pesait un peu plus de 42 kilos à la veille
de l’invasion allemande, a commencé à maigrir dès le mois de
mai 1940. « Dès avant l’instauration des cartes d’alimentation,
les difficultés de ravitaillement ont retenti, d’autant plus
qu’auparavant le pain était distribué à discrétion et constituait
une importante fraction de l’alimentation de cette malade »,
explique le Dr Chatagnon. En août 1940, ses menstrues cessent. En décembre, la balance indique 37 kilos. La malade fait
« des crises colériques avec impulsivité plus violente à l’heure
des repas et sensation tenaillante de faim ». À la fin du mois
de mars 1941 apparaissent une furonculose et un anthrax
volumineux du dos qui sont réduits par l’administration de
sulfamides bien tolérés. Mais Blanche continue de maigrir et
présente un effondrement tensionnel. À sa mort, le 27 juin
1941, son poids n’est plus que de 28 kilos. Pour le Dr Chatagnon, la cause de son décès prête d’autant moins à discussion
qu’avant les restrictions l’état de la malade s’était amélioré sous
l’effet d’un bon régime alimentaire58.
      

      
        Il faut cependant attendre la séance du 27 octobre 1941,
qui marque la reprise des activités de la société après deux mois
de pause estivale, pour que les membres de la SMP se résolvent
à abandonner l’approche strictement scientifique qui avait prévalu jusque-là. Y a-t-il eu concertation préalable ? Rien n’est
moins sûr. Bien que dépourvue de tout accent militant, la
communication du Dr Dublineau, médecin-chef à l’hôpital
psychiatrique de Ville-Évrard, et de son interne Lucien Bonnafé59 sur « les conditions d’apparition des œdèmes observés
à l’asile en période de restrictions alimentaires », complétée par
une intervention du Dr Beaussart qui fait état des observations
rassemblées dans son service de l’hôpital psychiatrique de Villejuif, semble jouer le rôle déclencheur. Si l’on en croit la
retranscription des débats qui figure dans les Annales, c’est le
Dr Ceillier, récemment nommé médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, qui, à la suite d’une courte
intervention du Dr Guiraud soulignant l’inefficacité des traitements et la nécessité de relever la valeur du régime alimentaire alloué aux malades, franchit le pas en affirmant : « J’ai
suivi avec un grand intérêt la communication de M. Dublineau
ainsi que les remarques qui ont été faites par plusieurs de nos
collègues. Je pense en effet qu’au point de vue scientifique, il
n’y a pas de question plus urgente que celle qui concerne la
“carence alimentaire”. Tout ce qui peut nous éclairer sur le
détail de cette carence, sur l’utilité plus ou moins grande de
certains aliments, sur les causes préservatrices, sur le traitement
présente le plus grand intérêt. Cependant il y a un point qui
domine tout, c’est la notion “globale” de “carence alimentaire”.
Je me permettrai donc d’élargir le débat et de résumer toute
ma pensée en une seule phrase : “dans certains hôpitaux psychiatriques, la ration alimentaire est nettement inférieure à ce qui
est nécessaire pour le maintien de la vie”60. » Et André Ceillier
de mentionner la forte hausse du taux de mortalité enregistrée
dans son service en 1941 « sans qu’il se soit produit ni épidémie, ni maladie particulière et sans que le froid soit en cause,
puisque le maximum des décès a eu lieu dans le second trimestre ».
      

      
        L’initiative du Dr Ceillier est relayée par le Pr Laignel-Lavastine qui, usant de l’autorité que lui confèrent son grade
professoral et son statut d’ancien président de la SMP61,
déclare, après que les Drs Rondepierre et Beaudoin ont fait
remarquer que les malades soignés dans les hôpitaux parisiens
étaient mieux nourris que la population civile du fait du droit
de priorité de l’Assistance publique : « Il nous faut aboutir à
une conclusion pratique. La nourriture, dans les asiles, paraît
notoirement insuffisante. Il faut étudier les moyens d’y remédier. » À l’instigation du Dr Georges Dumas, Achille Delmas,
propose alors, au nom du bureau et « en raison de l’urgence
de la question », de constituer la société en comité secret
conformément aux dispositions prévues par l’article 32 du
règlement. Cette proposition ayant été adoptée à l’unanimité,
la séance publique est levée. Après une discussion de
35 minutes, le comité secret, qui n’est ouvert qu’aux membres
titulaires, se sépare à son tour. Le compte rendu de la séance
ne laisse rien filtrer de la teneur et de l’issue des débats. Mais
on apprendra, lors d’une séance ultérieure, que les participants
se sont mis d’accord sur la rédaction d’un vœu destiné au
secrétaire d’État à la Famille et à la Santé, Serge Huart. On
ignore le contenu de ce texte qui n’a pas été retrouvé. Mais
on sait qu’il avait pour objectif d’attirer l’attention des
autorités sur la situation des aliénés internés et de réclamer
des mesures susceptibles d’améliorer le ravitaillement des asiles.
      

      
        L’épisode du 27 octobre 1941 ne permet pas d’identifier les
arguments mis en avant par les membres de la SMP pour
fonder leur demande. Le compte rendu de la séance du 22 juin
1942 est plus explicite à cet égard. Ce jour-là, le Dr Jacques
Vié, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche, présente deux communications consacrées à la recrudescence de la tuberculose pulmonaire dans les asiles d’aliénés
et pointe la multiplication des cas aigus à évolution rapide (de
deux semaines à deux mois) et à pronostic mortel62. Une vive
discussion s’engage alors. Elle porte sur la nécessité de créer
dans tous les asiles des pavillons sanatoriaux semblables à celui
qui existe à Maison-Blanche pour isoler et soigner les aliénés
tuberculeux. Mais le lien entre la multiplication des cas de
tuberculose et la sous-alimentation étant admis par tous, les
membres de la SMP s’interrogent bientôt sur l’opportunité
d’adresser au secrétariat d’État une nouvelle requête en faveur
des aliénés internés. Les partisans d’une seconde démarche,
qui s’opposent de toute évidence à ceux qui estiment que la
société a déjà tenté ce qu’il était en son pouvoir de faire, font
valoir que le sort des aliénés internés s’est considérablement
aggravé depuis le vote du premier vœu. Le Dr Beaudoin estime
ainsi que près de la moitié des décès recensés dans son service
de Maison-Blanche au cours de l’année 1941 relèvent de la
cachexie, diagnostic qui, comme le souligne le Pr Laignel-Lavastine, visiblement soucieux d’écarter toute équivoque,
« désigne assez que les malades succombent en état de dénutrition ». C’est ce que veut également montrer le Dr Daumézon, médecin-chef à l’hôpital de Fleury-les-Aubrais dans le
Loiret qui, en l’absence de données globales63, tente de rendre
compte de l’ampleur de l’hécatombe tout en soulignant la
diversité des situations locales64 : « D’après un certain nombre
de statistiques qui m’ont été communiquées65, la mortalité
actuelle dans les Asiles suit une progression croissante d’ouest
en est. Dans certains asiles de l’est, elle atteint 50 % de
l’effectif. Dans certains asiles privés de l’ouest, elle est à peine
augmentée. Le rationnement pour une collectivité administrative a des incidences plus graves que pour une collectivité
familiale ; les particuliers ont la faculté de se procurer des
quantités de vivres qui suffisent à empêcher l’apparition des
accidents. »
      

      
        Dans le prolongement de l’intervention du Dr Daumézon,
les Drs Guiraud, Xavier Abély, Brissot (de Perray-Vaucluse),
Heuyer66 et Beaudoin lancent alors l’offensive :
      

      « M. GUIRAUD. – La Société doit s’inquiéter de l’état des choses
actuel et formuler un vœu à cet effet.

M. Ach. DELMAS. – Nous avons transmis en son temps le vœu
voté par la Société dans son Comité secret de l’an dernier.

M. X. ABELY. – La situation se montre de plus en plus dramatique. Nous devons émettre un vœu nouveau. Nous demandons
en somme simplement que la ration alimentaire des asiles soit la
même que celle des hôpitaux.

M. BRISSOT. – Il y a lieu aussi de se préoccuper des conditions
de chauffage dans les hôpitaux psychiatriques.

M. HEUYER. – Devant les statistiques qui nous sont apportées,
j’estime que la Société a le devoir d’intervenir. Ce qu’il faut, c’est
que le Bureau de la Société fasse une démarche auprès du
Ministre ou son représentant, et expose que la fonction des asiles
est absolument parallèle à celle des hôpitaux. On considère
volontiers que le malade entré à l’asile est perdu pour la société.
Or, le nombre des malades sortant guéris des asiles n’est pas
inférieur à celui des malades des hôpitaux, si l’on compte parmi
ces derniers les cardiaques, tuberculeux, cancéreux, etc. existant
dans les services.

M. BEAUDOIN. – Il y aurait lieu de remettre en mains propres le
texte du vœu déjà voté antérieurement. »


      
        Cet échange témoigne de la détermination d’un petit groupe
d’aliénistes à surmonter la résignation, voire les réticences de
leurs collègues, pour faire entendre la souffrance de leurs
malades et tenter d’obtenir une amélioration de leur sort. Mais
a-t-il débouché sur la rédaction d’un texte collectif ? Contrairement à ce qui s’était produit le 27 octobre 1941, il ne semble
pas que le président ait procédé à un vote et constitué la Société
en comité secret. Le compte rendu de la séance ne livre aucune
information sur la nature des décisions prises ce jour-là ou
dans les jours qui ont suivi. Mais, dans son bilan présenté le
21 décembre 1942, le Dr Jacques Vié, secrétaire général sortant, indique qu’« en conclusion de la discussion du 22 juin,
une démarche a été faite auprès de M. le Secrétaire Général
du Ministère de la Famille et de la Santé, auquel le bureau a
exposé l’intérêt d’une alimentation plus substantielle et d’un
chauffage suffisant des malades pendant la saison froide ».
Faut-il en conclure que le bureau de la SMP s’est rendu en
délégation au secrétariat d’État où il aurait été reçu par le
secrétaire général, en l’occurrence le Dr Aublant ? Si oui, les
représentants de la SMP se sont-ils contentés d’euphémiser,
comme le laisse entendre le Dr Vié, ou ont-ils mobilisé des
arguments plus stratégiques en agitant, par exemple, la menace
épidémique, les hôpitaux psychiatriques étant susceptibles de
devenir, au même titre que les prisons, des foyers de contagion
et de propagation de la tuberculose mais aussi de la grippe, de
la diphtérie voire du typhus67 ? Est-ce un hasard si, à l’épreuve
d’hygiène hospitalière du concours du médicat des hôpitaux
psychiatriques organisé en juin-juillet 1942, les membres du
jury ont donné aux candidats le sujet suivant : « Signes, diagnostic et prophylaxie du typhus exanthématique dans les
hôpitaux psychiatriques » ? Faute de sources complémentaires,
on en restera au stade des conjectures.
      

       

      
        
          Un moment décisif :
le Congrès de Montpellier (octobre 1942)
        

      

       

      
        Le 28 octobre 1942 s’ouvre à Montpellier la 43e session du
Congrès des médecins aliénistes et neurologistes de France et
des pays de langue française. L’événement est d’importance
car cette grand-messe de la psychiatrie et de la neurologie
française, de périodicité annuelle, n’a pu être organisée depuis
1938 et rassemble des participants issus des deux zones qui,
pour certains, n’ont pas eu l’occasion de se rencontrer depuis
trois ans. Si le rassemblement est solennel, le contexte se fait
néanmoins sentir : la session est plus brève que de coutume,
et les festivités et excursions habituellement organisées en
marge des séances de travail ont été supprimées. Seules sont
maintenues la visite de la faculté de médecine – en particulier
celle de la nouvelle clinique neuropsychiatrique, inaugurée à
cette occasion – et celle du quartier d’hospice de Font-d’Aurelle. Bien que les membres associés n’aient pas été
invités68 et que les pays de langue française ne soient représentés que par des délégués venus de Suisse69, les congressistes
sont nombreux : cent quarante-deux si l’on en croit la liste
publiée dans le compte rendu de la session70. Parmi eux des
professeurs de clinique, des médecins des hôpitaux, des
directeurs et médecins de maison de santé et une majorité de
médecins du cadre issus d’établissements publics ou d’asiles
privés71, venus de toute la France et même des colonies
(Algérie, Maroc, Tunisie). Le Dr Lauzier est là, de même
qu’Henri Ey, les frères Abély, Gaston Ferdière, Georges Daumézon, Paul Balvet. Les Drs Baruk, Montassut, Gouriou, Rondepierre et Jourdran figurent également parmi les participants
ainsi que le Pr Lévy-Valensi, titulaire de la chaire de psychiatrie
de l’hôpital Sainte-Anne jusqu’à son éviction de la faculté de
médecine de Paris, en 194172. Le psychiatre catalan François
Tosquelles, de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban, a pour
sa part été refoulé en raison de son statut de réfugié espagnol73.
Surtout, l’assemblée compte dans ses rangs un certain nombre
d’officiels : outre le préfet régional, le directeur régional de la
Santé, le doyen de la faculté de médecine et le procureur
général près la cour d’appel de Montpellier, sont présents le
directeur adjoint du service de santé au secrétariat d’État à la
Guerre et le chef de service des établissements d’assistance du
département de la Seine.
      

      
        Avec le recul, d’aucuns ont considéré que le Congrès de
Montpellier constituait l’occasion rêvée de dénoncer publiquement et avec force l’hécatombe des aliénés internés et d’exiger
que des mesures efficaces soient prises pour y mettre fin. Et
ont conclu, au motif que la question de la famine occupe une
place marginale dans l’économie générale de la session, que
trahissant en quelque sorte les malades dont ils avaient la
charge, les aliénistes n’ont pas su, pas osé ou pas voulu s’en
saisir. Le choix, jugé provocateur, de consacrer le rapport de
psychiatrie à l’anorexie mentale, alors même que les aliénés
meurent de faim dans les asiles, ne suffit-il pas à prouver que
les organisateurs de la manifestation, et tous ceux qui ont
accepté de participer à cette mascarade, se souciaient bien peu
de la survie des « fous » ?
      

      
        Une analyse approfondie du compte rendu de la session et
des sessions précédentes nous conduit à interpréter très différemment ce « moment Montpellier ». De notre point de vue,
celui-ci s’inscrit dans la continuité de l’action entamée un an
plus tôt par quelques aliénistes révoltés – qui ne sont pas tous
des opposants au régime – dans le cadre de la SMP. La marge
de manœuvre qu’offre le Congrès est pourtant extrêmement
étroite. Dans un contexte politique marqué par un durcissement de la répression, les organisateurs sont en effet peu
disposés à transgresser la consigne qui leur a été donnée : s’en
tenir exclusivement à la science. Dès le début de la rencontre,
le président Roger, professeur de clinique neurologique à la
faculté de médecine de Marseille, donne le ton. Les médecins
font partie de l’élite « sur laquelle la Révolution nationale doit
compter pour refaire une France plus grande, plus belle, plus
digne de son passé », déclare-t-il dans son allocution introductive qu’il conclut par ces mots : « Et maintenant mes chers
Confrères, après avoir mis notre Congrès sous l’égide du Maréchal Pétain, suivons ses sages conseils, travaillons. » Dans un
tel climat, interrompre les exposés ou les débats, au demeurant
très encadrés, pour interpeller avec vigueur les congressistes ou
a fortiori les officiels appartenait-il à l’horizon des possibles ?
De toute évidence, cette stratégie du kamikaze n’est pas celle
qu’ont retenue ceux qui voulaient défendre la cause des aliénés
internés. Si l’on en croit les témoins, aucun incident n’est venu
perturber le cours du Congrès de Montpellier.
      

      
        À défaut de pouvoir exprimer une parole libre, les aliénistes
entreprennent de convaincre les organisateurs, parmi lesquels
figure un seul médecin du cadre psychiatrique – le Dr Hugues,
médecin-chef au quartier d’hospice de Font-d’Aurelle74 –,
d’accueillir des interventions sur les manifestations cliniques
de la sous-alimentation dans les hôpitaux psychiatriques. Et
de profiter de cet espace de parole pour rendre compte de la
souffrance des aliénés internés et pour formuler des arguments
susceptibles de convaincre les autorités de la nécessité de
prendre des mesures mettant fin à une situation intolérable.
Reste que le programme de la session, largement verrouillé,
laisse peu de place à ce qui apparaît comme une question
d’actualité. Comme le prévoient les statuts de l’association, les
thèmes et les rapporteurs retenus pour les rapports de psychiatrie, de neurologie et de médecine légale psychiatrique ont en
effet été choisis en assemblée générale à l’issue du précédent
Congrès qui s’est tenu à Alger en avril 193875. Seule la section
« Communications diverses », prévue pour durer une demi-journée et dont le contenu n’est semble-t-il arrêté que quelques
semaines avant la rencontre, peut donc s’ouvrir à des communications en lien avec la sous-alimentation. Le thème s’intégrant mal dans les rubriques prévues, les organisateurs
acceptent de créer une rubrique spéciale pudiquement intitulée
« Communications d’hygiène hospitalière », cette option
offrant l’avantage de mieux faire ressortir la spécificité de la
question abordée76. Cette rubrique comprend quatre communications et implique en tout et pour tout huit médecins-chefs : les Drs Hammel et Meignant, de l’hôpital
psychiatrique de Maréville77, les Drs Caron, Daumézon et
Lécullier, de l’hôpital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais, les
Drs Balvet et Chaurand, de l’hôpital psychiatrique Saint-Alban, enfin le Dr Ferdière, de l’hôpital psychiatrique de
Rodez, qui part en guerre contre le maintien des classes alimentaires dans les hôpitaux psychiatriques78.
      

      
        À première vue, la communication des Drs Hammel et
Meignant et celle des Drs Balvet et Chaurand79 s’en tiennent
à un niveau très descriptif qui conduit d’ailleurs à se poser la
question de l’écart entre la version orale et la version écrite
dans laquelle les auteurs ont pu être tentés ou contraints de
censurer leurs propos. Mais une lecture plus attentive montre
qu’elles mettent clairement en évidence l’importance de la
surmortalité des aliénés internés et le caractère indiscutable de
ses origines. C’est ce dont témoigne la fermeté des conclusions
développées par les deux médecins-chefs de l’hôpital psychiatrique de Maréville à l’issue d’une présentation consacrée aux
166 malades de leur service ayant présenté des œdèmes – parmi
lesquels 145 sont morts au 1er octobre 1942 : « On peut dire
que le syndrome des œdèmes est dû réellement à la carence
globale, et non à un déséquilibre alimentaire spécialisé80. Présenté d’abord comme un épisode aigu, il réalise en fait une
maladie chronique de pronostic très grave. […] Il n’y a pas de
stade irréversible. Le seul traitement efficace consiste dans le
rétablissement d’un régime alimentaire normal. » Pour autant,
les deux auteurs ne formulent aucune demande, achevant
même leur intervention par des recommandations qui semblent dérisoires au vu de la gravité de la situation : « À titre
de palliatif, on doit rechercher : l’équilibration d’un régime
insuffisant, la réduction du volume d’eau et de sel, l’utilisation
complète des graisses. On peut, par exemple, cuire les légumes
avec le minimum d’eau, égoutter, n’ajouter la ration de matière
grasse qu’après coup, ne saler qu’ensuite et modérément. Il
faut aussi conserver pour l’été et l’automne quelques aliments
de haute valeur énergétique, afin d’éviter à ce moment les
méfaits d’un régime exclusivement composé de légumes verts.
Accessoirement, il faut avoir présente à l’esprit la carence en
calcium contre laquelle on prescrira le phosphate tricalcique
(2 grammes par jour) et le stérogyl, comme le recommande
Hinglais. »
      

      
        Par contraste, l’intervention des Drs Caron, Daumézon et
Lécullier, intitulée « Augmentation de la mortalité dans un
hôpital psychiatrique depuis juin 1940. Ses causes », apparaît
infiniment plus engagée. Elle s’inscrit d’emblée dans le registre
de la dénonciation, la force des termes choisis ne laissant aucun
doute sur la volonté de ses auteurs de provoquer une prise de
conscience : « Nous avons cru qu’un Congrès se réunissant en
1942 et qui ne signalerait pas l’effroyable hécatombe de
malades à laquelle nous avons assisté depuis juin 1940, non
seulement ne rendrait pas compte d’un fait important, mais
faillirait à sa tâche. Nous nous sommes décidés à communiquer
les chiffres constatés dans nos services de Fleury-les-Aubrais
afin de mettre en place un problème d’ordre très général. Le
chiffre de la mortalité s’est élevé en 1940 à 184 ; en 1941 à
232, il atteint 213 au 15 octobre 1942, soit une augmentation
de 209 %, 263 % et 305 % sur le chiffre moyen annuel de 88
relevé de 1932 à 1939, la population moyenne restant à peu
près stationnaire. Parallèlement, l’âge moyen des décédés a
baissé de plus de dix ans. Une enquête menée auprès de nos
collègues de zone occupée, une enquête identique menée par
Sizaret (de Mayenne) montre que pour 1941, du moins, l’établissement se range parmi les asiles publics les moins éprouvés
(les asiles privés de l’Ouest n’ayant, eux, enregistré qu’une
augmentation légère de la mortalité). » Et les trois médecins-chefs d’insister sur le fait que la mortalité des aliénés
internés « s’est, en période de disette, élevée de façon infiniment plus forte que la mortalité générale », décalage qu’ils
expliquent pour partie par le fait que « les psychopathes présentent une sensibilité exceptionnelle aux carences alimentaires ».
      

      
        Cette affirmation n’a pas manqué de scandaliser certains
commentateurs. Dans la première version de L’Extermination
douce, Max Lafont estime qu’elle a eu pour effet de démontrer
que les fous étaient inaptes à survivre et, par suite, de favoriser
l’apaisement rapide des consciences. Dans la seconde version,
il s’étonne que des psychiatres reconnus comme de grands
humanistes aient pu soutenir une telle position : « J’ai relevé
souvent un point de vue scientifiquement inacceptable qui
prétendait que la physiologie même des aliénés était différente
des humains dits normaux. Par exemple certains auteurs ont
prétendu qu’il leur fallait plus de calories du simple fait des
perturbations de leur système nerveux. Ce type de conception
avait encore cours entre 39 et 45 », déclare-t-il non sans indignation81. Cette réaction témoigne de la difficulté des scientifiques d’aujourd’hui à admettre que leurs prédécesseurs aient
pu défendre des théories qui, dans l’état actuel de nos connaissances, paraissent, si ce n’est absurdes, tout au moins hasardeuses82. Or, les Drs Caron, Daumézon et Lécullier partagent
avec de nombreux collègues la conviction selon laquelle les
aliénés sont en quelque sorte prédisposés au syndrome de
dénutrition – conviction qui était déjà celle du grand Pinel un
siècle et demi plus tôt83. Dans son article de 1945, Henri
Baruk développe lui aussi l’hypothèse d’une plus grande sensibilité des aliénés à la sous-alimentation et aux déséquilibres
alimentaires qu’il explique par la grande fragilité de leur système sympathique. Dans un rapport du 31 mars 1941, le
médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique d’Auch insiste
pour sa part sur le fait que « la suralimentation fait partie du
traitement des maladies mentales » et que c’est pour cette
raison que le régime alimentaire des aliénés internés avait été
fixé, dans le règlement de 1938, à 2 647 calories pour les
malades du régime commun et à 3 347 calories pour les
malades travailleurs84.
      

      
        Cette hypothèse est d’ailleurs validée par les plus grands
spécialistes de la nutrition. Ainsi Lucie Randoin consacre-t-elle
un passage de son article publié dans la Revue de diététique
aux « relations entre les états nerveux des aliénés et leurs
besoins alimentaires ». « Pour le physiologiste, il apparaît nettement, a priori, que l’aliéné, de par son état nerveux, dépense
plus d’énergie et de matière que l’individu normal, et que la
sous-alimentation doit produire, chez lui, des effets particulièrement désastreux », écrit-elle85. Un peu plus loin, après
avoir fait état des nombreux cas de dénutrition et de l’augmentation de la mortalité enregistrés à l’hôpital Sainte-Anne,
elle ajoute : « Mais s’il est vrai que les besoins physiologiques
des aliénés sont, en général, plus élevés que ceux des individus
normaux, il n’y a pas lieu d’être surpris en constatant cette
grande misère physiologique. » Dans un développement ultérieur intitulé « Quelques considérations sur les normes de l’alimentation pour les individus aliénés », elle explicite sa théorie :
« Nous avons pu déterminer […] que, pour des individus en
bonne santé et en bon équilibre nerveux, accomplissant un
travail modéré, des rations de 2 400 calories pour adultes et
de 3 000 calories pour adolescents seraient convenables. […]
Mais ces chiffres de 2 400 calories pour adultes et de 3 000
calories pour adolescents conviennent-ils bien aux aliénés ?
Nous ne le croyons pas. Les besoins énergétiques86 de la plupart
de ces nerveux sont certainement plus élevés que ceux des
individus sains. Pour quelles raisons ? D’abord parce que leur
métabolisme est souvent accéléré, chez les hyperthyroïdiens par
exemple. L’exagération des réflexes, le désordre des mouvements,
l’inquiétude constante augmentent les dépenses dans de fortes
proportions. Et, chez certains sujets, ces dépenses sont encore
augmentées par la fatigue d’un traitement pénible et prolongé.
Le manque de sommeil doit intervenir dans le même sens et
pour une forte part. C’est pendant le sommeil que le plus
grand degré d’activité se manifeste dans les phénomènes de la
vie végétative, – de nutrition en général et, tout spécialement,
de digestion, d’assimilation sans oublier la réparation nerveuse.
C’est pendant le sommeil que les forces s’accumulent pour
faire face aux fatigues futures du temps de veille. Bref, déperdition d’énergie par troubles fonctionnels du système neuroendocrinien, inanition par défaut relatif d’assimilation, telles
sont les raisons profondes pour lesquelles les forces de la plupart des aliénés ont besoin d’être constamment renouvelées
par une alimentation quantitativement supérieure à celle des
individus sains. » Et Mme Randoin d’évaluer à environ 2 600
le nombre de calories indispensables aux aliénés dans le cadre
d’une ration bien équilibrée.
      

      
        On peut s’étonner que ce chiffre, établi par une sommité
scientifique, n’ait pas été invoqué à l’appui de leur démonstration par les Drs Caron, Daumézon et Lécullier. Peut-être
n’avaient-ils pas connaissance du rapport de Mme Randoin qui
n’a été publié qu’en 1944. Mais il est plus probable que, pour
des raisons stratégiques, les trois médecins-chefs ont estimé
qu’il serait improductif de réclamer pour les aliénés des rations
plus importantes que celles dont disposent les habitants des
grandes villes, à une date où les pénuries sont devenues
extrêmes. Aussi, tout en mettant en avant la nécessité de suralimenter les aliénés au même titre que les tuberculeux – nécessité d’autant plus évidente, selon eux, que la tuberculose est
en forte recrudescence dans les asiles – se contentent-ils d’indiquer, sans avancer de chiffre ni même d’ordre de grandeur,
que « la ration actuellement allouée aux psychopathes [étant]
de peu inférieure à la ration suffisante, il suffirait de faibles
suppléments pour obtenir un arrêt de la mortalité87 ». Et
d’ajouter, afin de prévenir l’argument selon lequel l’allocation
de tels suppléments reviendrait à favoriser les aliénés par rapport au reste de la population : « Ces suppléments correspondent à la part qui revient pour les sujets libres au ravitaillement
dit familial. » Autrement dit aux calories que parviennent à se
procurer la majorité des Français en recourant au marché rose,
au marché gris mais aussi au marché noir.
      

      
        Est-il dès lors légitime de stigmatiser le manque de courage
et d’ambition dont ont fait preuve les aliénistes lors du Congrès
de Montpellier, alors même que les taux de mortalité affichaient des records effrayants dans les hôpitaux psychiatriques ? Ne faut-il pas plutôt considérer, même s’il est difficile
d’évaluer l’impact qu’ont eu les quelques communications
consacrées à la famine, que la stratégie minimaliste élaborée
par quelques médecins-chefs déterminés à faire entendre leur
voix en dépit de conditions défavorables s’est avérée payante ?
C’est ce que donne en tout cas à penser la décision prise par
le ministre du Ravitaillement, quelques semaines seulement
après le Congrès, d’allouer des suppléments de ration aux
aliénés internés.
      

    

    
      

      
        
          1 Allocution de Jean Lhermitte, président, AMP, 1944, séance du
23 octobre, p. 418-420.
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          65 Dans son rapport d’activité pour l’année 1941, le Dr Sizaret, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de la Mayenne, publie les résultats d’une
enquête menée par ses soins dans trente-quatre établissements de zone
occupée. Il est probable que le Dr Daumézon se soit appuyé sur ce document
pour nourrir son intervention.
        

      

      
        
          66 Spécialiste de neuropsychiatrie infantile, Georges Heuyer n’est pas
médecin du cadre des hôpitaux psychiatrique mais médecin des hôpitaux. Il
occupe la fonction de médecin-chef de l’Infirmerie spéciale de la préfecture
de Paris.
        

      

      
        
          67 En 1942, l’argument épidémique a pu se révéler d’autant plus opératoire qu’une épidémie de typhus, rapidement jugulée, a éclaté à la prison de
Marseille et dans les deux prisons de Lyon, rendant plus concrète la crainte
suscitée par cette maladie très contagieuse propagée par les poux. La prison
de Caen est pour sa part touchée par une épidémie de diphtérie.
        

      

      
        
          68 Le Congrès est en effet constitué en association reconnue d’utilité
publique depuis 1932. Mais même après cette date, il existe un lien étroit
entre la SMP et le Congrès.
        

      

      
        
          69 La délégation suisse comprend le Pr Hans Steck, médecin-directeur
de l’asile de Cery (Vaud) et professeur de clinique psychiatrique à la faculté
de médecine de Lausanne, qui représente la Société suisse de psychiatrie, le
Pr William Boven, médecin-directeur de la clinique privée de Boismont
(Vaud) et professeur de caractériologie et de psychiatrie légale à la faculté de
médecine de Lausanne, le Dr Oscar Forel, fils d’Auguste Forel, médecin-directeur de la clinique privée des Rives de Prangins (Vaud), le Dr André
Repond, médecin-directeur de la Maison de santé de Malevoz (Valais) et le
Dr Reymond. Le contact avec les Suisses est le seul à avoir pu être maintenu
par les aliénistes français tout au long de la guerre. Les Belges et les Luxembourgeois ne sont pas représentés à Montpellier.
        

      

      
        
          70 Ce compte rendu a été publié en 1943.
        

      

      
        
          71 On remarque en particulier la présence des Drs Larrivé et Carrier,
médecins-chefs à l’asile privé Saint-Jean-de-Dieu à Lyon. En revanche aucun
représentant de l’hôpital psychiatrique du Vinatier n’assiste à la session.
        

      

      
        
          72 Joseph Lévy-Valensi, qui présente une communication sur l’électrochoc, est arrêté et déporté peu de temps après le Congrès de Montpellier. Il
meurt à Auschwitz en 1943. Il est notamment l’auteur d’un Précis de psychiatrie publié chez Baillière en 1938.
        

      

      
        
          73 Dans un article publié longtemps après les faits, François Tosquelles
raconte qu’il avait préparé une intervention sur les thérapeutiques de choc
et qu’il a très mal vécu son éviction du Congrès. Il a cependant profité de
l’occasion pour rencontrer Henri Ey, Lucien Bonnafé et Georges Daumézon
au café Riché. Voir François TOSQUELLES, « In Memoriam, sur Georges Daumézon, quelques autres et moi », L’Information psychiatrique, juin 1980,
p. 557-588.
        

      

      
        
          74 Le bureau de la 43e session comprend par ailleurs trois professeurs et
un ex-directeur de maison de santé. Un seul médecin-chef, le Dr Desruelles,
de l’hôpital psychiatrique de Saint-Ylie, siège au conseil d’administration de
l’association qui compte dix membres.
        

      

      
        
          75 Ce qui ne permet pas de souscrire à la thèse de la provocation concernant le choix du thème de l’anorexie mentale pour le rapport de psychiatrie.
Le rapport de neurologie est consacré aux « problèmes neurologiques et psychiatriques immédiats et tardifs des traumatismes crâniens », celui de médecine légale psychiatrique aux « conditions de sortie des aliénés délinquants et
criminels internés ». Chaque rapport est complété par des communications
en lien avec le thème traité et fait l’objet d’une discussion.
        

      

      
        
          76 Les autres sous-sections sont : psychiatrie, neurologie, médecine légale,
thérapeutique, assistance et expérimentation sur l’animal.
        

      

      
        
          77 Un troisième nom, celui de Mlle Munier, probablement interne à
Maréville, figure à côté de celui des Drs Hammel et Meignant.
        

      

      
        
          78 La question de la sous-alimentation dans les asiles est également évoquée dans la communication du Dr Robert Buisson intitulée « Le polysérum.
Essai thérapeutique de lutte contre la sous-alimentation » qui prend place
dans la rubrique « Communications de thérapeutique ».
        

      

      
        
          79 Celle des Drs Hammel et Meignant est intitulée « Note sur la maladie
des œdèmes », celle des Drs Balvet et Chaurand, « Régime alimentaire et
restrictions à l’Hôpital psychiatrique de la Lozère ».
        

      

      
        
          80 Affirmation qui revient à congédier fermement l’hypothèse d’une
avitaminose.
        

      

      
        
          81 Max LAFONT, L’Extermination douce, la cause des fous, op. cit., p. 172.
        

      

      
        
          82 Tout au plus admet-on aujourd’hui que les grands agités, encore nombreux dans les hôpitaux psychiatriques des années 1940, pouvaient avoir
besoin de rations caloriques plus importantes pour compenser leurs dépenses
énergétiques.
        

      

      
        
          83 Voir Philippe PINEL, Traité médico-philosophique de l’aliénation mentale, Paris, Brosson, 2e édition, 1809, 4e section, chap. 4 : « Suites funestes
de la disette », p. 232-234. Pinel raconte que la disette de l’an IV a entraîné
le décès de nombreux aliénés à l’hospice de Bicêtre et à l’hospice de la
Salpêtrière et qu’il a été chargé d’établir un rapport sur les causes de cette
surmortalité. Plusieurs aliénistes des années 1940 se réfèrent à cet épisode
que rappelle René CHARPENTIER dans les AMP de 1944, 1, p. 214-216.
        

      

      
        
          84 Ce rapport figure dans le fonds Chevallier.
        

      

      
        
          85 À plusieurs reprises Lucie Randoin évoque de façon beaucoup plus
triviale la « voracité » ou la « gloutonnerie » des aliénés. Elle met également
en avant le défaut de mastication dont souffrent la plupart d’entre eux. Lucie
RANDOIN, « L’alimentation et la santé des aliénés pendant la période des
restrictions », art. cit., p. 4. Les citations qui suivent sont extraites des pages 8
et 21-22.
        

      

      
        
          86 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          87 Un peu plus haut, les trois auteurs ont insisté sur le fait que le taux
de mortalité des malades pensionnaires est moins élevé que celui des malades
astreints au régime commun, alors que l’écart entre le nombre de calories
absorbés par les uns et les autres est relativement faible.
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Un aboutissement inespéré :

la circulaire du 4 décembre 1942


       

      
        À la question centrale de savoir quelle a été l’attitude du
gouvernement de Vichy face à la mobilisation des médecins des
hôpitaux psychiatriques, les partisans de la thèse de l’extermination douce répondent : comme on pouvait s’y attendre,
Vichy est resté sourd aux appels de détresse qui lui ont été lancés
et n’a rien fait pour tenter d’atténuer une famine dont il évaluait parfaitement les effets mortifères. Dans la seconde version
de son livre, publiée en 2000, Max Lafont se montre catégorique : « Soyons clair : à aucun moment, de façon généralisée,
il ne fut attribué un supplément comme c’était le cas pour les
autres hôpitaux. Pour éviter les décès des malades psychiatriques il aurait suffi de généraliser l’attribution de ces suppléments. Cela n’a pas été décidé, cela n’a pas été fait1. » Et
quelques lignes plus loin : « il faut se rendre à l’évidence : rien
de cohérent n’a été tenté dans l’ensemble des H.P. français,
pourquoi ? » Quant à Antoine Spire, il renchérit dans la préface
de l’ouvrage : « Pour les empêcher de mourir, il aurait suffi de
généraliser l’attribution de ces suppléments. Constatons ici que
cette décision institutionnelle n’a pas été prise2. »
      

      
        Que Max Lafont ne fasse aucune référence à la circulaire du
4 décembre 1942, que nous analyserons dans ce chapitre, laisse
perplexe. Car, s’il n’en connaissait peut-être pas l’existence en
1987, il a participé au colloque de Dijon de 1990, où les historiens Olivier Bonnet et Claude Quétel, dont il cite d’ailleurs
abondamment la contribution, l’ont produite et commentée3.
Il est vrai que la décision du gouvernement de Vichy d’allouer
des suppléments de ration aux aliénés internés cadre mal avec
une interprétation de la famine fondée sur le postulat de
l’« extermination douce » ou de l’« abandon à la mort ». De fait,
cette circulaire marque une rupture indéniable avec celles qui
l’ont précédée, rupture qui confirme, si besoin était, que le
régime de Vichy ne constitue pas un bloc. Là encore, la périodisation apparaît donc essentielle à l’élaboration d’une
approche nuancée qui ne recule pas devant la complexité et les
contradictions du réel.
      

       

      
        
          L’enquête de février 1941
        

      

       

      
        De la lecture du Bulletin du secrétariat d’État de la Famille
et de la Santé4, dans lequel sont publiés les lois, décrets, arrêtés
et circulaires concernant la santé publique, on peut conclure
que les autorités en charge de l’assistance aux aliénés ont mis
un temps considérable à réagir à la surmortalité des aliénés
internés. Il faut en effet attendre le mois de mars 1942 pour
que la question soit (enfin) abordée au travers d’une circulaire.
Cette chronologie est cependant contredite par une série de
documents retrouvés dans les papiers personnels du Pr Chevallier, qui montrent qu’en réalité les services du secrétariat
d’État à la Famille et à la Santé se sont inquiétés du sort des
aliénés dès le début de l’année 1941. Le 24 février, une première circulaire a été adressée à l’ensemble des préfets. Bien
qu’elle n’ait pas été reproduite dans le Bulletin, son contenu
peut être aisément reconstitué à partir des réponses faites par
les préfets. Ceux-ci ont été priés par le secrétaire d’État
d’« enquêter sur les incidents dus à l’avitaminose dans les hôpitaux psychiatriques ». Une formule qui peut paraître bien
euphémisante mais qui correspond, on l’a vu, à l’interprétation
avancée par de nombreux aliénistes confrontés aux premiers
décès provoqués par la dénutrition5. En outre, ils ont été
invités à proposer des mesures pour y remédier et « à veiller à
l’application, dans la mesure compatible avec les rationnements légaux, des menus types annexés au règlement modèle
du 5 février 19386 ».
      

      
        On ne connaît pas les circonstances exactes dans lesquelles
cette première circulaire a été rédigée mais il semble que le
secrétaire d’État ait été saisi par un certain nombre de préfets,
eux-mêmes alertés par des (médecins-) directeurs d’hôpitaux
psychiatriques. C’est ce que l’on peut déduire de cette lettre
adressée par le préfet de Savoie au secrétariat d’État le 15 février
19417 : « J’ai l’honneur de vous faire parvenir ci-jointe une
copie du rapport de M. le Directeur de l’Hôpital Psychiâtrique
de Bassens (Savoie) en date du 13 février courant, exposant la
situation critique de cet Établissement au point de vue du
ravitaillement. J’ai l’honneur de vous prier de bien vouloir
intervenir auprès de M. le Secrétaire d’État au Ravitaillement,
que je saisis par ailleurs, pour examiner les possibilités d’accroître les rations de pain et de pâtes alimentaires notamment
au profit d’une catégorie de consommateurs particulièrement
sensibles. » Le 17 février 1941, le directeur du Centre
d’hygiène mentale de Marseille écrit de son côté au Pr Chevallier, titulaire de la chaire de physique biologique de la faculté
de médecine, pour lui signaler que deux cents cas d’avitaminose ont été recensés dans son établissement, qui compte alors
deux mille deux cents aliénés internés. Du fait de ses compétences en matière de nutrition, André Chevallier vient de se
voir confier par le secrétariat d’État à la Famille et à la Santé,
outre le dossier de l’approvisionnement de la France en médicaments (en particulier en insuline), l’élaboration d’un plan
national de distribution de vitamines8. C’est pourquoi, sans
doute, il est également chargé de rédiger un rapport sur la
situation des aliénés internés dans les hôpitaux psychiatriques,
mission qui aurait autrefois relevé des attributions de l’inspecteur général du service des aliénés9. Les Drs Leclainche, Perret
et Parde confirment cette hypothèse : « […] devant la gravité
des faits, le Ministère a été alerté, et une enquête médicale
confiée au Professeur Chevallier, de Marseille, est en cours10 »,
écrivent-ils dans leur article paru au printemps 1941. Dans
un courrier du 5 mai 1941, le directeur du Centre d’hygiène
mentale de Marseille fait lui aussi allusion à cette enquête :
« Il serait intéressant de connaître les conclusions de l’enquête
dirigée par le Professeur Chevallier, conclusion dont je n’ai pas
encore été touché », déclare-t-il au préfet des Bouches-du-Rhône.
      

      
        Ce rapport a-t-il effectivement vu le jour ? Rien n’est moins
sûr. Il ne figure pas dans le fonds Chevallier, et nous n’en avons
pas non plus trouvé trace aux Archives nationales. Il n’est de
plus jamais cité dans l’abondante correspondance échangée par
les diverses instances en charge des aliénés. On peut d’ailleurs
postuler qu’en ce début de l’année 1941, le sort des malades
mentaux internés ne figure pas au premier rang des préoccupations du secrétariat d’État à la Famille et à la Santé. Ni de
celles d’André Chevallier qui vient d’être mandaté pour mettre
sur pied l’Institut national d’hygiène, fondé en novembre 1941,
dont la section « Nutrition » a vocation à s’intéresser prioritairement à l’alimentation des enfants et des adolescents. Pour la
plupart rédigés en mars et avril 1941, les rapports envoyés
par les préfets en réponse à la circulaire du 24 février donnent
en outre à penser que la surmortalité causée par la sous-alimentation ne concerne qu’un nombre limité d’hôpitaux psychiatriques et que les mesures prises pour améliorer le régime
alimentaire des internés et pour prévenir la généralisation des
troubles de carence ont été efficaces. S’il paraît aujourd’hui
totalement inadapté, ce constat a pu conduire les autorités
centrales à minimiser l’ampleur et l’urgence du problème.
      

      
        Ainsi, au cours du mois de mars 1941, les préfets des Alpes-Maritimes, du Tarn, de Lozère et de Haute-Loire font savoir
au secrétaire d’État à la Famille et à la Santé qu’aucun incident
n’a été signalé dans les établissements situés dans leur département. Le 26 avril 1941, le préfet de l’Ain affirme que les
médecins n’ont constaté qu’une légère baisse de poids chez les
aliénés internés dans les asiles Sainte-Madeleine et Saint-Georges de Bourg-en-Bresse11. « En ce qui concerne le règlement modèle du 5 février 1938, écrit-il, les différents menus
peuvent, dans leur ensemble, continuer à être donnés aux
malades du régime commun. Les établissements s’organisent
pour trouver des aliments de remplacement susceptibles de
donner aux menus une valeur alimentaire suffisante et je ne
crois pas qu’il y ait lieu de craindre l’apparition ultérieure
d’accidents d’avitaminose dans les hôpitaux psychiatriques du
département. » Dans un rapport du 30 avril 1941, le
Dr Duchêne, médecin-chef au Centre d’hygiène mentale de
Marseille, signale quant à lui que le « “traitement vitaminique
intensif” institué dans son service depuis le 10 février a donné
de bons résultats ». S’il fait clairement état de l’augmentation
anormale du nombre des décès causés par la carence alimentaire, le rapport du directeur de l’hôpital Marchant de Toulouse s’achève lui aussi sur une note étonnamment optimiste
qui montre qu’au mois de mai 1941 certains ont l’illusion que
la crise est en passe d’être surmontée12 : « L’accroissement
anormal du nombre des décès constatés au cours des mois de
Mars et d’Avril à l’Hôpital Psychiatrique Marchant ne semble
pas particulièrement alarmant. Ces décès représentent, en
quelque sorte, la “liquidation” d’une situation que nous avons
trouvée à notre arrivée à la direction de l’Hôpital en
Décembre 1940. Ils se poursuivront vraisemblablement pendant quelques mois encore : en effet, une trentaine de nos
malades peuvent être, d’ores et déjà, considérés comme
condamnés ; mais, par contre, dans la mesure où les ressources
alimentaires actuelles resteront à notre disposition, nous avons
l’espoir, grâce à la méthode préventive instituée, d’empêcher
de trop nombreux malades de glisser sur la pente fatale et, par
conséquent, de réduire dans une notable proportion les décès
dus aux carences alimentaires. »
      

      
        Dans son rapport rédigé lui aussi le 26 avril, le préfet de
l’Hérault se montre plus ambigu : « Faisant suite à votre
dépêche du 24 février 1941, j’ai l’honneur de vous faire
connaître que j’ai fait procéder à une enquête dans les Asiles
d’Aliénés du département afin de déterminer si des incidents
dus à l’avitaminose avaient été constatés dans ces Établissements. Pour le moment et malgré les difficultés de ravitaillement, il ne semble pas que l’avitaminose ait eu de fâcheux
effets sur l’état sanitaire. Néanmoins l’augmentation de la
ration de pain attribuée aux malades constituerait une mesure
susceptible de pallier aux effets de l’hypoalimentation », écrit-il
non sans prudence. Le préfet du Gers préfère quant à lui retenir
le terme de carence alimentaire plutôt que celui d’avitaminose :
« En conformité des instructions contenues dans la circulaire
de Monsieur le Secrétaire Général à la Santé, en date du
24 février 1941, concernant l’application, dans la mesure
compatible avec les rationnements légaux, des menus types
annexés au règlement modèle du 5 février 1938, dans les
établissements affectés au traitement des malades mentaux, j’ai
l’honneur de vous adresser, sous ce pli, un rapport de Monsieur
le Directeur de l’hôpital Psychiatrique de mon département,
en date du 31 mars 1941, indiquant les mesures prises pour
remédier aux incidents produits par les carences alimentaires »,
écrit-il tout en se gardant du moindre commentaire sur ledit
rapport13. Or, celui-ci est pour le moins offensif : « La circulaire du 24 Février 1941 recommande à MM. les Préfets de
veiller, dans toute la mesure compatible avec les rationnements
légaux, à l’observation des menus types annexés au règlement modèle du 5 février 1938. Cette lettre a été motivée par
l’apparition de maladies par carence et d’avitaminoses dans
certains hôpitaux psychiatriques. Observer les prescriptions
réglementaires en ce qui concerne l’alimentation c’est, à n’en
pas douter, le vœu le plus cher de tous ceux qui ont pour
mission de traiter et alimenter les malades mentaux. La circulaire du 24 Février témoigne de la sollicitude du secrétaire
d’État à la Santé en faveur des malades de l’esprit. C’est là un
encouragement, un soutien puissant qui nous permettra
d’affronter avec plus de force les nombreuses difficultés rencontrées chaque jour pour assurer le ravitaillement de nos
malades. En effet, il est bien difficile aujourd’hui de se rapprocher, du moins au point de vue quantitatif, de ces menus
types établis en 1938, qui nous apparaissent déjà comme les
témoins d’une vie fastueuse et lointaine ! », écrit le directeur
de l’hôpital psychiatrique d’Auch qui ajoute, après avoir chiffré
la valeur calorique des repas servis aux malades, qu’il évalue à
1 374 calories, et l’augmentation du nombre des décès et des
cas de tuberculose : « Ces constatations sont franchement
inquiétantes, car les restrictions réelles ne datent que de trois
à quatre mois et elles s’aggravent progressivement. […] Tel est
le mal ; il nous paraît sérieux. Les grandes disettes ont souvent
préparé les grandes épidémies dont les milieux hospitaliers
peuvent être des foyers initiaux. […] Le problème dépasse,
comme on le voit, le cadre médical et administratif de l’Hôpital
Psychiatrique. » Le directeur espère-t-il que l’argument épidémique sera de nature à convaincre les autorités de la nécessité
d’intervenir ? Il réclame en tout cas que des attributions spéciales de légumes secs et autres denrées soient consenties aux
hôpitaux psychiatriques par le Ravitaillement général et que
le bénéfice de la carte T soit accordé à tous les malades.
      

      
        Cette requête est également formulée par le directeur du
Centre d’hygiène mentale de Marseille dans un courrier au
préfet des Bouches-du-Rhône du 5 mai 1941 : « La solution
la plus efficace, la plus immédiate serait d’augmenter la ration
journalière de pain. Nos malades étant astreints aux allocations
prévues par la carte d’alimentation, catégorie A, il serait indispensable de remplacer ces allocations par celles prévues par la
carte d’alimentation T. […] Je vous serais reconnaissant
d’appuyer de toute votre autorité cette proposition, seule susceptible d’amener une amélioration dans l’état de déficience
physique des malades hommes et femmes. » Craignant sans
doute que cette revendication soit jugée excessive, Jacques
Gendrot la justifie dans sa thèse par l’argument suivant : « On
sait qu’un tuberculeux doit être suralimenté, qu’un malade
mental dépense souvent une énergie supplémentaire qui mériterait de le classer dans la catégorie des travailleurs de force,
sinon dans une catégorie supérieure14 ! »
      

      
        Mais, bien que la circulaire du 24 février puisse être interprétée comme une invitation faite aux préfets – à une date où
il est encore possible, sauf dans les départements les plus déficitaires, de trouver des denrées non contingentées sur le marché
libre – à veiller au ravitaillement des asiles et à leur accorder,
le cas échéant, un droit de priorité ou des bons de déblocage
de denrées non rationnées, on peut affirmer qu’elle exclut très
clairement la possibilité de faire bénéficier les aliénés internés
de suppléments de denrées contingentées. La carte T demeure
donc strictement réservée aux malades travailleurs dont le
nombre, probablement surévalué par certains (médecins-)
directeurs, fait l’objet d’une déclaration mensuelle à la préfecture15. Encore l’obtention de cette carte se heurte-t-elle, dans
certains départements, aux réticences des services du Ravitaillement peu disposés à reconnaître le statut de travailleur à des
aliénés16. Sur ce point, les instructions du secrétariat d’État au
Ravitaillement sont d’ailleurs formelles : les bénéficiaires de la
carte T doivent faire la preuve, au moyen d’un certificat établi
par leur employeur, qu’ils effectuent un travail nécessitant un
effort physique important. Reste que tous les titulaires de la
carte T, très convoitée à une période où le pain occupe encore
une place essentielle dans l’alimentation, ne sont pas des travailleurs de force17. Jusqu’au printemps 1942, la volonté de
limiter le nombre de bénéficiaires de cette catégorie privilégiée
l’emporte cependant sur le souci de préserver les consommateurs les plus fragiles. Les femmes enceintes et allaitant
constituent une exception. Par arrêté ministériel du
11 décembre 1940, elles sont en effet admises dans la catégorie T à compter du quatrième mois de la grossesse. Elles
ont en outre droit à un demi-litre de lait par jour18, et une
circulaire du 15 février 1941 leur accorde, pendant les trois
derniers mois de la grossesse, des suppléments de viande, de
matières grasses, de fromage, de sucre et de pâtes19.
      

      
        Les malades soignés dans les hôpitaux généraux ont-ils eux
aussi touché des suppléments en denrées rationnées qui
auraient été refusés aux aliénés internés dans les hôpitaux psychiatriques ? C’est ce qu’avancent Max Lafont, Patrick
Lemoine et André Castelli. C’est ce qu’affirme également
Armand Ajzenberg dans son avant-propos à la seconde édition
du Train des fous : « Les hôpitaux généraux avaient droit à des
suppléments (nourriture, charbon, textile) pour leurs malades.
Mais non ceux des hôpitaux psychiatriques. Il n’y eut pas de
surmortalité notable dans les hôpitaux généraux. Il y en eut
une, terrible, dans les hôpitaux psychiatriques. […] Les suppléments vitaux, dont bénéficiaient les premiers et non les
seconds, sont évalués, s’agissant de la nourriture, à 500 calories
par jour par Bonnet et Quétel. Ce qui aurait alors représenté
1,25 calorie par jour et par Français. Bref, 40 000 morts par
refus d’ôter à chaque Français la miette de pain journalière qui
était tombée sous sa table20. » Il est regrettable qu’Armand
Ajzenberg ne précise pas sur quelles sources il fonde cette
allégation qui, contrairement à ce qu’il laisse entendre, n’est
pas corroborée par Olivier Bonnet et Claude Quétel21. Dans
leur contribution de 1991, les deux historiens se contentent
en effet de citer le rapport d’activité pour l’année 1941 rédigé
par le Dr Sizaret, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique
de La Roche-Gandon en Mayenne, dans lequel on peut lire :
« Tandis que les Administrations Hospitalières et notamment
l’Assistance Publique à Paris, obtenaient, dès 1939, des adoucissements au régime des cartes et des suppléments de pain,
sucre, viande pour les hospitalisés, ces libéralités n’ont pas été
consenties aux malades d’asiles22. » Dans son rapport pour
l’année 1943, le Dr Izac, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Montdevergues-les-Roses, va dans le même sens
lorsqu’il déplore que les hôpitaux psychiatriques publics soient
toujours plus mal traités par les services du Ravitaillement
général que les hôpitaux ordinaires23.
      

      
        De ces deux citations, il serait pourtant imprudent de
déduire que les hôpitaux généraux ont bénéficié de suppléments de ration pour l’ensemble de leurs pensionnaires.
Une recherche approfondie dans les archives permet d’affirmer
qu’aucune décision de cet ordre n’a été prise à l’échelon
national. En dépit de nombreuses démarches24, les administrations hospitalières ne sont pas non plus parvenues à obtenir
que les hôpitaux soient classés dans une catégorie prioritaire
pour l’attribution des moyens de chauffage25. Au niveau local,
certains établissements hospitaliers ont toutefois pu bénéficier,
au moins dans une première période, de facilités de ravitaillement ou d’attributions spéciales de denrées non contingentées
voire contingentées. Tel n’a pas été, semble-t-il, le cas des
Hospices civils de Lyon26. En revanche, l’Assistance publique
de Paris, qui devait chaque jour nourrir environ 30 000
malades, a réussi à négocier des aménagements favorables à
son ravitaillement. Elle a ainsi pu étendre considérablement
son bassin d’approvisionnement grâce à l’obtention d’une carte
spéciale d’acheteur en province. Ce sont du reste ces facilités
d’achat que dénoncent les membres de la SMP lors de la séance
du 27 octobre 1941. Il semble cependant que ces privilèges
lui aient été progressivement retirés au fur et à mesure de
l’aggravation des pénuries. En 1942, les membres du conseil
de surveillance font état de difficultés de ravitaillement grandissantes et d’un durcissement de l’attitude des services du
Ravitaillement général qui rappellent à plusieurs reprises que
les malades hospitalisés ne doivent pas toucher plus que ce que
reçoivent les particuliers au moyen de leur carte d’alimentation27. Dans une communication présentée à l’Académie de
médecine le 6 février 1945, le Pr Louis Justin-Besançon rend
d’ailleurs compte de la dégradation du régime alimentaire des
hospitalisés qu’il chiffre de façon précise pour les malades de
l’hôpital Broussais-La Charité : entre juin et septembre 1939,
ceux-ci absorbent en moyenne 2 985,78 calories par jour ; ce
chiffre tombe à 2 761,53 entre juin et septembre 1940, à
2 290,78 entre juin et septembre 1941 et à 1 956,72 en 1942,
avec un déficit de plus en plus marqué en protides et en lipides.
Après une légère amélioration en 1943, le minimum est atteint
en juin-septembre 1944 avec seulement 1 747,36 calories quotidiennes. « Ce qui a aggravé encore la situation alimentaire,
en particulier dans les derniers mois de l’occupation, constate
Louis Justin-Besançon, ce fut l’impossibilité d’obtenir des suppléments importants pour les malades atteints de grands
accidents de dénutrition, les œdèmes de famine en particulier.
Pour soigner ces œdèmes de dénutrition, il était devenu impossible d’obtenir une ration massive de lait, de viande ou de
farine de soja28. »
      

      
        De cette notation on peut conclure que des suppléments de
ration ont bien été distribués dans les hôpitaux généraux mais
qu’ils n’ont concerné qu’une minorité d’hospitalisés. Dès
l’entrée en vigueur des cartes de rationnement, le secrétariat
d’État au Ravitaillement prévoit en effet la possibilité d’allouer,
sur prescription médicale, un régime de suralimentation (qualifié de régime V) aux malades soignés dans les hôpitaux, dans
les dispensaires ou dans un cadre libéral29. Cette circulaire est
interprétée de façon très libérale par les médecins. Face à
l’afflux des demandes, le secrétariat d’État réagit vigoureusement. Le 21 décembre 1940, une circulaire adressée aux préfets
et aux directeurs départementaux du Ravitaillement général
restreint drastiquement le nombre de bénéficiaires et limite
strictement les suppléments alloués. Désormais, seuls pourront
prétendre à la suralimentation les malades « pour lesquels une
augmentation de la ration calorique paraît indispensable ».
Faisant état de nombreux abus, le secrétaire d’État à la Famille
et à la Santé stipule que la prescription du régime de suralimentation devra concerner exclusivement les tuberculeux présentant des lésions indiscutables et en activité, les personnes
présentant un état d’anémie grave et les convalescents de
maladies graves ou d’interventions chirurgicales sérieuses. Pour
ces catégories, les suppléments accordés ne pourront dépasser
90 grammes de viande tous les deux jours et 15 grammes de
matières grasses par jour. « J’insiste sur le caractère exceptionnel
que doit présenter la prescription de ce régime pour un malade.
Vous donnerez des instructions très strictes30 au Directeur
Départemental des Services d’Hygiène pour que sa surveillance
s’exerce particulièrement sur ce point », ajoute le secrétaire
d’État.
      

      
        La circulaire de décembre 1940 prévoit certes la possibilité
de prescrire quatre autres régimes (I, II, III et IV). Mais il est
spécifié que ceux-ci ne devront pas se traduire par une augmentation de la ration réglementaire. Ce qui signifie que si le
médecin prescrit à un malade certains aliments rationnés (lait,
sucre, viande…) en quantité plus importante que celle à
laquelle lui donne droit sa carte d’alimentation, il devra impérativement en retirer d’autres. « En aucun cas le médecin ne
pourra accorder les majorations de rations prévues par l’un des
régimes, sans prescrire les diminutions ou suppressions
imposées par le même régime », précise le secrétaire d’État.
Ainsi, pour un adulte relevant de la catégorie A, le régime I
(régime lacté) donne droit à un litre et demi de lait entier31
et à 46 grammes de sucre par jour mais prive le malade de
tout apport en pain, en pâtes, en viande, en matières grasses,
en fromage et en pommes de terre. Le régime II (lactovégétarien) donne droit à du lait, du sucre, des pâtes, du pain,
des pommes de terre mais exclut tout apport en viande, en
matières grasses et en fromage. Le régime III (restriction hydrocarbonée) ne donne pas droit au lait mais à un supplément de
150 grammes de pain compensé par une diminution de la
ration de viande, de matières grasses, de fromage et de pommes
de terre. Enfin le régime IV (restriction carnée) prévoit un
supplément d’un demi-litre de lait entier par jour en contrepartie de la suppression de la ration de viande et de fromage
et d’une diminution de la ration de pommes de terre, de pâtes
et de sucre. Ces dispositions ne manquent pas de scandaliser
les contemporains, à l’instar de Louis Le François, qui note
dans son journal à la date du 18 août 1941 : « Rencontré
Mme E. Elle est mal depuis des années et a besoin de lait non
écrémé. Elle pourrait en recevoir, à condition de rendre ses
cartes de viande, de fromage et de matières grasses. Elle n’aurait
plus rien à manger32. »
      

      
        Dans les années qui suivent, les autorités sanitaires n’ont
de cesse de réduire, au moyen de procédures de contrôle de
plus en plus tatillonnes33, le nombre de malades bénéficiaires
du régime V. Tributaire de l’état des ressources alimentaires
locales, celui-ci est cependant très variable d’un département
à l’autre. Les départements les plus déficitaires appliquent une
politique particulièrement restrictive alors que, du fait de la
progression des états de carence en lien avec la sous-alimentation, les prescriptions sont beaucoup plus nombreuses
que dans les départements mieux pourvus. Les hôpitaux généraux, qui, au début de la période, pouvaient compter sur un
nombre relativement important de régimes ouvrant droit à une
augmentation de la ration calorique, doivent également faire
face à une baisse considérable du nombre des allocations,
quand bien même ils accueillent de plus en plus de malades
hospitalisés en raison de leur état de dénutrition. Cette parcimonie dans l’attribution des régimes spéciaux suscite de nombreuses plaintes de la part des médecins et des administrations
hospitalières. Dans une communication à la Société médicale
des hôpitaux de Lyon, le Pr Pierre Delore, chef du service de
médecine interne de l’hôpital de l’Antiquaille, estime à
1 380 calories la ration servie aux malades de la salle des
hommes le 17 juin 1942. Ration qu’il juge « nettement insuffisante, surtout si l’on tient compte de la catégorie de sujets
auxquels nous avons affaire : sujets soumis à une hypoalimentation chronique avec œdèmes », mais aussi déséquilibrée car
pauvre en protides et en lipides. Il affirme n’avoir pu obtenir
en supplément que trois litres de lait écrémé par jour qu’il a
réparti entre les six malades les plus atteints à raison d’un
demi-litre par jour soit 230 calories complémentaires34.
      

      
        Face à l’aggravation des pénuries, les autorités sanitaires ont
en outre tendance à réserver les régimes spéciaux, en particulier
les régimes de suralimentation, aux malades atteints de pathologies aiguës35. Qu’ils soient hospitalisés ou non, les malades
chroniques sont en revanche de plus en plus systématiquement
exclus du bénéfice des attributions de calories supplémentaires.
Un rapport de l’inspecteur de la santé du département de
Lot-et-Garonne, transmis par le préfet au secrétaire d’État à la
Famille et à la Santé en mai 194136, permet d’établir qu’au
mois d’avril 1941, seuls six cents malades du département ont
bénéficié d’un régime spécial qualifié de « très appréciable surtout lorsqu’on le compare au régime restreint de la population
normale pour la même période37 ». Ce chiffre peut sembler
dérisoire mais il est jugé trop élevé au motif suivant : « Il n’y
aurait rien à redire si ces malades étaient jeunes, atteints
d’affections aiguës dont la convalescence nécessite un apport
supplémentaire de calories et même de vitamines. Mais 75 %
d’entre eux présentent des affections chroniques, incurables ;
beaucoup sont infirmes. Leur état n’exige nullement la suralimentation. […] En réalité, le bénéficiaire des dérogations au
rationnement alimentaire est la plupart du temps une personne
âgée38 exploitant une affection chronique en vue d’obtenir un
demi-litre de lait entier soit pour éviter de faire la queue chez
le crémier, ou parce que celui-ci ne peut lui assurer chaque
jour du lait écrémé, ou par suite de la croyance populaire que
le lait écrémé n’a aucune valeur nutritive. » Et l’inspecteur de
préconiser, outre la suppression des suppléments de pommes
de terre qui ne peuvent être distribués en raison de la pénurie,
une limitation des avantages accordés aux malades chroniques,
présentés comme des resquilleurs. Concernant les bénéficiaires
du régime V, il recommande de « maintenir les instructions
impératives réservant le bénéfice de cette catégorie à des cas
d’exception et évolutifs ».
      

      
        Le rapport ne précise pas ce que recouvre la notion de « cas
d’exception ». Mais d’autres sources montrent que certaines
catégories de malades sont considérées comme prioritaires.
Ainsi les tuberculeux évolutifs bénéficient-ils systématiquement de suppléments de ration quel que soit le cadre dans
lequel ils sont pris en charge. Dans les hôpitaux, où ils sont
souvent groupés dans des services ou dans des salles spécifiques,
ils sont dans un premier temps épargnés par les restrictions de
pain. Puis, à partir de décembre 1940, ils reçoivent les
45 grammes de viande et les 15 grammes de graisse quotidiens
prévus par le régime V. On peut s’interroger sur les raisons
qui justifient un tel privilège. La première est d’ordre politique
et tient au fait que la lutte contre la tuberculose constitue
l’objectif numéro 1 de la politique de santé publique de Vichy.
La Révolution nationale passe en effet par la revitalisation de
la jeunesse qui fournit la plupart des cas de tuberculose aiguë.
La seconde est d’ordre médical : en 1940, il est encore communément admis que la suralimentation constitue, avec le
repos, un élément essentiel de la cure antituberculeuse39. Dans
cette logique, la nécessité d’accorder des suppléments de ration
aux tuberculeux au même titre qu’aux femmes enceintes est
reconnue par tous. On comprend mieux dès lors l’obstination
des aliénistes à faire reconnaître que, comme les tuberculeux,
les aliénés ont besoin d’être suralimentés pour faire face aux
dépenses énergétiques qu’entraîne leur pathologie. On comprend également pourquoi les sanatoriums, qui sont souvent
de petite taille comparés aux hôpitaux psychiatriques40, ont
été globalement épargnés par la sous-alimentation malgré des
difficultés de ravitaillement souvent accrues par l’isolement
géographique41. Alors que les hôpitaux généraux ne peuvent
compter que sur un nombre de plus en plus limité de régimes
dérogatoires, accordés au compte-gouttes sur justification
médicale, les sanatoriums touchent en effet des suppléments
de suralimentation pour l’ensemble de leurs pensionnaires. En
outre, une circulaire du 1er décembre 1941 accorde à chacun
d’entre eux une allocation supplémentaire de 600 grammes de
confiture, 500 grammes de pâtes, 500 grammes de légumes
secs et 6 kilos de pommes de terre par mois, ce qui représente
une amélioration non négligeable de la ration servie.
      

      
        Certains aliénés internés ont-ils touché les suppléments
prévus par les circulaires de septembre et de décembre 1940 ou
bien ont-ils été exclus des dispositions adoptées en faveur des
malades ? Prenons le cas de l’hôpital psychiatrique Marchant.
Dans leur article du printemps 1941, les Drs Leclainche, Perret
et Parde expliquent que, dès le mois de décembre 1940, ils
ont institué un régime de suralimentation en faveur des
malades les plus dénutris mais aussi en faveur des malades
« menacés par la carence » qui sont « repérés » grâce à des
pesées mensuelles, un écart de trois kilos entre deux pesées
entraînant la mise au régime automatique. On ignore en quoi
consistent les suppléments alloués mais on sait que le régime
de suralimentation équivaut à environ 3 300 calories, alors
qu’à cette date les malades soumis au régime commun ne
reçoivent que 2 000 calories environ. Jusqu’au début du mois
de février 1941, les aliénés internés ont donc profité de la
relative libéralité de la circulaire du 26 septembre 1940. Celle
du 21 décembre a en effet été notifiée au directeur de l’établissement avec plusieurs semaines de retard. Après cette date,
il leur faut en revanche se contenter des suppléments de
denrées contingentées prévues par le règlement, qui ne peuvent
être augmentés que par des denrées non contingentées de plus
en plus difficiles à trouver sur le marché. Le niveau calorique
de la ration s’en ressent immédiatement. Dans son rapport de
mai 194142, le directeur de l’hôpital indique que les malades
suralimentés ne touchent plus que 2 155 calories par jour
contre 1 770 pour les malades soumis au régime commun43.
Mais, à cette date, près de la moitié des malades internés dans
l’établissement ont encore droit à des suppléments.
      

      
        Nos sources ne permettent pas de déterminer si l’hôpital
Marchant constitue un cas exceptionnel ou si d’autres établissements ont eu les moyens de distribuer des suppléments de
ration en denrées contingentées aux aliénés les plus menacés
par la sous-alimentation. On peut cependant faire l’hypothèse
que les asiles situés dans des départements peu touchés par les
difficultés de ravitaillement ont obtenu un nombre plus important de régimes de suralimentation, alors même qu’il leur était
plus facile de trouver des quantités importantes de denrées
non contingentées. D’où l’ampleur des écarts de mortalité
entre établissements. Mais, selon toute vraisemblance, les suppléments distribués n’ont que rarement pu être alloués à titre
préventif et ont concerné un nombre de plus en plus limité
d’internés. Dans son rapport pour l’année 1941, le Dr Sizaret
indique qu’il a obtenu, des services de l’intendance, des suppléments de viande et de matières grasses mais déplore qu’ils
aient été réservés aux seuls malades tuberculeux et anémiés
alors qu’il aurait fallu pouvoir les accorder à l’ensemble des
internés. Dans son article sur l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne, Lucie Randoin note de son côté que 90 malades sur
1100, soit un peu plus de 8 % des effectifs, bénéficient d’un
régime de suralimentation en juillet 1942. Dans son rapport
au directeur régional de la Santé et de l’Assistance du 11 mai
1941, l’inspecteur départemental de la Santé de Savoie signale
lui aussi que « les médecins-chefs en application des instructions ministérielles du 21 décembre 1940 ont mis au
régime de suralimentation 194 aliénés présentant un état
d’anémie particulièrement grave ». Si l’on rapporte ce chiffre
à la population totale de l’établissement, ce sont donc 15 à
20 % des internés qui touchent des suppléments. Dans sa lettre
au préfet du 5 avril 1941, le directeur de Bassens fait quant à
lui état d’une circulaire préfectorale du 24 janvier 1941 qui
autorise l’allocation d’un demi-litre de lait complet par jour à
tous les affaiblis. Mais ces dispositions favorables sont rapidement annulées. Il est cependant probable qu’à Bassens comme
ailleurs du lait ait été prescrit aux malades les plus affaiblis en
échange des tickets leur donnant droit à d’autres aliments (dans
le cadre du régime I ou II)44. À l’hôpital psychiatrique de la
Chartreuse à Dijon, ce sont des quantités importantes de
« caillé » qui sont distribuées aux malades cachexiques. Dans
son rapport du 31 mars 1941, le directeur de l’hôpital départemental du Gers signale que du lait et des œufs ont été donnés
aux malades les plus déficients. Il annonce en outre son intention de demander le régime de suralimentation prévu par la
circulaire du 21 décembre 1940 – qui ne lui a été communiquée que le 15 mars – pour les 64 aliénés tuberculeux de
l’établissement.
      

      
        On peut s’étonner qu’il n’envisage pas de demander des
suppléments pour les malades dénutris. Sans doute les services
sanitaires du département tendent-ils à accorder les régimes
de suralimentation aux seuls malades atteints de tuberculose.
Dans les hôpitaux psychiatriques comme dans les autres collectivités hospitalières, les tuberculeux sont donc « favorisés »
par rapport aux autres malades. À l’hôpital de Maison-Blanche,
la surmortalité des malades internées au pavillon sanatorial45
est moindre que celle enregistrée dans les autres pavillons. Un
décalage qui tient, selon le Dr Vié, aux suppléments distribués
aux tuberculeuses, soit 25 grammes de matières grasses,
45 grammes de viande et un quart de litre de lait par
jour46. Ces apports ne sont pas négligeables mais certains
(médecins-) directeurs doivent déployer beaucoup d’énergie
pour les obtenir. À l’hôpital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais47 comme à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert, les
aliénés tuberculeux n’en bénéficient qu’à partir du printemps
1942.
      

      
        Cette inégalité de traitement entre établissements traduit
des différences liées à l’état du marché alimentaire local. Mais
elle reflète sans doute aussi les préjugés que certains responsables locaux nourrissent à l’égard des « fous ». C’est ce que
laisse entendre Henri Ey, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Bonneval, dans son rapport du 2 février 1942 :
      

      
        
          « Un moment cependant, nous avions eu l’espoir de pouvoir
attribuer aux inanitiés une ration de viande supplémentaire. En
juin 1941, un contrôleur des services du ravitaillement touché
par la misère de nos malades, interprétant largement les dispositions légales sur les rations supplémentaires accordables aux
malades, promit de nous autoriser à toucher des rations plus
fortes pour nos malades sur le vu de certificats médicaux individuels constatant la nécessité d’une suralimentation. Hélas ! Ce
n’était qu’un rêve ! Monsieur l’Inspecteur d’hygiène de Chartres
a qui nous avions fait parvenir 62 certificats (pour l’ensemble de
la population hommes et femmes) téléphona en septembre, pour
dire qu’il considérait comme abusif un tel nombre “car il ne
pouvait s’agir de tuberculoses ouvertes”. Effectivement le nombre
de nos tuberculeux entrant dans cette catégorie n’était pas aussi
élevé, nous avions compté parmi les malades ayant besoin de
suralimentation nos carencés graves, pour la plupart moribonds.
Ce chiffre dut donc être réduit à 36 (pour les deux services
hommes et femmes). Mais plus récemment encore, ces certificats
de suralimentation ont cessé d’avoir effet sur l’ordre de Monsieur
l’Inspecteur d’hygiène de Chartres qui a interdit à Monsieur le
Maire de Bonneval de nous donner les tickets supplémentaires
“les suppléments ne pouvant être accordés plus de trois mois”.
Ainsi la juste mais implacable application des dispositions légales
a privé nos malheureux moribonds d’un supplément qui aurait
pu leur être accordé, s’ils avaient, dans leur malheur, eu la
“chance” de caséifier leurs poumons ou d’avoir 1 500 000
globules rouges au lieu de s’autodigérer… Je ne puis m’empêcher
de penser que dans sa sagesse, l’esprit de la loi doit être différent… D’ailleurs, dans les asiles de la Seine notamment, le bénéfice des dispositions octroyant des suppléments aux malades
ayant besoin de suralimentation a été étendu aux aliénés présentant des syndromes carentiels. »
        

      

      
        Ces préjugés ont également pu conduire certains responsables locaux à favoriser les hôpitaux généraux dans les attributions de denrées et de combustibles. Mais l’écart de mortalité entre les hôpitaux généraux et les hôpitaux psychiatriques
renvoie également à des facteurs structurels. Car le profil de
la population hébergée n’est pas du tout comparable et, sauf
dans les services de chroniques, la rotation des malades est
beaucoup plus rapide à l’hôpital général qu’à l’asile. En outre,
dans les services de médecine comme dans ceux de chirurgie,
nombre de malades atteints de pathologies aiguës sont soumis
à la diète, ce qui permet aux autres de bénéficier d’une ration
un peu plus copieuse.
      

       

      
        
          La circulaire du 3 mars 1942 :
une fin de non-recevoir ?
        

      

       

      
        On peut s’interroger sur la nature des arguments mis en
avant par les autorités pour motiver le refus d’accorder aux
aliénés internés le bénéfice de la carte T ou d’autres suppléments en denrées rationnées. Dans une lettre datée du
25 février 1941, le secrétaire d’État au Ravitaillement répond
au préfet de Savoie qui, quelques jours plus tôt, a réclamé des
suppléments de pain et de pâtes pour les malades de l’hôpital
psychiatrique de Bassens : « Le manque de denrées se fait sentir
pour tous et il n’y a aucune raison pour que les aliénés bénéficient d’un régime de faveur par rapport aux autres consommateurs48. » Que les aliénés soient, comme l’a souligné le
préfet dans sa lettre, des « consommateurs particulièrement
sensibles » n’entre donc pas en ligne de compte. La justification
avancée par le secrétaire d’État n’a cependant rien de spécifique. La même réponse est faite à tous ceux – ils sont nombreux – qui tentent d’obtenir des adoucissements au rationnement pour telle ou telle catégorie de la population.
      

      
        Les aliénés internés ne font donc pas partie des consommateurs désignés par le pouvoir comme prioritaires dans le
ravitaillement. C’est ce qu’il faut conclure de la circulaire
envoyée par le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé aux
directeurs régionaux à la Famille et à la Santé en date du 3 mars
194249. Celle-ci constitue une réponse tranchée à la demande
de suppléments formulée quatre mois plus tôt par les aliénistes
dans le cadre de la SMP. « Dans les conditions actuelles, il est
difficile de faire obtenir à ces malades un supplément à la
ration qui leur est octroyée, supplément qui ne pourrait être
prélevé que sur les denrées déjà trop parcimonieusement
attribuées aux éléments actifs de la population, en particulier
aux enfants et aux travailleurs », explique Serge Huart par le
truchement du secrétaire général de la Santé, le Dr Louis
Aublant50. Le texte ne fait aucune allusion au cas des tuberculeux hospitalisés dans les sanatoriums. Or, quelques jours
plus tard51, ces derniers obtiennent, en plus du régime de
suralimentation et des suppléments prévus par la circulaire du
1er décembre 1941, le bénéfice de la carte T, qui leur garantit
une ration plus importante de pain.
      

      
        Mais la circulaire du 3 mars 1942 ne se résume pas au refus
d’allouer des suppléments de ration aux aliénés internés. Visiblement bien informé des facteurs qui aggravent la situation
des hôpitaux psychiatriques, le secrétaire d’État engage également les directeurs régionaux à prendre des mesures susceptibles de mettre un terme aux nombreux dysfonctionnements
signalés à ses services. Ils devront notamment s’assurer, par le
biais des inspecteurs départementaux de la Santé, que les
tickets d’alimentation présentés par les hôpitaux psychiatriques
sont bien honorés par les services départementaux du ravitaillement. Ils devront aussi veiller à ce que « les produits délivrés
à ces établissements soient effectivement réservés et attribués
aux malades », autrement dit inciter les directeurs d’asile à
lutter énergiquement contre les détournements de nourriture
en organisant « des inspections ex abrupto […] au moment des
repas afin d’en surveiller la distribution ». Ils devront enfin
faire en sorte que les hôpitaux psychiatriques « profitent de
tous les moyens dont ils disposent pour exploiter au maximum
leurs jardins et leurs terres et pour intensifier l’élevage des
animaux qu’ils possèdent ». Pour pallier le manque de main-d’œuvre, « les médecins-chefs devront réviser la liste des
malades qui peuvent être considérés comme travailleurs et les
directeurs de ces établissements devront s’efforcer de leur faire
obtenir la carte T »52.
      

      
        On ne peut s’empêcher de douter de l’efficacité de ces
recommandations purement incitatives. Leur mise en œuvre
dépend en effet de la bonne volonté des directeurs régionaux
et de celle des directeurs départementaux du Ravitaillement,
sur lesquels le secrétaire d’État à la Santé semble avoir bien
peu de prise dans la mesure où son initiative n’est pas relayée
par son collègue secrétaire d’État au Ravitaillement. Car ce
dernier est le seul à pouvoir imposer des décisions contraignantes aux services départementaux du Ravitaillement. Totalement décalé par rapport à une réalité qui n’est pas niée mais
minimisée, l’avant-dernier paragraphe de la circulaire laisse
également songeur : « Enfin il serait souhaitable, déclare le
secrétaire d’État, ainsi que cela se fait dans certains hôpitaux
psychiatriques, que tous les médecins-chefs s’ingéniassent à
modifier la composition des repas, avec les ressources alimentaires dont peuvent disposer ces établissements, afin d’en
assurer un meilleur équilibre. » Un souhait que justifie l’analyse
développée dans le premier paragraphe du texte : « L’augmentation anormale de la mortalité dans la plupart des hôpitaux
psychiatriques semble tenir, outre l’insuffisance globale de la
ration alimentaire des aliénés, au déséquilibre même de cette
ration. » Serge Huard a visiblement bien assimilé les enseignements des spécialistes de la nutrition qui, depuis le début
de la guerre, mettent en garde contre les dangers d’une ration
trop pauvre en lipides et en protides. Or, comme un certain
nombre d’habitants des grandes villes, trop pauvres pour
acheter des denrées plus caloriques au marché noir, les aliénés
internés sont de facto devenus végétariens.
      

       

      
        
          Le surprenant revirement du gouvernement de Vichy
        

      

       

      
        Neuf mois à peine après celle du 3 mars 1942, une nouvelle
circulaire, datée du 4 décembre, accorde des suppléments en
denrées contingentées aux aliénés internés dans les hôpitaux
psychiatriques. Comme la précédente, elle émane du secrétariat
d’État à la Famille et à la Santé et s’adresse aux directeurs
régionaux de la Santé et de l’Assistance, chargés de répercuter
les décisions prises en faveur des aliénés auprès des (médecins-)
directeurs d’hôpitaux psychiatriques53.
      

      
        Le texte distingue deux catégories de suppléments. La première concerne l’ensemble de la population internée à qui sont
consentis les suppléments alloués aux ouvriers dans les cantines
d’usine54 et aux habitants pauvres des villes dans les restaurants
à prix réduits55. Ces suppléments consistent en 250 grammes
de pâtes, 50 grammes de légumes secs (qui ne peuvent être
délivrés que dans les localités qui en distribuent aux consommateurs) et 1 kilo de pommes de terre par semaine auxquels
s’ajoutent 2 décilitres de vin par jour, 90 grammes de viande
tous les huit jours et 15 grammes de matières grasses tous les
quatre jours. La seconde concerne une partie seulement des
aliénés internés à qui est alloué le régime de suralimentation,
soit 45 grammes de viande et 15 grammes de graisse par jour.
Jusque-là réservé à une minorité de malades, pour la plupart
tuberculeux, sur demande médicale régulièrement renouvelée,
ce régime est désormais accordé de façon automatique et permanente à un quart des effectifs internés.
      

      
        La circulaire ne fournit aucune précision sur les raisons qui
ont motivé l’attribution de ces suppléments. Il est donc difficile de déterminer les circonstances qui ont conduit le gouvernement de Vichy à considérer les malades mentaux internés
comme des consommateurs prioritaires au même titre que les
ouvriers, alors que ce « statut privilégié » leur avait été refusé
quelques mois plus tôt. Ce retournement est d’autant plus
étonnant que la conjoncture n’est pas favorable à ce type
d’initiatives. Sur le plan politique, le retour de Pierre Laval,
nommé chef de gouvernement le 18 avril 1942, marque, outre
une intensification de la répression, une accentuation de la
politique de collaboration avec l’Allemagne. Celle-ci impose
de céder aux exigences économiques croissantes de l’occupant
dont les besoins augmentent considérablement dans un
contexte de « guerre totale ». Les contributions alimentaires
imposées, majorées chaque année, ne servent pas seulement à
nourrir les troupes d’occupation, mais aussi la population civile
allemande et les troupes engagées sur le front de l’Est56. À
partir de novembre 1942, la situation alimentaire, déjà très
mauvaise, est aggravée par le débarquement allié en Afrique
du Nord, qui prive la métropole de l’apport de denrées coloniales (sucre, huile, riz, fruits divers…) mais aussi de quantités
non négligeables de viande, de poisson, de légumes secs et
frais, de pommes de terre et de céréales57. Les difficultés croissantes de ravitaillement, le durcissement du rationnement et
la qualité de plus en plus mauvaise des denrées distribuées (en
particulier du pain) entraînent une poussée de mécontentement dont rendent compte les rapports rédigés par les préfets
à destination du gouvernement. Dans un certain nombre de
villes, les autorités doivent faire face à des manifestations de
ménagères qui traduisent une fracture de plus en plus grande
entre l’opinion publique et le régime58. Pour la plupart issues
des classes populaires et rarement engagées dans un mouvement quelconque, les manifestantes dénoncent l’état de disette
dans lequel se trouve plongée une grande partie de la population et réclament des mesures en faveur des plus démunis,
qui ne peuvent pas payer les tarifs exorbitants demandés par
les commerçants pour les produits en vente libre ni accéder
au marché clandestin, de plus en plus florissant.
      

      
        Dans certaines villes, les manifestations apparaissent relativement structurées. Ainsi le 7 novembre 1942, des femmes se
rendent en délégation à l’Hôtel de ville de Lyon pour y déposer
un cahier de revendications également remis au maréchal
Pétain. Ce document est accompagné d’une pétition dans
laquelle on peut lire :
      

      
        
          « [Notre] exigence est commandée par la disette qui a déjà gagné
des milliers de foyers et qui menace de se transformer en une
effroyable famine au cours du prochain hiver dans lequel nous
entrons avec angoisse. Nos bambins ne grandissent que difficilement, leur poids reste stationnaire, leurs pauvres visages et leurs
corps amaigris sont remplis de bobos et de boutons qui ne guérissent pas. Nos gosses ont faim et nous n’avons ni lait, ni farines.
Nos grands maigrissent, ils sont minés par la diarrhée et par de
continuelles migraines, par milliers ils sont fauchés par la tuberculose. Nos grands ont faim et nous n’avons ni lait, ni pain, ni
viande. Les épouses, pour lesquelles mettre au monde un enfant
devrait être un suprême bonheur, appréhendent le jour des
couches car les enfants naissent de plus en plus maigriots (4 à
5 livres) et incomplètement formés, sans ongles, sans cheveux. Les
mamans ont faim, elles sont sous-alimentées pendant leur grossesse. Nos maris et nous-mêmes sommes sous-alimentés, nous ne
pouvons que difficilement envoyer des colis aux nôtres en captivité, la quantité de charbon allouée ne nous permet pas de
chauffer notre foyer et, de plus, la hausse constante du coût de la
vie fait que les salaires et les traitements sont devenus absolument
insuffisants. La famine a d’ores et déjà pénétré dans les foyers sans
feu du peuple. Une telle situation ne peut durer plus longtemps.
C’est la mort de l’enfance et de la jeunesse, c’est l’anéantissement
de la race française, c’est la destruction de la FRANCE. Cependant
la récolte en blé est bonne, comme sont bonnes les vendanges.
Malgré les difficultés la terre de FRANCE donne suffisamment de
produits pour nourrir convenablement tous les enfants, avenir de
la Patrie. Aussi, les épouses et les mères, toutes les FEMMES DE
FRANCE ne resteront pas silencieuses, ni brisées devant la catastrophe qui monte. Tandis que leurs enfants tendent vers elles des
mains éplorées demandant un morceau de pain, elles ne resteront
pas passives devant le pillage du pays par l’Allemand maudit ni
devant la bonne vie que mènent quelques Français privilégiés. Nos
petits sont à nous ! Nous les défendrons ! ».
        

      

      
        La colère populaire est relayée par une minorité de médecins
qui, malgré les risques encourus, dénoncent avec de plus en
plus d’insistance les répercussions sanitaires du rationnement.
On a vu que le 13 octobre 1942, les membres de l’Académie
de médecine ont revendiqué un supplément de pain quotidien
de 100 grammes pour tous les Français dont le poids est
inférieur de plus de 10 kilos à celui prévu par la règle de
Quételet. On a vu également que le rapport sans complaisance
présenté par le Pr Le Noir le 17 novembre 1942 a débouché,
après l’intervention vigoureuse du Pr Charles Richet fils, sur
la rédaction d’un vœu très ferme à destination des autorités.
Cet enhardissement se confirme en 1943, année au cours de
laquelle les relations entre l’Académie et le pouvoir se tendent
considérablement. Le 9 février 1943, suite au rapport des
Prs Charles Richet et Louis Justin-Besançon présenté au nom
de la Commission du rationnement alimentaire59, les académiciens votent le vœu suivant : « L’Académie de médecine,
constatant la diminution progressive des matières grasses
délivrées par les cartes, émue par la quasi-impossibilité des
classes pauvres de s’en procurer sur le marché libre, tout en
sachant que ce problème n’a pas échappé à la vigilance du
gouvernement, croit néanmoins nécessaire d’appeler à nouveau
et de façon pressante l’attention des Pouvoirs publics sur le
danger de cette insuffisance de graisses tant animales que
végétales et sur la perturbation apportée à l’équilibre alimentaire. Cette quantité de graisses est très inférieure au minimum
vital. Si ce déficit persistait et à plus forte raison s’il s’exagérait,
le nombre de morts dues directement ou non aux restrictions
alimentaires augmenterait encore. »
      

      
        Lors de la séance du 20 avril, un nouveau vœu « relatif à
l’alimentation de la population française » est émis à la suite
d’une réunion en comité secret : « L’Académie de Médecine
appelle instamment et d’urgence l’attention des pouvoirs
publics sur les dangers redoutables, en particulier de la tuberculose, qui menacent la population française et, avec elle, en
raison de la contagion accrue et inévitable, les pays étrangers
qui utilisent la main-d’œuvre de notre pays60. Ces dangers
résultent de l’insuffisance excessive de son alimentation en
viande, en corps gras et en légumes secs mis à sa disposition61. »
Cette fois, le Maréchal prend la peine de répondre. Il adresse
à l’Académie une lettre que l’on peut lire à la fois comme un
aveu d’impuissance et une fin de non-recevoir qui laisse transparaître un agacement certain face à l’attitude jugée irrespectueuse de ses membres : « Monsieur le Président, vous avez
bien voulu, par lettre du 22 avril, me transmettre un vœu de
l’Académie de médecine, appelant l’attention du Pouvoir
public sur les dangers redoutables qui menacent la population
française, en raison de l’insuffisance excessive de l’alimentation
en viande, en corps gras et en légumes secs. J’ai l’honneur de
vous faire connaître que cette grave question ne m’avait pas
échappé. Mais je profite du vœu émis par l’Académie de Médecine pour signaler, à nouveau, le problème au Chef du Gouvernement et pour lui demander d’examiner les mesures qui
pourraient être prises en vue de remédier aux dangers graves
que constitue, pour l’avenir de la race, la sous-alimentation de
la population française. » Bien que plus prudent, l’Ordre des
médecins manifeste également son opposition à l’aggravation
des mesures de rationnement en acceptant de publier une lettre
rédigée par le Pr Richet le 18 mars 1943 à destination des
médecins de campagne dans laquelle on peut lire : « J’affirme
que dix millions de Français dans les villes souffrent de la
famine lente ; que deux millions d’entre eux sont susceptibles
de succomber à la faim, soit indirectement par suite du développement des maladies infectieuses, soit directement62. »
      

      
        La réalité de la famine qui règne dans les grandes villes est
d’ailleurs admise par le ministre de l’Agriculture et du Ravitaillement lui-même. Dans une conférence d’information prononcée le 8 juin 1943 devant le conseil municipal de Paris et
le conseil départemental de la Seine rassemblés à l’Hôtel de
ville de Paris, Max Bonnafous déclare : « Messieurs, je vous
dirai tout de suite que je connais les difficultés du ravitaillement, en ce moment, à Paris et dans la région parisienne. La
situation est très tendue. […] Rien ne m’est plus pénible que
de savoir que, dans nos quartiers populaires et nos communes
de banlieue, des hommes souffrent, des femmes et des enfants
ont faim. […] Un de mes éminents collaborateurs, qui est plus
spécialement chargé de s’occuper du ravitaillement de la région
parisienne et des grands centres, M. l’Intendant général Chiara,
a eu l’occasion, bien souvent, de dire à ceux d’entre vous qui
s’occupent plus particulièrement des problèmes de ravitaillement, que nous sommes tombés, pour certaines catégories de
la population, à un état que l’on a appelé un état “de famine
lente”, et que la valeur énergétique des denrées que nous
donnons en échange des tickets est extrêmement faible,
puisqu’elle n’excède pas, pour la période que nous traversons,
1 200 calories à peine. » Et le secrétaire d’État d’évoquer le
chiffre de dix millions de Français « qui n’ont que leurs tickets
pour vivre et ne disposent que de ressources très réduites »63.
      

      
        Dans ce contexte de crise alimentaire aiguë, il paraît étonnant que le régime se soit subitement ému du sort des aliénés
internés. D’autant que, contrairement aux dispositions prises
en faveur d’autres catégories de consommateurs, la circulaire
du 4 décembre 1942 ne peut s’expliquer par la volonté de
ménager l’opinion publique, le potentiel revendicatif des
malades mentaux internés étant à peu près nul. L’arrivée, en
avril 1942, d’un nouveau secrétaire d’État à la Famille et à la
Santé qui succède à Serge Huart, peu apprécié par le corps médical, contribue-t-elle au changement d’attitude des autorités centrales ? Rien ne permet de fonder cette hypothèse. Dans ses
mémoires publiés en 1956 dans le but de justifier son action à
la tête du secrétariat d’État à la Santé où il demeure jusqu’à la
chute du régime, Raymond Grasset ne revendique d’ailleurs pas
la paternité des mesures prises en faveur des aliénés internés64.
En revanche, la nomination, le 11 septembre 1942, de Max
Bonnafous à la tête du ministère de l’Agriculture et du Ravitaillement a probablement constitué le facteur déterminant65. Cet
ancien socialiste proche d’Adrien Marquet, dont l’action sous
Vichy n’a guère retenu l’attention des historiens, manifeste en
effet un réel souci d’améliorer la situation des Français les plus
touchés par les difficultés de ravitaillement, en particulier les
pensionnaires des collectivités. En témoigne la circulaire du
2 décembre 1942 prise en faveur des détenus des prisons66. En
outre, Max Bonnafous est vraisemblablement plus sensible à la
souffrance des aliénés internés que son prédécesseur ou que son
collègue du secrétariat d’État à la Famille et à la Santé. Son
épouse, Hélène Bonnafous, est en effet médecin du cadre des
hôpitaux psychiatriques. Elle est également la fille du grand
aliéniste Paul Sérieux dont on a souvent dit qu’il a organisé le
« sauvetage » des aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de
Ville-Évrard où il a fait l’essentiel de sa carrière de médecin-chef67. En 1942, Mme Sérieux-Bonnafous a certes quitté son
poste de médecin-chef à l’hôpital psychiatrique d’Alençon pour
s’installer à Vichy avec son mari68, mais elle assiste au Congrès
de Montpellier en octobre 1942 et a conservé des liens avec ses
collègues qui, selon toute vraisemblance, l’ont tenue informée
de l’évolution dramatique de la situation dans les asiles et lui
ont demandé d’intervenir auprès de son mari.
      

      
        L’influence décisive de Max Bonnafous explique que la circulaire du 4 décembre 1942 ait été improprement baptisée
« circulaire Bonnafous » alors qu’elle émane du secrétaire
d’État à la Famille et à la Santé. Mais il n’est pas exclu qu’en
relayant les protestations de plus en plus vigoureuses des
médecins du cadre, ce dernier ait pesé sur la décision de son
collègue du Ravitaillement. « J’ai l’honneur de vous faire
connaître que les démarches effectuées depuis plusieurs mois
auprès du secrétariat d’État à l’Agriculture et au Ravitaillement
en vue de l’attribution supplémentaire de denrées contingentées aux malades internés dans les hôpitaux psychiatriques
viennent d’aboutir. M. le ministre, secrétaire d’État à l’Agriculture, m’informe, en effet, qu’il se propose d’allouer aux
intéressés les suppléments prévus pour les cantines d’usines et
restaurants à prix réduits et le régime de suralimentation à
25 % des effectifs », écrit Raymond Grasset, visiblement désireux de voir son influence reconnue69.
      

      
        En outre, l’enquête menée en juillet 1942 par celle que tout
le monde considère comme la plus grande spécialiste française
des questions de nutrition a probablement joué un rôle important dans la genèse de la circulaire du 4 décembre70. Souvent
qualifiée de « ministre des vitamines » par les contemporains,
Lucie Randoin cumule les positions de pouvoir : elle est directrice du laboratoire de physiologie et de nutrition de l’École
des hautes études, directrice de l’Institut supérieur de l’alimentation et secrétaire générale de la Société scientifique d’hygiène
alimentaire. Elle est également membre, aux côtés des Prs Chevallier, Richet fils, Lépine, Mouriquant et du Dr Alexis Carrel,
du comité de direction de la nouvelle Revue de diététique. C’est
d’ailleurs dans cette revue qu’est publiée, en janvier 1944,
l’intégralité de son rapport intitulé « L’alimentation et la santé
des aliénés pendant la période des restrictions. Résultats d’une
étude faite en 1942 à Paris au Centre Psychiâtrique de Sainte-Anne » qui a aussi fait l’objet d’une brève présentation à l’Académie de médecine le 2 novembre 194371.
      

      
        On sait malheureusement peu de chose sur les conditions
dans lesquelles ce texte a été produit : « En juillet 1942, le
régime des restrictions ayant provoqué, dans les asiles d’aliénés,
un chiffre de mortalité véritablement inquiétant, une mission
officielle nous fut alors confiée : celle de procéder à des
enquêtes alimentaires précises dans ces asiles et, tout d’abord,
dans le Centre Psychiâtrique de Sainte-Anne72 », se contente
d’indiquer Mme Randoin qui ne précise pas quelle instance
lui a commandé ce travail d’expertise et les raisons qui ont
motivé le choix de l’hôpital Sainte-Anne, qui présentait il est
vrai l’avantage d’être situé au cœur de Paris. Le lien entre
l’enquête de juillet 1942 et la circulaire de décembre 1942 est
en revanche attesté dans une note qui figure à la fin de l’article :
« L’enquête alimentaire effectuée à Sainte-Anne en juillet 1942
ayant vivement intéressé le Directeur administratif, Monsieur
Verlomme, des efforts considérables ont été poursuivis et
réalisés pour améliorer l’approvisionnement et les menus, grâce
d’ailleurs aux mesures prises à la suite de notre enquête par le
Secrétariat d’État à la Famille et à la Santé et par le Ravitaillement. Depuis le 1er janvier 1943, le Ravitaillement a alloué
aux hôpitaux psychiâtriques les suppléments prévus pour les
cantines d’usine, et il a accordé le régime de suralimentation
à 25 % de l’effectif de ces hôpitaux73. »
      

      
        Sans doute peu familière du milieu psychiatrique, Lucie
Randoin a visiblement été très affectée par ce qu’elle a découvert à Sainte-Anne où elle a, semble-t-il, été accueillie à bras
ouverts par le directeur et les médecins-chefs, conscients de
l’importance de sa mission. « Il est impressionnant, même pour
l’être le moins sensible, de pénétrer dans un de ces établissements, et la vue de ce genre de malades, dont certains sont
dans un état d’angoisse presque continuelle, est très éprouvante. Les restrictions alimentaires les touchent particulièrement et paraissent accentuer leur angoisse. Beaucoup d’entre
eux sont sans famille et ne reçoivent aucun complément aux
menus de l’hôpital. Or, les repas sont quelquefois bien légers,
et la voracité habituelle de ces pauvres êtres, qui, à notre avis,
correspond à des besoins particuliers, est loin d’être satisfaite74 », écrit-elle. Mais surtout, elle confirme le constat établi
par un certain nombre de médecins-chefs depuis le début
1941 : « […] les aliénés [reçoivent] des rations insuffisantes du
point de vue énergétique pur75, du point de vue calorifique
global, et les trois catégories de substances énergétiques y [sont]
représentées toutes les trois en quantités beaucoup plus faibles
que dans les rations d’avant-guerre : la moitié pour les protides
et les lipides, les deux-tiers (ou encore moins) pour les glucides,
substances énergétiques par excellence. » Et elle conclut :
« Pour une grande partie des malades, la valeur énergétique des
rations est incompatible avec la vie76. »
      

      
        Pour autant, la biologiste se montre peu offensive et ne
formule aucune demande précise si ce n’est celle, très vague,
de ne pas traiter les aliénés moins bien que les malades des
hôpitaux généraux. Elle valide en effet l’argument selon lequel
« il est bien évident qu’on ne peut songer à fournir aux aliénés
une nourriture beaucoup plus substantielle que celle qui est
réservée à la population civile saine » et souligne que la question de la survie des aliénés « n’est qu’un aspect de l’angoissant
problème qui consiste à assurer, dans les conditions alimentaires présentes, la vie et la santé aux citadins et à ceux qui
vivent en collectivité »77. Aussi peut-on supposer qu’en dépit
de la notoriété scientifique de son auteur, l’impact de ce rapport aurait été faible en d’autres circonstances. Le volontarisme
du secrétaire d’État au Ravitaillement n’en apparaît que plus
fondamental.
      

      
        Mais si Max Bonnafous se préoccupe d’assurer la survie des
aliénés internés, il n’en reste pas moins fidèle à la consigne
édictée dès 1940 par le régime : donner la priorité absolue aux
tuberculeux aigus sur toutes les autres catégories de malades.
Une circulaire en date du 13 décembre 1942 accorde d’ailleurs
de nouveaux suppléments aux malades soignés dans les sanatoriums et les préventoriums au motif que « ces collectivités
sont aux prises avec des difficultés d’approvisionnement de
plus en plus grandes » et que les plaintes concernant le régime
des malades se sont multipliées depuis quelque temps78. Le
texte prévoit également la possibilité pour chaque établissement de constituer un stock de sécurité de 10 kilos de
conserves de légumes par rationnaire à l’entrée de l’hiver79. En
dépit des dispositions prises en faveur des hôpitaux psychiatriques, le décalage entre la situation des aliénés internés et
celle des tuberculeux persiste donc. Le régime alimentaire des
vieillards des hospices, dont l’insuffisance est dénoncée par
nombre de directeurs d’établissements80, ne fait pour sa part
l’objet d’aucune circulaire malgré la surmortalité enregistrée.
      

       

      
        
          Le recul de la mortalité
        

      

       

      
        D’après nos calculs81, les suppléments accordés à l’ensemble
des aliénés internés par la circulaire du 4 décembre 1942 équivalent à 220 à 225 calories par jour. Quant aux 25 % de
malades qui bénéficient, en plus des suppléments de cantines
d’usine, du régime de suralimentation (viande et matières
grasses) ils touchent quotidiennement quelque 400 calories
supplémentaires. Avec le recul, cet apport peut paraître dérisoire. Les contemporains l’ont pour leur part jugé important.
Ainsi, à l’issue de leur communication sur la tuberculose des
aliénés, présentée à la SMP le 21 décembre 1942, les
Drs Lepage, Caron, Daumézon et Léculier commentent en ces
termes les dispositions nouvellement adoptées en faveur des
malades mentaux : « Espérons que les dispositions de la
Dépêche ministérielle du 4 décembre, accordant de substantiels suppléments aux aliénés, atténueront bientôt la situation tragique que nous venons d’évoquer82. »
      

      
        Mais ces suppléments ont-ils effectivement été distribués ?
D’aucuns ont exprimé des doutes à ce sujet. Et ont affirmé
que la circulaire du 4 décembre 1942 n’avait pas été appliquée.
À distance des événements, les témoins se souviennent pourtant de son impact. Ainsi, dans un article publié en 1956 dans
la revue catholique Présences, Georges Daumézon écrit : « Au
début de 1943, la situation s’est brusquement redressée : le
ministre du Ravitaillement, apparenté à des personnes du
milieu psychiatrique, adresse, en effet […], en décembre 1942,
une dépêche ministérielle accordant aux malades hospitalisés
les suppléments de cantine d’usine. L’effet fut immédiat : les
morts par carence disparurent ; pendant quelque temps encore,
des décès furent enregistrés, causés par des tuberculoses
séquelles de la famine83. » Dans son témoignage de 1989,
Pierre Scherrer insiste lui aussi sur la rupture introduite par la
circulaire du 4 décembre 1942 : « Ce n’est qu’en décembre
1942 que Max Bonnafous, ministre du ravitaillement du gouvernement de Vichy, décida que nos hôpitaux bénéficieraient
des mêmes avantages que les cantines d’usines. En outre, le
quart de notre population recevrait des rations de suralimentation. Le décret signé en décembre 1942 entrait en application
à partir du 1er janvier 1943. Quelqu’un avait enfin appelé
l’attention du ministre sur le sort tragique des malades mentaux, sa propre femme, Hélène Sérieux, elle-même médecin
des Hôpitaux psychiatriques. La mesure prise était providentielle, mais elle intervenait bien tard84. »
      

      
        L’analyse des sources produites au moment des faits conduit
à nuancer la vision de ces deux témoins. Il semble en effet
que, sur le terrain, l’application de la circulaire du 4 décembre
1942, qui avait un effet rétroactif et devait entrer en vigueur
le 1er décembre, se soit heurtée à un certain nombre d’obstacles.
Jacques Renevey indique qu’à l’hôpital psychiatrique de
Fleury-les-Aubrais les premiers suppléments ne sont arrivés que
le 1er janvier 1943 et que les autres n’ont pu être touchés qu’à
compter du 1er mars en raison « de résistances administratives
diverses85 ». Selon lui, ce retard aurait été constaté dans de
nombreux autres établissements. Dans sa contribution au rapport 1938-1945, le Dr Letailleur affirme, pour sa part, que les
aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise n’ont pas bénéficié des suppléments auxquels ils avaient
droit. Ce que confirme le rapport d’inspection du 17 juillet
1945 dans lequel Régis Barbary indique, de façon certes elliptique, que son intervention auprès des services départementaux
du ravitaillement a permis, plusieurs mois après la Libération,
« une mise au point dont les effets ont apporté une certaine
amélioration du régime alimentaire en ce qui concerne les
suppléments dits de “cantines d’usines” et de “suralimentation
à 25 % de l’effectif” ». Dans son rapport 1938-1945, le
Dr Lauzier, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de la
Chartreuse à Dijon, atteste quant à lui que les bons prévus
par la circulaire ont été régulièrement délivrés par les services
concernés, mais qu’il a souvent été difficile de les faire honorer.
Ce problème s’est également posé à l’hôpital de Montdevergues-les-Roses : le 17 février 1944, la commission de surveillance
de l’établissement constate avec amertume que, depuis le
début de l’année 1943, les services du Ravitaillement général
du Vaucluse ont à cinq reprises (février, mars, avril, novembre
1943 et janvier 1944) réduit de moitié les dotations mensuelles de matières grasses allouées aux aliénés internés par
l’inspecteur départemental de la santé86. L’établissement n’a
pas non plus reçu d’attributions de légumes secs. Inversement,
il semble que l’économe de l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne n’ait rencontré aucune difficulté à
échanger les bons supplémentaires contre des denrées, les
aliénés internés dans l’établissement ayant même touché les
attributions facultatives de légumes secs ainsi que de la farine,
celle-ci ayant vraisemblablement remplacé les pommes de
terre. Le rapport 1938-1945 stipule, en outre, que les malades
tuberculeux ont bénéficié des suppléments prévus par la circulaire du 13 décembre 1942 qui ne concernait pourtant que
les malades soignés dans des sanatoriums ou des préventoriums87.
      

      
        Ces exemples montrent que la circulaire du 4 décembre
1942 n’a pas permis de réduire les contrastes locaux ni de
résoudre les difficultés de ravitaillement qui, dans un certain
nombre de départements, prennent une ampleur nouvelle dans
les semaines qui suivent la Libération. La portée des mesures
prises en faveur des aliénés internés a donc été très variable
d’un établissement à l’autre, les hôpitaux situés dans des zones
déficitaires, beaucoup plus sévèrement touchés par la famine,
ayant plus de mal à faire honorer les suppléments accordés à
leurs pensionnaires que les établissements situés dans des
régions plus favorisées. Même si elle a très certainement
contribué à limiter le nombre des cas à évolution mortelle,
l’amélioration du régime alimentaire des aliénés internés n’a
pas permis d’enrayer immédiatement l’épidémie de tuberculose qui a continué à faire de nombreuses victimes au cours
des années 1943, 1944 et, à moindre titre, 1945. Mais, comme
en témoignent les taux de mortalité et de nombreux
(médecins-) directeurs dans leur rapport pour l’année 1943, la
circulaire dite Bonnafous a eu un impact très net sur l’état
sanitaire des aliénés internés même si d’autres facteurs, en
particulier la diminution générale des effectifs et la réorganisation des exploitations agricoles, qui commence à produire
ses effets, ont également joué un rôle décisif. Ce recul très
notable du nombre des décès permet de vérifier l’hypothèse
avancée par les aliénistes lors du Congrès de Montpellier : de
faibles suppléments suffiront à faire reculer les formes les plus
graves de la sous-alimentation.
      

      
        De fait, à partir de 1943, les manifestations les plus spectaculaires de la dénutrition, en particulier les œdèmes généralisés, tendent à disparaître. C’est ce que constate Georges
Fredric, interne à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, dans
l’introduction de sa thèse soutenue en juin 1944. « Il est banal
et presque fastidieux d’évoquer les restrictions alimentaires que
nous subissons depuis 1940. Après avoir fait l’objet d’observations nombreuses, puis d’avertissements solennels émanant
des plus illustres sociétés savantes, on a dû se rendre compte
de leur inutilité devant la fatalité des circonstances. Chacun a
fini par se résigner, se contentant peu à peu d’apporter à la
ration quotidienne quelques aménagements issus de sa propre
initiative. Cependant dans certains milieux, ces restrictions ont
joué presque à plein : chez les malades des Asiles ou les pensionnaires des prisons et dans la population civile, chez les
vieillards vivant isolément, la réduction, quantitative et qualitative, d’une alimentation dont les protides et les lipides sont
presque bannis, a permis avec trop d’aisance d’observer les
conséquences d’une sous-alimentation exagérée, et parmi elles,
le syndrome appelé œdème de dénutrition qui en constitue
l’un des aspects les plus impressionnants. » Et d’ajouter, non
sans quelque regret : « contrairement à TROULLAS, qui au cours
du dur hiver 1941-1942, eut à sa disposition des centaines de
malades affamés et œdématiés, et dont la plupart moururent,
nous avons éprouvé quelque difficulté à trouver au cours de
l’hiver doux 1942-1943, un nombre suffisant de malades
sérieusement œdématiés. En signalant ici que, parmi les
quelques dizaines de malades qui ont retenu notre attention,
nous n’avons eu à déplorer qu’un seul décès, on ne s’étonnera
pas, si, au cours de l’énoncé de nos résultats chimiques […]
nos chiffres sont bien différents de ceux que les auteurs,
TROULLAS par exemple, ont publiés, et si ces chiffres tendent
parfois vers des valeurs admises comme normales88. » De son
côté, Lucie Randoin note avec satisfaction que 66 % des
aliénés internés à Sainte-Anne ont pris du poids au cours du
premier semestre de l’année 1943, alors qu’au cours du premier
semestre de l’année précédente 76 % des malades en avaient
au contraire perdu. Ces gains de poids ont permis à de nombreuses femmes, touchées plus tardivement que les hommes
par les conséquences de la sous-alimentation, d’échapper à la
mort.
      

      
        Ce qui ne signifie pas qu’à partir de 1943 on ne meure
plus de faim dans les hôpitaux psychiatriques. À l’hôpital psychiatrique du Vinatier, la mention « cachexie d’origine
alimentaire » apparaît pour la dernière fois dans la rubrique
« cause du décès » du livre de la loi le 7 mars 1945, soit six
mois après la libération de Lyon. Elle concerne une malade
femme évacuée le 6 avril 1944 du Centre d’hygiène mentale
de Marseille.
      

       

      
        
          Jean-Pierre N.
        

      

       

      
        Jean-Pierre N. est né le 15 septembre 1904 à Phnom Penh
(Cambodge). Son père est juif et occupe un emploi de
commis principal des douanes et régies en Indochine.
Mais c’est dans la religion de sa mère qu’il est élevé. Une
image pieuse, conservée dans son portefeuille, atteste qu’il
a fait sa communion solennelle et sa confirmation en 1915
en la cathédrale de Haiphong. On ignore à quelle date la
famille est rentrée en métropole. Probablement à la mort
du père en 1915. Jean-Pierre N. a alors quinze ans. Sa mère
s’est-elle remariée ? Jean-Pierre N. a en tout cas deux
demi-frères, issus de lits différents, dont on ne connaît
pas l’année de naissance.
      

      
        C’est semble-t-il entre quinze et dix-huit ans que Jean-Pierre N. tombe malade. Sa maladie, qui ne donnera
jamais lieu à un diagnostic précis, motive un suivi par le
Pr B. à Marseille où la famille est installée. Elle l’empêche
de faire son service militaire, de suivre de véritables
études, de fonder une famille, d’occuper un emploi stable.
Jean-Pierre N. fait en effet des fugues répétées : il prend
le train et part à l’aventure. Arrêté à de multiples reprises
pour vagabondage, il est à chaque fois renvoyé à sa mère.
À la mort de celle-ci, en mars 1942, tout bascule. Jean-Pierre N. a alors trente-huit ans. Une tante, qui habite en
banlieue parisienne, lui écrit à plusieurs reprises et lui fait
parvenir un peu d’argent. Jean-Pierre N. n’a en effet aucun
revenu – on ignore tout d’un éventuel héritage – et bénéficie d’une aide du Secours national. Les fugues se poursuivent. En mars 1943, Jean-Pierre N. est arrêté pour
« vagabondage et infraction à la police des chemins de
fer » et emprisonné à la maison d’arrêt d’Albi. Après une
expertise psychiatrique, il bénéficie d’un non-lieu mais est
interné d’office à l’hôpital psychiatrique du Bon-Sauveur
à Albi. C’est donc un trouble – relativement mineur – de
l’ordre public qui motive son internement. Mais celui-ci
s’explique avant tout par la fragilité de ses liens familiaux.
Le certificat d’internement mentionne : « Troubles mentaux, déséquilibre mental avec instabilité extrême, hypotonie, absence complète d’effort de direction et de
contention de son activité. Va sans aucune résistance au
gré des sollicitations et de son instabilité toujours insatisfaite, paresse, vagabondage, absence de toute activité utile.
Puérilité. Faible développement physique. Sénescence précoce. » En novembre 1943, Jean-Pierre N. est transféré au
Centre d’hygiène mentale de Marseille. Il a en effet
conservé son domicile de secours dans le département des
Bouches-du-Rhône qui est donc tenu d’assumer les frais
de son séjour à l’asile.
      

      
        Comme les autres aliénés internés, Jean-Pierre N. souffre
de la sous-alimentation. En décembre 1943, il est même
« muté » dans une division de malades « suralimentés ».
En 1944, les aléas de la guerre se traduisent par une nouvelle rupture : le 15 mars, suite à l’évacuation du Centre
d’hygiène mentale de Marseille, Jean-Pierre N. est transféré à l’hôpital psychiatrique du Vinatier dans le Rhône
avec quatre-vingt-dix-huit autres malades. Contrairement
à de nombreux réfugiés, il survit à la famine. Mais alors
que la plupart des « Marseillais » regagnent leur région
d’origine au cours de l’année 1945, il reste à l’hôpital du
Vinatier. Car personne ne le réclame. Ses deux frères, que
l’on tentera en vain de retrouver par la suite, ne se manifestent pas. Le bien-fondé de son internement n’est pas
non plus discuté. En 1964, après vingt ans passés dans
l’établissement, le placement d’office est pourtant transformé en autoplacement. Ce changement de statut est justifié par un certificat médical qui stipule que l’état mental
du malade s’est stabilisé. De fait, Jean-Pierre N. travaille
régulièrement à la buanderie de l’hôpital en échange d’un
petit pécule. Son dossier médical fait état d’une sexualité
plus ou moins perverse, centrée sur les femmes hospitalisées dans les services d’arriérés profonds. Il bénéficie en
outre de permissions semi-officielles et revient souvent en
état d’ébriété. En 1967, le Dr G. inscrit dans son dossier :
« Robot asilaire ». Et commente cette notation par ces
mots : « Vieux jeune homme oublié dans son asile parce
qu’on ne savait que faire de lui. » En 1971, le Dr B., nouvellement nommé à la tête du service, s’efforce de reconstituer la biographie antérieure à l’internement. Mais vingt-huit années passées à l’hôpital psychiatrique ont effacé la
plupart des traces. Le diagnostic reste lui aussi en suspens :
schizophrénie ? paranoïa ? psychose blanche ?
      

      
        À l’hôpital, l’heure est à la diminution des durées de
séjour. Que faire des malades qui ne peuvent vivre de
façon autonome ? En 1982, Jean-Pierre N. accepte d’entrer
à la maison de retraite de Tarare. Il dit qu’« à la campagne
on conserve sa verdeur ». Il a alors soixante-dix-huit ans
et a passé trente-neuf ans à l’hôpital psychiatrique. Oubli
ou négligence, le petit portefeuille noir qu’il avait déposé
à son entrée à l’asile ne lui est pas restitué.
      

      
        Jean-Pierre N. meurt le 23 mars 1996, à l’hôpital de Tarare,
à l’âge de quatre-vingt-douze ans89.
      

       

      
        
          Helene Thalmann
        

      

       

      
        En 1923, Helene Hausmann, issue d’une famille juive de
la bourgeoisie intellectuelle de Bâle, épouse Nathan Thalmann, de nationalité allemande. Elle a alors vingt ans.
Bien que Nathan soit juif pratiquant, ce mariage est considéré comme une mésalliance par les Hausmann. Ceux-ci
sont en effet « de stricte observance » alors que Nathan,
qui a quinze ans de plus qu’Helene, vient d’une famille
d’obédience libérale. Les Thalmann sont en outre commerçants. Quelques années plus tôt, Nathan a créé avec
son frère Max une entreprise de laines et textiles en gros
à Nuremberg. C’est là que le couple s’installe. Deux
enfants naissent bientôt : Alfred en juillet 1924 et Rita
deux ans plus tard en juin 1926.
      

      
        Quelques mois après l’arrivée d’Hitler au pouvoir, tout
bascule. En avril 1933, devant la montée des persécutions
antisémites, Helene, Nathan et leurs enfants quittent
Nuremberg pour se réfugier en Suisse. Nathan ne se
remettra jamais de cet exil forcé. « À quarante-cinq ans,
il voyait s’effondrer tout ce en quoi il avait cru, tout ce
qu’il avait réalisé depuis son retour de la guerre. Devoir
quitter ses proches, ses amis sans savoir s’il les reverrait,
être atteint dans sa fierté d’ancien combattant titulaire de
la plus haute distinction militaire90, être obligé de chercher
asile à l’étranger comme un de ces pauvres juifs de l’Est,
dut lui paraître presque inconcevable », écrit Rita soixante-dix ans après les faits91. Le séjour en territoire helvétique,
où les réfugiés juifs allemands sont déclarés indésirables,
ne dure que quelques semaines. En juin 1933, la famille
s’installe à Saint-Louis près de Mulhouse, où Nathan
monte une entreprise d’import-export, toujours dans le
textile. Le répit est de courte durée. Dès l’automne 1933,
les conditions d’accueil des réfugiés allemands en France
sont considérablement durcies. Les Thalmann doivent
quitter l’Alsace pour un département de l’« intérieur ». Ils
sont autorisés à s’installer à Dijon où ils arrivent au
printemps 1934.
      

      
        Bien qu’ayant été contraints de liquider leur entreprise
dans des conditions très défavorables, Nathan et Helene
fondent une nouvelle petite affaire. Nathan apprend à
couper des chemises sur mesure, et Helene, qui contrairement à son mari n’est pas confrontée à l’obstacle de la
langue, se rend auprès des clients. Pour que leurs enfants
puissent continuer leurs études, tous deux travaillent
beaucoup. Leur commerce est plutôt prospère, mais la
déclaration de guerre vient mettre un terme à cette relative
stabilité. Nathan, qui a plus de cinquante et un ans, est
envoyé au camp militaire de Marmagne. Il est en effet
considéré comme « réfugié politique au passé trouble »,
alors qu’il a renoncé à sa nationalité allemande en 1936.
Dès lors, Helene doit faire face, seule, à des difficultés
matérielles considérables. La fatigue et l’inquiétude que
lui cause le sort de son mari excèdent probablement ses
forces. Un matin d’octobre 1939, elle est transportée
d’urgence à l’hôpital où elle reste pendant quelques
semaines avant d’être internée au pensionnat de l’asile de
la Chartreuse, le 28 novembre 1939. Le certificat d’internement mentionne qu’elle est atteinte de confusion
mentale.
      

      
        Dans un premier temps, Alfred et Rita, âgés de quinze et
treize ans, ne sont pas autorisés à voir leur mère. Ils lui
rendent une première fois visite en décembre 1939 en compagnie de Nathan qui a obtenu une permission. C’est à
cette occasion qu’ils rencontrent la sœur Bernhardine qui
s’est prise d’affection pour sa compatriote suisse. Helene
est apathique et indifférente. Son état s’améliore pourtant
très progressivement en dépit de son transfert dans un
pavillon d’indigentes. Elle sort peu à peu de son délire.
Sans doute l’annonce du retour à Dijon de Nathan, libéré
de toute obligation militaire en août 1940, a-t-elle sur elle
un effet positif. En septembre 1940, le Dr Lauzier indique
sur son dossier : « État calme, parle plus volontiers. » Il
autorise les visites. Nathan et les enfants se rendent donc
régulièrement à la Chartreuse. Malgré les provisions qu’ils
lui apportent, Helene, qui était une femme plutôt corpulente, maigrit. C’est ce dont témoigne une photo de
Nathan et d’Helene prise dans le parc de l’hôpital. Totalement coupée du monde, Helene ignore tout de la situation politique et des mesures d’exclusion dont les juifs
font l’objet. Elle ne sait pas non plus que son nom figure
sur une liste d’aliénés juifs internés que le médecin-directeur de l’hôpital est tenu d’envoyer chaque année à
la préfecture. Neuf autres malades juifs sont recensés pour
l’année 1940. Les nazis avaient-ils l’intention de déporter
ces malades ? Rien ne permet d’exclure cette hypothèse.
Mais le fait est que les juifs internés dans les asiles n’ont
pas été inquiétés et qu’aucun d’entre eux n’a été soumis
à l’obligation de porter l’étoile jaune.
      

      
        Devant la multiplication des arrestations, Nathan décide
de mettre la famille à l’abri. Envisage-t-il de réclamer la
sortie d’Helene ? Ou estime-t-il que son état est incompatible avec les aléas d’un passage clandestin en zone libre
et qu’elle sera plus en sécurité à l’asile ? En mars ou
avril 1942, il quitte Dijon avec Alfred. Rita reste à Dijon
où elle se cache chez une Alsacienne qui fait du marché
noir. Elle continue de rendre visite à sa mère et, grâce à
la générosité de sa logeuse, lui apporte des fruits, des
gâteaux secs ou encore des steaks et des escalopes de veau
qu’elle fait cuire avant de venir. Mais à l’été 1942, il apparaît clairement que les femmes ne sont pas plus à l’abri
d’une arrestation que les hommes. Rita annonce alors à
sa mère qu’elle part en vacances et, profitant d’un transport de lycéens, rejoint non sans difficulté son père et son
frère près de Grenoble. De là, toujours clandestinement,
elle gagne la Suisse avec Alfred. C’est en cherchant à les
rejoindre que Nathan est arrêté en octobre 1943. Après un
bref séjour au camp de Drancy, il est déporté à Auschwitz
où il meurt gazé. Alfred et Rita ne l’apprendront qu’après
la guerre.
      

      
        Après le départ des siens, Helene reste seule à Dijon. Elle
reçoit la visite d’une amie de la famille, Madeleine Jeantet,
dite Mado, qui a trois ans de plus que Rita, et lui apporte
quelques provisions. De son côté Nathan envoie à sa
femme des mandats et des colis de fruits, de noix, de
biscuits et de bonbons. Helene est désormais en état
d’écrire et répond par des cartes interzones. Elle va beaucoup mieux comme en témoignent également les lettres
de Mado à Nathan. En prévision de sa convalescence, sa
famille suisse, chez laquelle sont réfugiés Alfred et Rita,
parvient à la faire admettre dans un préventorium près de
Neuchâtel. Dans la perspective de son départ, Helene se
rend en ville accompagnée de la sœur Bernhardine. Elle
fait faire des photos d’identité pour son passeport. En
octobre 1942, les autorités suisses donnent leur accord pour
le transfert. Mais les autorités françaises s’y opposent. À
cette date aucun juif n’est plus autorisé à quitter le pays.
Helene reste donc à l’asile de Dijon.
      

      
        En janvier 1943, probablement très affaiblie par les restrictions, elle déclare une pneumonie. Mado passe de plus
en plus de temps auprès d’elle. Mais son état s’aggrave.
Le 15 février à 9 heures du matin, elle s’éteint à l’âge de
trente-neuf ans. Nathan est aussitôt averti par télégramme. On lui communique aussi la date de l’enterrement prévu le 17 février. Mais les juifs ne sont pas
autorisés à se rendre dans l’ex-zone occupée. La Chartreuse ne comportant pas de cimetière, Helene est enterrée
dans une fosse commune du cimetière de Dijon. Mado est
seule à suivre le corbillard. Après la guerre, grâce au pécule
de déporté de leur père, Alfred et Rita achètent une concession à perpétuité et donnent une sépulture décente à leur
mère.
      

      
        Depuis lors, Helene repose dans le carré israélite du cimetière de Dijon92.
      

    

    
      

      
        
          1 Max LAFONT, L’Extermination douce. La cause des fous, op. cit., p. 85.
        

      

      
        
          2 Ibid, p. 8.
        

      

      
        
          3 Ce colloque, organisé par la Société internationale d’histoire de la psychiatrie et de la psychanalyse, avait pour thème « La Seconde Guerre mondiale. Nuit et brouillard en psychiatrie ? ». Les actes ont été publiés en 1991
dans la revue Nervure.
        

      

      
        
          4 Curieusement cette source essentielle et facilement accessible – elle est
consultable à la Bibliothèque nationale et au ministère des Affaires sociales
– n’a jamais été mobilisée dans le cadre de la polémique.
        

      

      
        
          5 C’est d’ailleurs dans les rapports produits en réponse à cette circulaire
que quelques médecins du cadre prennent fermement leurs distances avec
cette hypothèse.
        

      

      
        
          6 Le nouveau règlement modèle de février 1938 réglemente en effet de
façon très précise le régime alimentaire des aliénés internés.
        

      

      
        
          7 Cette lettre ainsi que le rapport du directeur de l’hôpital psychiatrique
de Bassens figurent dans le fonds Chevallier.
        

      

      
        
          8 Sur ce point : Jean-François PICARD, « Aux origines de l’Inserm : André
Chevallier et l’institut national d’hygiène », art. cit. À cette date le Pr Chevallier est aussi membre du Comité des experts de la Défense nationale
(CEDN) chargé de remettre en route l’administration du pays après la défaite,
l’exode et le découpage du pays en zones. Ce comité, installé à Vichy, comprend également les Drs Michel Machebœuf et Eugène Aujaleu.
        

      

      
        
          9 La disparition de ce fonctionnaire a sans aucun doute constitué un
obstacle à la centralisation des informations, en particulier en période de
crise.
        

      

      
        
          10 Dr LECLAINCHE, Dr PERRET et Dr PARDE, « Manifestations de carence
alimentaire observées dans une collectivité hospitalière », art. cit., p. 267. Les
trois médecins ont eux-mêmes procédé à une enquête portant sur seize établissements situés en zone libre. Onze réponses leur sont parvenues.
        

      

      
        
          11 Ces asiles privés faisant fonction d’asile public (l’un pour les femmes,
l’autre pour les hommes) sont entretenus par la petite congrégation des sœurs
Saint-Joseph-de-Bourg.
        

      

      
        
          12 On ignore la date précise de ce rapport qui est transmis par le préfet
de Haute-Garonne au secrétariat d’État à la Famille et à la Santé le 9 juin
1941.
        

      

      
        
          13 Cette lettre est datée du 10 avril.
        

      

      
        
          14 Jacques GENDROT, Contribution à l’étude de l’œdème famélique, op. cit.,
p. 35-36.
        

      

      
        
          15 La situation a pu évoluer par la suite. On sait par exemple que, sur
décision du directeur départemental du Ravitaillement général, tous les
aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Pierrefeu dans le Var ont été
classés dans la catégorie T à compter du 28 juillet 1943.
        

      

      
        
          16 Certains économes, peu au fait des dispositions concernant le rationnement, ont également pu négliger d’en faire la demande.
        

      

      
        
          17 En réalité, la carte T est distribuée selon des critères peu lisibles, ce
qui engendre de nombreux mécontentements. On distingue ainsi des travailleurs de force de première et de seconde catégorie (T1 et T2), les mineurs
bénéficiant également d’un régime spécial. Mais au total, le bénéfice de la
catégorie T ne concerne qu’un peu plus de huit millions de personnes soit
environ un Français sur cinq. À ce sujet : Michel CÉPÈDE, Agriculture et
alimentation en France durant la IIe Guerre mondiale, op. cit.
        

      

      
        
          18 Pendant toute la durée de la grossesse. Cette disposition est prévue
par une circulaire du 14 décembre 1940.
        

      

      
        
          19 Cette circulaire est reproduite dans la Revue de diététique, no 1,
juin 1941, p. 25. Les suppléments sont de 180 grammes de viande, 50 grammes
de matières grasses et 25 grammes de fromage par semaine auxquels s’ajoutent
500 grammes de sucre et 250 grammes de pâtes par mois.
        

      

      
        
          20 Armand AJZENBERG, « Quand 40 000 êtres humains risquent de passer
du statut de “malades sans intérêt” à celui de “morts sans intérêt” », art. cit.,
p. 10-11. Cette affirmation est reprise dans la pétition « Pour que douleur
s’achève ».
        

      

      
        
          21 Olivier Bonnet et Claude Quétel constatent simplement qu’il y a un
écart d’environ 500 calories entre la ration vitale et la ration servie dans les
asiles.
        

      

      
        
          22 Rapport médical pour l’année 1941, p. 28-29.
        

      

      
        
          23 Rapport cité dans l’article d’André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945). Un hôpital psychiatrique sous Vichy (2e partie) », art.
cit.
        

      

      
        
          24 Celles-ci sont entreprises à l’échelon local mais aussi dans le cadre des
unions hospitalières régionales, la Fédération hospitalière de France qui,
depuis 1924, fédère les cinq unions régionales, ayant beaucoup de difficultés
à poursuivre ses activités sous Vichy. Il en est rendu compte dans La Revue
hospitalière de France.
        

      

      
        
          25 Les hôpitaux sont classés dans la catégorie la plus défavorable à savoir
celle des « foyers domestiques ». Ils sont par conséquent en concurrence avec
les particuliers pour les attributions.
        

      

      
        
          26 Olivier FAURE, « Les Hospices civils de Lyon face à la pénurie alimentaire », in Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN (dir.), « Morts d’inanition »,
op. cit., p. 131-147.
        

      

      
        
          27 Pour plus de précisions : Robert VIAL, Histoire des hôpitaux de Paris
sous l’Occupation, Paris, L’Harmattan, 1999, p. 150.
        

      

      
        
          28 La contribution du Pr JUSTIN-BESANÇON, intitulée « Les restrictions
alimentaires dans les hôpitaux de Paris pendant l’occupation », est publiée
dans le Bulletin de l’Académie de médecine, 1945, p. 77-83.
        

      

      
        
          29 Circulaire du 26 septembre 1940.
        

      

      
        
          30 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          31 Les consommateurs de la catégorie A ne reçoivent pas de lait, celui-ci
étant réservé aux enfants, aux vieillards et aux malades.
        

      

      
        
          32 Louis LE FRANÇOIS, J’ai faim…! Journal d’un Français en France depuis
l’Armistice, op. cit., p. 282.
        

      

      
        
          33 Après une première période pendant laquelle les certificats sont
envoyés à la mairie, c’est à l’inspecteur de la Santé qu’il revient de les centraliser et de les contrôler. Le conseil de l’Ordre des médecins est chargé de
réprimer les abus.
        

      

      
        
          34 Pierre DELORE, Léo et Georges VIGNON, « Quelques recherches sur la
valeur énergétique de la ration alimentaire de malades d’hôpital », Lyon
médical, 1943, I, p. 288-292.
        

      

      
        
          35 Une circulaire du 19 mars 1942 (reproduite dans la Revue de diététique
de juillet 1942) modifie quelque peu les conditions d’attribution des
régimes I, II, III et III bis, le régime IV étant supprimé. Le régime de
suralimentation subsiste sans modification mais le secrétaire d’État au Ravitaillement rappelle qu’il est réservé aux tuberculeux présentant des lésions
indiscutables et en activité, aux tuberculeux osseux et aux convalescents de
maladies graves ou d’interventions chirurgicales sérieuses. La catégorie des
malades présentant un état d’anémie grave n’apparaît plus.
        

      

      
        
          36 Ce rapport, daté du 8 mai 1941, est intitulé Rapport de l’Inspecteur
de la Santé sur les conséquences de l’application des circulaires du 14 octobre et
du 21 décembre 1940, concernant les dispositions accordées au rationnement de
certaines denrées alimentaires en faveur des malades. Il figure dans le fonds
Chevallier.
        

      

      
        
          37 D’après le tableau joint au rapport, ce chiffre de six cents englobe les
malades bénéficiaires des régimes I, II, III, IV et V. On ignore si les suppléments distribués aux malades soignés dans les hôpitaux et les dispensaires
sont pris en compte, mais on peut penser que non.
        

      

      
        
          38 La moitié des bénéficiaires ont plus de soixante ans.
        

      

      
        
          39 Dans l’entre-deux-guerres, seule une minorité de naturistes, parmi
lesquels les adeptes du naturo-végétariste Marcel Carton, s’élèvent contre ce
qu’ils considèrent comme une croyance, alors que de nombreux médecins se
contentent de stigmatiser les excès de la suralimentation sans remettre en
cause son principe. Rappelons qu’à cette date aucune chimiothérapie n’est
efficace dans la lutte contre la tuberculose. Mais la pratique des pneumothorax
et le développement de la chirurgie thoracique ont permis un recul notable
de la mortalité. À ce sujet : Pierre GUILLAUME, Du désespoir au salut : les
tuberculeux aux XIXe et XXe siècles, Paris, Aubier, 1986, et Dominique DESSERTINE et Olivier FAURE, Combattre la tuberculose 1900-1940, Lyon, PUL, 1988.
        

      

      
        
          40 À la veille de la guerre, les sanatoriums comptent environ 17 000 lits.
Ce chiffre faible s’explique par le fait que la grande majorité des tuberculeux
sont soignés dans les hôpitaux généraux.
        

      

      
        
          41 C’est ce qu’a montré Dominique Dessertine à propos du sanatorium
départemental du Rhône qui est le plus grand sanatorium public de France
avec ses 650 lits. Cette enquête mériterait d’être étendue à d’autres sanatoriums car il a pu exister des écarts importants entre établissements. Dominique DESSERTINE, « Une population privilégiée ? : les tuberculeux en sanatorium », in Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN (dir.), « Morts d’inanition »,
op. cit., p. 163-179.
        

      

      
        
          42 Conservé dans le fonds Chevallier.
        

      

      
        
          43 Les travailleurs suralimentés touchent pour leur part 2 890 calories
contre 2 505 pour les travailleurs non suralimentés.
        

      

      
        
          44 À l’hôpital Saint-Robert, ce sont les cartes de viande qui doivent être
restituées en échange du lait.
        

      

      
        
          45 Ce pavillon accueille les aliénées tuberculeuses de la Seine. Les tuberculeux hommes sont admis à l’asile agricole de Chezal-Benoît puis, à partir
de 1943, dans un pavillon de l’hôpital psychiatrique de Ville-Évrard.
        

      

      
        
          46 On ignore s’il s’agit de lait entier ou écrémé. Jacques VIÉ, Pierre
BOURGEOIS, Mlle MESSIN et M. ARMAND, « La tuberculose pulmonaire dans
les hôpitaux psychiatriques en période de sous-alimentation », art. cit. Cette
communication s’inspire de la thèse de Louis ARMAND soutenue en 1943
devant la faculté de médecine de Paris sous le titre Le Pavillon spécial des
tuberculeuses des hôpitaux psychiatriques de la Seine.
        

      

      
        
          47 Voir la communication des Drs Daumézon et Lécullier au Congrès
des aliénistes de Montpellier, et Jacques RENEVEY, Contribution à l’étude de
la morbidité tuberculeuse asilaire en période de carence, thèse soutenue devant
la faculté de médecine de Paris, 1943.
        

      

      
        
          48 Nous n’avons pas retrouvé l’original de ce courrier cité dans une lettre
adressée par le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens au préfet en
date du 5 avril 1941.
        

      

      
        
          49 Cette circulaire intitulée « Mortalité dans les hôpitaux psychiatriques »
est publiée dans le Bulletin du secrétariat d’État de la Famille et de la Santé
1942. Elle est également reproduite dans la Revue des établissements et des
œuvres de bienfaisance, 1943, p. 11.
        

      

      
        
          50 Les emplois de secrétaires généraux ont été définis par la loi du
15 juillet 1940. Nommés par décret et spécialisés dans un domaine précis,
les secrétaires généraux assistent le ministre auquel ils sont rattachés, organisent son travail et préparent l’ordre du jour du Conseil des ministres. Louis
Aublant, ancien directeur de l’Office départemental d’hygiène de la Seine-et-Oise, assume la fonction de secrétaire général à la Santé du 7 septembre
1941 au 17 septembre 1944. Il assure ainsi la continuité entre les deux
secrétaires d’État Serge Huart et Raymond Grasset.
        

      

      
        
          51 Par une circulaire datée du 19 mars.
        

      

      
        
          52 Il est probable que c’est grâce à cette circulaire que les aliénés travailleurs internés à l’hôpital psychiatrique de l’Isère obtiennent le bénéfice de
la carte T qu’on leur avait jusque-là refusé.
        

      

      
        
          53 Cette circulaire, elle aussi signée par le Dr Aublant, est publiée dans
le Bulletin du secrétariat d’État de la Famille et de la Santé. Elle est également
reproduite dans la Revue des établissements et des œuvres de bienfaisance, 1943,
p. 171-172.
        

      

      
        
          54 Celles-ci sont gérées par les comités sociaux d’entreprise créés par la
Charte du travail du 4 octobre 1941. Très actifs dans le ravitaillement des
ouvriers, ces comités d’entreprise sont souvent appelés les « comités patates ».
Les cantines d’usine se développent rapidement en 1941 et 1942. Elles permettent aux ouvriers qui y ont accès de faire un repas copieux dans la journée
pour un prix très raisonnable. Face aux difficultés grandissantes de ravitaillement, beaucoup ferment en 1943. Dans les autres, le prix du repas augmente
de façon importante. À ce sujet : Jean-Pierre LE CROM, Syndicats nous voilà !
Vichy et le corporatisme, Paris, Éditions de l’Atelier, 1995.
        

      

      
        
          55 Ces restaurants sont gérés par les municipalités ou par des associations,
confessionnelles ou non. Voir : Jean-Pierre LE CROM, « Lutter contre la faim :
le rôle du Secours national », in Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN (dir.),
« Morts d’inanition », op. cit., p. 249-262.
        

      

      
        
          56 Sur la situation alimentaire de la France en 1942 voir Jacques LE ROY
LADURIE, Mémoires 1902-1945, Paris, Flammarion-Plon, 1997. J. Le Roy
Ladurie, issu du syndicalisme agricole chrétien, a été ministre de l’Agriculture
et du Ravitaillement d’avril à septembre 1942.
        

      

      
        
          57 Dès juin 1940, le commerce avec les colonies est perturbé par le blocus
instauré par les Anglais. Mais celui-ci s’avère peu efficace.
        

      

      
        
          58 Voir : Jean-Marie GUILLON, « Les manifestations de ménagères. Protestation populaire et résistance féminine spécifique », in Mechtild GILZMER,
Christine LEVISSE–TOUZÉ et Stefan MARTENS (dir.), Les Femmes dans la Résistance en France, Paris, Taillandier, 2003, p. 107-133. Le phénomène, peu
pris en compte par l’historiographie, est massif. Plus d’une centaine de manifestations ont été recensées dans le seul département du Var, mais l’ensemble
du territoire est concerné. Le premier semestre 1942 constitue un moment
fort de ce mouvement que J.-M. Guillon désigne sous le terme de « résistance
de survie ».
        

      

      
        
          59 Charles RICHET et Louis JUSTIN-BESANÇON, « Sur le besoin minimal
de graisses dans l’alimentation humaine », Bulletin de l’Académie de médecine,
1943, compte rendu de la séance du 9 février.
        

      

      
        
          60 Rappelons qu’après l’échec de la Relève, le STO a été instauré le
16 février 1943. Le 23 février 1943, les académiciens protestent avec vigueur
contre l’examen gynécologique des femmes désignées pour partir en Allemagne, qu’ils jugent inefficace et surtout humiliant.
        

      

      
        
          61 À titre d’exemple : la ration de viande, qui s’établissait à 180 grammes
par semaine en janvier 1942 (contre 360 grammes en septembre 1940), est
portée à 120 grammes en avril 1943.
        

      

      
        
          62 Cette lettre est reproduite dans le compte rendu de la séance du
6 juillet 1943. Son objectif est d’engager les médecins de campagne à faire
de la propagande en faveur de la culture des oléagineux. Spécialiste des
questions de nutrition, Charles Richet fils (1886-1966) est le fils du prix
Nobel de physiologie 1913 et eugéniste Charles Richet, décédé en 1935. Il
s’engage dans la résistance dès 1940. Arrêté le 2 juin 1943, il est déporté au
camp de Buchenwald.
        

      

      
        
          63 Max BONNAFOUS, conférence du 8 juin 1943 à l’Hôtel de Ville de
Paris, Bibliothèque administrative de la ville de Paris (BAVP), 18 831,
citations p. 6 et p. 17. M. Bonnafous ne dit, lui non plus, pas un mot de la
situation dramatique des collectivités.
        

      

      
        
          64 Raymond GRASSET, Au service de la médecine. Chronique de la Santé
publique durant les saisons amères (1942-1944), op. cit. Raymond Grasset est
un fidèle de Pierre Laval.
        

      

      
        
          65 Normalien, agrégé de philosophie et professeur de sociologie politique,
éditeur de l’œuvre de Jaurès, Max Bonnafous a débuté sa carrière politique
comme chef de cabinet d’Adrien Marquet au ministère du Travail en 1934.
C’est à nouveau comme chef de cabinet d’Adrien Marquet, nommé ministre
de l’Intérieur par Pétain, qu’il revient à la politique après l’armistice. Après
la révocation de Marquet, le 6 septembre 1940, il poursuit sa trajectoire
comme préfet de Constantine puis comme préfet régional de Marseille. Le
18 avril 1942, il est nommé secrétaire d’État à l’Agriculture et au Ravitaillement, mais ses attributions sont limitées jusqu’à la démission de Jacques
Le Roy Ladurie à qui il succède à la tête du ministère de l’Agriculture et du
Ravitaillement le 11 septembre 1942. Le 6 janvier 1944, il démissionne à
son tour pour marquer son désaccord après la nomination au gouvernement
de Darnand et Henriot. Les services qu’il rend à la Résistance lui permettent,
après la guerre, d’être relevé de l’indignité nationale dont il avait été frappé
à la Libération. Il cesse alors toute activité politique. Voir Benoît YVERT,
Dictionnaire des ministres, 1789-1989, Paris, Perrin, 1990, p. 670-671, et
Jacques LE ROY LADURIE, Mémoires 1902-1945, op. cit.
        

      

      
        
          66 Voir Corinne JALADIEU, « Le sort aggravé des détenus des prisons »,
art. cit., p. 187-199. Cette circulaire est sans doute en partie motivée par les
craintes suscitées par l’épidémie de typhus qui a touché près de deux cents
détenus de la prison de Marseille en avril-mai 1942.
        

      

      
        
          67 Paul Sérieux meurt en 1946. Aucune source ne nous a permis de
confirmer son action en faveur des malades de Ville-Évrard.
        

      

      
        
          68 En 1936, Hélène Sérieux soutient une thèse intitulée La Charité de
Senlis, une maison d’aliénés et de correctionnaires au XVIIIe siècle qui est publiée
aux Presses universitaires de France et lui vaut le prix Herpin de l’Académie
de médecine en 1941. En 1938, elle est reçue 6e au concours du médicat des
hôpitaux psychiatriques. En février 1939, elle est nommée médecin-chef à
l’hôpital psychiatrique d’Alençon.
        

      

      
        
          69 On peut donc faire l’hypothèse que la circulaire a été précédée par un
autre texte, émanant du secrétariat d’État au Ravitaillement. Nous n’en avons
cependant retrouvé aucune trace.
        

      

      
        
          70 En mars 1941, une enquête du même type portant sur la situation
des détenus des prisons a été confiée au Pr Yves Gounelle. Ce dernier en a
présenté les résultats devant l’Académie de médecine le 17 juin 1941.
        

      

      
        
          71 Lucie RANDOIN, « Phénomènes de dénutrition chez les aliénés pendant
la période des restrictions », Bulletin de l’Académie de médecine, 1943, compte
rendu de la séance du 2 novembre.
        

      

      
        
          72 L’hôpital a pris le nom de Centre psychiatrique en décembre 1942.
Lucie RANDOIN, « L’alimentation et la santé des aliénés pendant la période
des restrictions », art. cit., p. 1.
        

      

      
        
          73 Ibid., p. 27.
        

      

      
        
          74 Ibid., p. 1.
        

      

      
        
          75 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          76 Ibid., p. 18 et p. 24.
        

      

      
        
          77 Ibid., p. 24 et p. 26.
        

      

      
        
          78 Les tuberculeux, qui bénéficient déjà de la carte T et du régime de
suralimentation, voient leur ration en denrées contingentées portée à un demi-litre de lait par jour, 2 œufs par semaine, 3,750 kilos de pommes de terre par
semaine (si les approvisionnements locaux le permettent), 240 grammes de
pâtes alimentaires, 150 grammes de légumes secs et 240 grammes de confiture
par semaine. Cette circulaire est publiée dans le Bulletin du secrétariat d’État de
la Famille et de la Santé de 1942. En mai 1943, le bénéfice de cette circulaire
est étendu à certains tuberculeux non hospitalisés.
        

      

      
        
          79 Des stocks de pommes de terre, de pâtes, de légumes secs et de confiture, dont le montant devra être déduit des attributions à faire durant la bonne
saison, pourront en outre être mis à la disposition des sanatoriums de montagne.
        

      

      
        
          80 Le sort des vieillards des hospices ne retient guère l’attention des académiciens si l’on en juge d’après les communications présentées entre 1940 et
1944.
        

      

      
        
          81 Ceux-ci sont fondés sur les tables de conversion élaborées au cours des
années 1930 par Lucie Randoin. C’est à ces tables que se réfèrent tous les
contemporains. Voir Lucie RANDOIN « Questionnaire des enquêtes nationales
sur l’alimentation », Bulletin de la Société scientifique d’hygiène alimentaire,
1937, 25, p. 245-260.
        

      

      
        
          82 Drs LEPAGE, CARON, DAUMÉZON et LÉCULLIER, « Aspect d’actualité de
la tuberculose des aliénés », AMP, 1942, compte rendu de la séance du
21 décembre.
        

      

      
        
          83 Georges DAUMÉZON, « Les aliénés pendant la guerre », Présences, revue
trimestrielle du monde des malades, 1956, p. 65-66, citation p. 65.
        

      

      
        
          84 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 31.
        

      

      
        
          85 Jacques RENEVEY, Contribution à l’étude de la morbidité tuberculeuse
asilaire en période de carence, op. cit., p. 65-66.
        

      

      
        
          86 Cité par André CASTELLI, « Montdevergues-les-Roses (1940-1945) Un
hôpital sous Vichy (2e partie) », art. cit., p. 113-114.
        

      

      
        
          87 Rapport 1938-1945, CAC Fontainebleau, 1995 0093, Tutelle des
hôpitaux psychiatriques 1937-1976, rapports d’activité par département et
établissement, art. 21.
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Un drame de la relégation
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          Stèle à la mémoire des 3 063 aliénés internés à l’hôpital psychiatrique interdépartemental de Clermont-de-l’Oise, enterrés dans le cimetière communal
entre 1940 et 1944. Nombre de ces malades sont morts de faim, de froid et
de pathologies afférentes à la dénutrition. Cette stèle, érigée dans le cimetière
de Clermont-de-l’Oise, a été inaugurée le 7 avril 1999 par le secrétaire d’État
aux Anciens Combattants. Une cérémonie du souvenir est organisée chaque
année par la municipalité et le Centre hospitalier de Clermont-de-l’Oise.
(Fonds photographique du musée Henri Theillou, Centre hospitalier interdépartemental de Clermont-de-l’Oise.)
        

      

      
        Les aliénés internés n’ont donc pas été purement et simplement abandonnés à la mort par ceux à qui ils avaient été
confiés. La vigueur des protestations émises, à titre individuel
et collectif, par les médecins mais aussi par les directeurs des
hôpitaux psychiatriques en témoigne. Et bien qu’au niveau
local comme au niveau national l’inertie l’ait emporté dans un
premier temps, les pouvoirs publics ont eux aussi réagi devant
l’ampleur d’un drame qui ne mobilisait pourtant pas l’opinion
publique. Les mesures adoptées en décembre 1942 ont permis,
si ce n’est de donner un coup d’arrêt définitif à la surmortalité,
tout au moins de sauver de nombreuses vies dans un contexte
d’aggravation de la crise alimentaire. Le simple fait qu’elles
aient été prises suffit à prouver l’absence d’intention génocidaire de la part du régime en place. Sans doute les aliénés
internés ont-ils bénéficié de l’arrivée (providentielle) au ministère du Ravitaillement d’un homme qui, pour des raisons
personnelles, s’est montré sensible à leur sort. Ce facteur
contingent ne doit cependant pas être surévalué. Dans un
contexte dominé par la volonté, même implicite, de supprimer
les « bouches inutiles », Max Bonnafous n’aurait pu imposer
que des suppléments en denrées contingentées soient alloués
aux hôpitaux psychiatriques alors que, dans le même temps,
une partie de la population manifestait un mécontentement
de plus en plus marqué face aux difficultés d’une vie quotidienne qui s’était transformée en une véritable course aux
calories.
      

      
        Pourtant, si l’analyse du contexte de l’Occupation permet
de clarifier les conditions dans lesquelles « l’hécatombe des
fous » a pu se produire, elle ne saurait tenir lieu d’horizon
interprétatif. Démontrer que les 45 000 aliénés morts de faim
dans les hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation n’ont pas
été exterminés ne suffit pas à qualifier le drame qu’ils ont vécu.
Ce n’est pas parce qu’ils n’ont pas été victimes d’un génocide
que les aliénés français doivent être considérés comme des
« victimes indirectes du conflit ». Leur mort constitue une
forme de violence de guerre. Mais elle renvoie aussi à des
causes structurelles dont la guerre et l’Occupation n’ont fait
que révéler les potentialités malignes.
      

      
        Comme d’autres catégories de la population victimes de la
famine avec lesquelles ils partagent une extrême vulnérabilité
biologique et sociale, les aliénés internés sont en effet des
exclus. Sans sombrer dans une lecture déterministe, on peut
donc faire l’hypothèse que c’est parce qu’ils étaient, pour la
grande majorité d’entre eux, privés de tout lien social et qu’ils
n’ont pas bénéficié des mécanismes de solidarité qui ont joué
en faveur d’autres groupes fragiles de la population, qu’ils sont
morts en masse dans le contexte des restrictions et des pénuries.
      

    

  
    
       

      7
 

Les hôpitaux psychiatriques à la veille de la guerre :

une institution bloquée ?


       

      
        Qui cherche à expliciter les causes du drame vécu par les
aliénés internés sous l’Occupation ne peut faire l’économie
d’une enquête approfondie sur la situation des hôpitaux psychiatriques à la fin des années 1930. L’enjeu étant non pas de
restituer l’histoire d’une institution qui, lorsque éclate le
second conflit mondial, vient de célébrer son centenaire1 mais
de déterminer si certaines de ses caractéristiques ou de ses
évolutions ne portent pas en germe la tragédie des années
1940-1945.
      

      
        L’exercice est périlleux. Comme l’ont fait la plupart des
aliénistes au sortir de l’épreuve douloureuse des années noires,
l’historien peut en effet être tenté de considérer que, soumis
à de multiples critiques venues de l’extérieur comme de l’intérieur, le système asilaire est menacé de faillite au moment où
débute le second conflit mondial. Le risque étant de soumettre
la période charnière des années 1930 à une lecture téléologique, dictée par la connaissance d’événements qui lui sont
postérieurs.
      

      
        Ne faut-il pas plutôt considérer que, portée par une dynamique réformatrice sans précédent, l’institution psychiatrique
est en train d’opérer sa mue lorsque la guerre se déclenche ?
Et que celle-ci vient donc brutalement interrompre un processus qui aurait peut-être mis encore plusieurs années à
aboutir ? Parce que moins fixiste, cette seconde interprétation,
qui a pour effet de réintroduire de la continuité en relativisant
la coupure des années de guerre, paraît plus convaincante.
      

       

      
        
          Un problème majeur : l’encombrement
        

      

       

      
        Au début de l’année 1940, un peu plus de 110 000 aliénés
sont internés dans les hôpitaux psychiatriques français, publics
et privés2. Ils étaient un peu moins de 65 000 en 1920. Entre
1920 et 1940, la croissance des effectifs, qui atteint presque
70 %, excède donc largement celle de la population française.
Alors que l’on comptait 180 internés pour 100 000 habitants
en 1920, la proportion est de 300 pour 100 000 en 1940.
Cette forte progression ne laisse pas d’inquiéter les contemporains dans un contexte marqué par un fort pessimisme
démographique et culturel et une hantise de la dégénérescence
perçue comme un risque majeur pour l’avenir du pays : « Le
parlement et le pays doivent être alarmés au sujet d’une question aussi vitale », déclare le député Paul Boulet, médecinmaire de Montpellier, à la Chambre des députés le 20 juin
1939. Certes, le thème de l’encombrement des asiles, qui
envahit la littérature psychiatrique, n’est pas neuf. Dès les
années 1860, de nombreux observateurs notent que la progression du nombre d’internements menace de dépasser la
capacité d’accueil des asiles en dépit de multiples constructions nouvelles. Mais, contredisant toutes les projections, la Première Guerre mondiale met un terme momentané à ces craintes.
Entre 1914 et 1918, le nombre des internements s’effondre sans
qu’il soit possible, faute de statistiques fiables, de chiffrer le
phénomène à l’échelle nationale. Du fait de la surmortalité liée
à la grippe espagnole3, le rattrapage ne s’opère qu’à partir du
début des années 1920.
      

      
        Les causes de cet accroissement massif du nombre des internements sont multiples, même si les contemporains ont tendance à l’interpréter comme la traduction mécanique d’une
recrudescence des pathologies mentales. Celles-ci sont
désormais assimilées à un fléau social au même titre que la
tuberculose et surtout l’alcoolisme et les maladies vénériennes,
qui fournissent d’ailleurs une part non négligeable des effectifs
asilaires. En l’absence d’analyse historique précise, on pointera
le rôle de facteurs tels que le vieillissement de la population
mais aussi l’urbanisation, qui a entraîné une dissolution des
structures sociales traditionnelles et le recul de la famille élargie
au profit de la famille mononucléaire. L’importance du
nombre des internements de longue durée, qui fait obstacle à
la rotation des malades, constitue un autre facteur majeur
d’explication4. Certains aliénistes observent aussi que de nombreux vieillards relevant de la loi de juillet 1905 d’assistance
aux vieillards, infirmes et incurables sont envoyés à l’asile alors
qu’ils ne sont pas aliénés et que leur place serait dans un
hospice5. Dans sa causerie radiophonique du 12 septembre
1938, M. Levêque, chef de bureau au ministère de la Santé
publique, estime pour sa part « que l’accroissement du nombre
des malades traités […] résulte probablement de la crise générale qui a été la conséquence de la guerre, du chômage, de la
misère, des mauvaises conditions d’existence dans lesquelles
sont placées un grand nombre d’individus, et peut-être aussi,
de ce besoin de vitesse toujours plus grande, de ce bruit, de
cette agitation incessante, de cette trépidation qui caractérisent
la vie moderne, spécialement dans les grandes villes6 ». Dans
sa thèse, soutenue en 1938, le Dr Cosleou invoque également
la moindre tolérance de la société vis-à-vis des malades mentaux, en partie liée au développement de l’instruction qui
creuse le fossé entre la population saine et les aliénés7.
      

      
        Dans la plupart des établissements, l’encombrement se traduit par une dégradation sensible des conditions d’hygiène et
de vie des internés. L’entassement des malades devient la règle
dans les asiles publics comme dans les asiles privés faisant
fonction d’asiles publics, tenus d’admettre les aliénés originaires des départements avec lesquels ils ont passé contrat. Le
directeur de l’asile Saint-Robert note dans le compte moral et
administratif pour l’année 1929 : « Une telle situation ne saurait se prolonger, et il deviendra nécessaire de prévoir les
mesures qui s’imposent pour placer nos aliénés non pas dans
le confort, mais dans les conditions d’hygiène et de sécurité,
si notre effectif continue de s’accroître démesurément8. » Dans
son rapport pour l’année 1932, le Dr Jourdran, médecin-chef
du service des femmes, dénonce lui aussi de façon véhémente
la situation indigne faite aux malades : « Chaque nuit,
50 malades environ couchent sur des paillasses placées entre
les lits dans des dortoirs ou réparties à terre dans les corridors
ou dans les réfectoires. Cette situation ne peut durer indéfiniment, un asile d’aliénés n’étant ni un parc à moutons ni un
campement. Qu’on le veuille ou non, c’est un établissement
hospitalier soumis aux mêmes lois d’hygiène que les hôpitaux,
lois qui proportionnent le nombre des malades à la dimension
des locaux9. » De fait, au 31 décembre 1939, l’hôpital psychiatrique Saint-Robert abrite 1 693 aliénés alors qu’il est
conçu pour en accueillir 1 000.
      

      
        En janvier 1937, la question de la surpopulation est également posée à la Commission de surveillance de l’hôpital du
Vinatier par les Drs Condomine et Rochaix10 :
      

      
        
          « Notre établissement est encombré de malades chroniques. C’est
aussi le fait de tous les Établissements analogues. Mais quand les
pavillons arrivent à recevoir dix ou vingt malades de plus que le
nombre réglementaire et sont d’une façon permanente au grand
complet, il en résulte une atmosphère très défavorable aux
malades. Ils sont trop serrés au réfectoire et dans les salles de
réunion. Les causes de frictions et de disputes sont multipliées.
Les malades incurables n’en souffrent que dans leur bien-être,
mais ceux qui sont susceptibles de guérison sont dans de mauvaises conditions pour leur retour à la santé. Si le surpeuplement
de l’Asile en général est inquiétant pour les conditions de bon
fonctionnement des Services généraux, le surpeuplement de
chaque division de malades en particulier est néfaste pour l’avenir
des hospitalisés. Or nous souffrons de l’un et de l’autre. La
population des malades est arrivée à dépasser 2 400 unités, chiffre
qui n’est peut-être atteint par aucun autre Asile de France11. De
nombreux quartiers sont encombrés, car nous avons ajouté aux
dortoirs ou aux chambres et cellules des lits qui n’étaient pas
prévus. Nous parons le mieux que nous pouvons à l’inconvénient
signalé ci-dessus en triant les curables et en évitant pour eux les
mauvaises conditions des divisions encombrées, mais si le mal
s’aggravait nous serions sans doute débordés même dans les
divisions jusqu’ici plus favorisées. »
        

      

      
        La surpopulation a-t-elle entraîné une fragilisation de l’état
sanitaire des internés qui pourrait expliquer que nombre
d’entre eux, au bord de la cachexie, aient succombé rapidement
aux restrictions ? Cette hypothèse, qui permettrait de comprendre pourquoi la sous-alimentation a fait des morts dans
les asiles dès 1940, alors que les hospices de vieillards ont été
touchés plus tardivement, doit être envisagée même si elle est
difficile à vérifier. Il ne fait en tout cas aucun doute que la
promiscuité a favorisé, dès avant la guerre, l’extension de la
tuberculose et plus généralement le déclenchement d’épidémies (de grippe, de diphtérie, de typhoïde, d’entérite…), la
grande taille de l’établissement constituant toujours un facteur
aggravant. Certes, si l’on examine les chiffres produits à
l’échelle nationale, les années 1930 ne correspondent pas à une
nette recrudescence de la mortalité. Jusqu’en 1936, le taux
annuel de mortalité diminue même régulièrement. Mais, alors
que, dans les années suivantes, la mortalité continue de reculer
dans la population générale, elle stagne puis augmente légèrement dans les asiles12. En outre, ces chiffres masquent des
disparités importantes entre établissements. À l’hôpital psychiatrique Saint-Athanase de Quimper, qui n’accueille pourtant que des hommes13, le taux de mortalité annuelle s’élève
à 4,7 % en 1938 alors qu’il est de 8,9 % à l’hôpital du Vinatier14. Ces écarts ne sont, il est vrai, pas dus aux seules
conditions sanitaires. Le profil de la population internée joue
également un rôle. La proportion des internés âgés varie ainsi
d’un établissement à l’autre. La présence de nombreux pensionnaires influe aussi sur le taux de mortalité. Les malades au
compte des familles sont, en effet, souvent plus âgés que les
autres mais, parce qu’ils bénéficient de conditions d’hébergement meilleures que celles des indigents, ils ont une espérance
de vie supérieure à celle des aliénés du régime commun. Ils
sont également moins menacés par les épisodes épidémiques
qui viennent périodiquement troubler la vie des asiles.
      

      
        Face à la progression des effectifs, les autorités cherchent
des solutions. Quelques départements se lancent dans la
construction d’un asile alors que d’autres envisagent de le
faire15. Déjà dotés d’un ou plusieurs hôpitaux psychiatriques,
d’autres encore entreprennent d’agrandir les structures existantes. Dans de nombreux établissements, la période de l’entre-deux-guerres est ainsi marquée par la construction de nouveaux
« quartiers ». En 1934, trois nouveaux pavillons sont inaugurés
à l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône. Mais cette
construction ne permet pas de désengorger l’établissement.
L’administration tente alors de placer des aliénés dans d’autres
asiles mais ceux-ci, également saturés, refusent de les accueillir.
Envisagée par les Drs Condomine et Rochaix dans leur rapport
de 1937, la possibilité de créer une colonie familiale, plusieurs
fois évoquée depuis le début du siècle, est une nouvelle fois
écartée. Les motifs invoqués sont la nécessité de convaincre
d’autres départements de s’associer à cette entreprise, la difficulté de trouver un groupement de villages qui accepte la venue
des aliénés et la volonté de ne pas priver l’asile, en particulier
la ferme, de ses malades travailleurs. Finalement, le préfet et
le conseil général optent pour une autre alternative : la création
d’une annexe susceptible d’accueillir près de six cents aliénés.
Celle-ci ouvre ses portes le 9 mai 1939. Elle est installée à
Sainte-Foy-l’Argentière, dans un ancien bâtiment conventuel
propriété du département. Bien que beaucoup moins coûteuse
que la construction d’un second asile, cette solution génère
des coûts importants, en particulier en personnel. Elle se heurte
également à des difficultés non négligeables d’organisation,
l’annexe étant éloignée de plus de 40 kilomètres de l’asile, dont
elle dépend pour de nombreux services16. Mais elle permet de
résoudre provisoirement le problème de la surpopulation. Lors
de la réunion de la Commission de surveillance du 1er janvier
1939, le directeur de l’hôpital du Vinatier ne cache pourtant
pas son pessimisme : « Je dois encore une fois appeler l’attention de la Commission sur la progression de l’effectif des
malades, déclare-t-il, avant d’ajouter : Le chiffre de 2 840
présents à ce jour constitue un inquiétant record. Les doléances
de MM. les Médecins Chefs de Service se font plus pressantes
[…] Si la progression constatée au cours de ces derniers mois
persiste, on peut dire que l’occupation de l’Annexe de l’Argentière ne permettra même plus de ramener la population du
Vinatier à des chiffres normaux. » Les événements se chargent
de lui donner tort : en 1942, constatant la forte diminution
des effectifs de malades, la Commission de surveillance décide
de désaffecter l’annexe de l’Argentière17.
      

      
        Dans la Seine, le problème de l’encombrement asilaire se
pose avec plus d’acuité encore. À la veille de la guerre, le
département doit entretenir 22 000 aliénés, contre un peu plus
de 15 000 dix ans plus tôt18. Malgré la diversification de ses
structures – le département possède six asiles dont le plus
récent, celui de Moisselles, est entré en fonction en 1905, un
asile agricole et deux colonies familiales –, le dispositif d’assistance aux aliénés progressivement déployé depuis l’ouverture
de l’asile Sainte-Anne en 1867 est au bord de l’asphyxie19.
L’encombrement étant devenu un phénomène général, le
département peine en outre à placer ses aliénés en province, y
compris dans les établissements les plus éloignés de la capitale,
pratique ancienne et massive motivée également par le fait que
les prix de journée demandés par les asiles de province sont
beaucoup moins élevés que ceux pratiqués dans les asiles de
la Seine20. Dans les années 1930, les contrats signés avec des
asiles privés propriétés de sociétés anonymes (Plouguernevel
dans les Côtes-du-Nord en 1933, Saint-Rémy en Haute-Saône
en 1935 et Vieille-Église en Seine-et-Oise en 1937) ne suffisent
plus à absorber les malades en surnombre. L’agrandissement
des asiles existants, en particulier la restructuration de celui de
Moisselles, qui nécessite le transfert de nombreux malades21,
ne permet pas non plus de faire face aux besoins. Déjà évoquée
à la veille de la Grande Guerre, la construction d’un septième
asile d’une capacité de 1 600 lits est à l’ordre du jour lorsque
éclate la Seconde Guerre mondiale.
      

      
        Dans la Seine comme ailleurs, la question de l’encombrement est brutalement résolue par la surmortalité des années
de guerre. Mais, dans nombre de cas, les conditions d’hébergement des aliénés internés ne s’améliorent pas. Ainsi, en
1940-1941, les pavillons les plus modernes de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise sont vidés de leurs occupants
pour accueillir des malades et des vieillards provenant d’autres
institutions évacuées puis des prisonniers de guerre américains.
Ces réquisitions aggravent l’état sanitaire des malades comme
en témoigne le directeur de l’hôpital dans le rapport 1938-1945 : « À l’insuffisance du régime alimentaire, à l’impossibilité de respecter les principes d’hygiène les plus élémentaires,
sont venues s’ajouter les réquisitions successives de bâtiments
hospitaliers obligeant à des transferts perpétuels de malades et
à l’entassement inévitable de ceux-ci dans d’autres pavillons,
au mépris de toutes les règles thérapeutiques, d’hygiène et de
sécurité et même de toute humanité. »
      

       

      
        
          Un univers sous-médicalisé
        

      

       

      
        Contrairement aux sanatoriums22, les asiles français de la
fin des années 1930 sont très peu médicalisés. La plupart n’ont
pas les moyens d’isoler et de traiter les tuberculeux et nombre
d’entre eux ne possèdent pas d’appareil de radiologie. Pour
confirmer leur diagnostic, les médecins-chefs sont souvent
contraints de recourir, quand elles existent, aux consultations
de dépistage organisées dans le cadre des dispensaires antituberculeux. Les aliénés internés à l’hôpital psychiatrique du
Vinatier sont ainsi envoyés au dispensaire de la rue des Charmettes, proche de l’établissement. Mais cette procédure relativement lourde, qui implique que le malade sorte de l’asile,
n’est utilisée qu’avec parcimonie. En outre, ici comme ailleurs,
le nombre de lits d’infirmerie est limité et la prise en charge
somatique des malades embryonnaire. Si leur état l’exige, les
aliénés internés peuvent en principe être transférés à l’hôpital général. Mais ces transferts se heurtent à des obstacles
financiers – le prix de journée étant beaucoup plus élevé à
l’hôpital général qu’à l’asile – et aux réticences de l’administration et des médecins des hôpitaux généraux, peu enclins à
prendre en charge des hallucinés ou des agités. Ils se limitent
donc aux malades nécessitant une intervention chirurgicale
relativement lourde23.
      

      
        Difficile à mesurer, cette sous-médicalisation a très probablement aggravé la surmortalité liée à la sous-alimentation.
Car, faute d’organisation adaptée et surtout de personnel, les
hôpitaux psychiatriques sont très mal préparés à faire face à la
multiplication des aliénés nécessitant une surveillance régulière
(pesée, prise de température, de pouls, de tension artérielle…)
et des soins médicaux (administration de médicaments, traitement des escarres, de la gale, des lésions pellagreuses et autres
manifestations cutanées liées à la malnutrition et aux mauvaises
conditions d’hygiène)24. À la veille de la guerre, les asiles souffrent en effet d’un sous-encadrement médical chronique. La
progression des effectifs de malades ne s’étant pas traduite par
la création de nouveaux postes de médecins-chefs, ces derniers
se trouvent à la tête de services démesurés pouvant atteindre
jusqu’à 1 000 malades. En 1939, l’hôpital psychiatrique de
l’Isère compte deux médecins-chefs pour 1 632 malades, soit
un taux d’encadrement de un pour 816. Mais, du fait de la
stricte coupure entre service des femmes et service des
hommes, le Dr Jourdran est en charge de 986 malades alors
que le Dr Clerc n’en a « que » 675. Il est vrai que l’hôpital
psychiatrique Saint-Robert fait partie des établissements
français les moins bien lotis, au même titre que l’asile de
Saint-Alban qui, au 1er janvier 1939, compte 851 malades et
un seul médecin-chef, ce dernier assumant aussi la direction
de l’asile25. Dans ce domaine également, l’inégalité entre établissements est la règle. Les hôpitaux psychiatriques de la Seine
ont un taux d’encadrement médical supérieur à celui des asiles
de province, celui de Sainte-Anne étant le mieux doté avec six
médecins-chefs pour un peu plus de 1 500 malades, soit un
médecin pour un peu plus de 260 malades. Certains asiles de
province sont également plus favorisés que d’autres. En 1938,
l’hôpital psychiatrique de Rouffach dans le Haut-Rhin compte
quatre médecins-chefs pour 1 553 malades, soit un taux
d’encadrement de un pour 388 et celui de Quimper deux
médecins-chefs pour 840 malades. À l’asile Saint-Jean-de-Dieu
de Lyon, on compte un médecin-chef pour 386 malades en
1939. Mais le statut d’asile privé ne garantit pas forcément un
meilleur encadrement. Ainsi, à la veille de la guerre, les asiles
de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption sont plutôt
mal placés26. Cette spécificité est sans doute à mettre en
rapport avec la tradition religieuse de ces établissements,
dans lesquels la présence médicale a longtemps été considérée comme secondaire, les frères ou les sœurs continuant
d’assumer une partie des tâches qui, dans les établissements
publics, incombent aux médecins-chefs.
      

      
        Comme on pouvait s’y attendre, les grands asiles ne figurent
pas parmi les établissements les mieux dotés27. À la suite de
la création d’un cinquième poste de médecin-chef, justifiée par
l’ouverture de l’annexe de Sainte-Foix-l’Argentière en 1939,
l’hôpital psychiatrique du Vinatier compte un médecin pour
580 aliénés internés au 1er janvier 1940. Le décalage avec le
sanatorium départemental du Rhône est flagrant : à la veille
de la guerre, celui-ci compte en effet un médecin-directeur et
6 médecins-adjoints pour 650 lits, soit un médecin pour un
peu plus de 90 malades28. L’hôpital psychiatrique du Vinatier
fait cependant mieux que l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise qui compte 7 médecins pour près de 4 500 malades,
soit un médecin pour environ 640 malades. En outre l’organisation morcelée des services rend la tâche des médecins-chefs
particulièrement ardue, les pavillons de l’hôpital étant répartis
entre quatre sites distants de plusieurs kilomètres les uns des
autres. Ainsi le Dr Briau, qui a en charge le service d’admission
des hommes et le pensionnat des femmes, a également la
responsabilité de la section d’enfants anormaux située à
Crèvecœur-le-Grand, soit à 40 kilomètres de l’asile. Le
Dr Hyvert dirige pour sa part un service formé du pavillon
Bourneville, situé à l’annexe de Fitz-James, distante de 7 kilomètres de l’asile, et de deux pavillons situés à Villers, autre
annexe de l’hôpital distante de 3,5 kilomètres de celle de
Fitz-James.
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        Dans l’ensemble des hôpitaux psychiatriques, la mobilisation bouleverse le fonctionnement des services. À Clermont-de-l’Oise, 4 médecins-chefs sur 7 sont appelés sous les drapeaux sans que leurs internes, également mobilisés, puissent
prendre le relais. De 1940 à 1944, l’instabilité créée par les
vacances de poste consécutives aux événements de guerre
(médecins prisonniers ou résistants) ou à des décisions politiques (mutations pour raisons disciplinaires, suspensions de
médecins-chefs communistes, francs-maçons ou juifs) perturbe
également l’organisation médicale de l’établissement. Du
15 novembre 1941 au 11 juillet 1943, le Dr Ceillier est ainsi
contraint de cumuler les fonctions de médecin-chef des deux
services généraux (hommes et femmes) qui hébergent jusqu’à
900 malades. L’arrivée du Dr Letailleur, affecté au service des
hommes, permet le retour à la normale. Mais il est vraisemblable que les malades internés dans le service des hommes, à
la tête duquel quatre médecins se sont succédé depuis 1938,
ont souffert de ce turn over.
      

      
        À l’hôpital du Vinatier, la mobilisation, qui concerne aussi
le directeur, le pharmacien et le chef de culture, oblige également à de multiples restructurations de services. Nommé le
10 juin 1939 pour prendre la tête de l’annexe de Sainte-Foix,
le Dr Beaujard est très vite « rapatrié » à l’hôpital du Vinatier
pour remplacer les Drs Requet et Christy, tous deux mobilisés.
L’annexe est alors confiée à un interne de fin d’études, le
Dr Barnola. Deux internes en médecine femmes sont en outre
recrutées pour seconder les 3 médecins-chefs non mobilisés.
Le 1er février 1940, le Dr Beaujard ayant repris ses fonctions
à l’annexe, le service du Dr Requet est confié à l’interne de la
clinique universitaire, le Dr Christy. Mais le 15 avril 1940, le
Dr Beaujard est à son tour appelé sous les drapeaux. Le Dr Barnola qui, en février 1940, avait renoncé à sa qualité d’interne
pour remplacer le médecin du village de Sainte-Foy-l’Argentière, reprend alors la direction médicale de l’annexe.
Les choses rentrent dans l’ordre après la démobilisation.
Cependant l’organisation médicale de l’établissement est
encore affectée par la vacance du poste de directeur, qui oblige
le Dr Rochaix à assurer l’intérim au détriment de sa fonction
de médecin-chef. En outre, en 1942, la suspension du
Pr Lépine, médecin-chef de la clinique universitaire, entraîne
une nouvelle reconfiguration des services. Sur décision ministérielle, le service du doyen Lépine, qui en raison de ses multiples responsabilités ne fréquentait qu’assez épisodiquement
la clinique du Vinatier, est divisé en deux, ce qui entraîne la
nomination, début 1943, d’un nouveau médecin-chef : le
Dr Paul Balvet. La direction de la clinique reste en revanche
vacante jusqu’à la réintégration du Pr Lépine, dès 1943. L’épisode tourne donc au bénéfice de l’hôpital qui décroche un
sixième poste de médecin-chef. Au final, les années de guerre
se traduisent par une amélioration notable de l’encadrement
médical : au 1er janvier 1944, l’hôpital compte 6 médecins-chefs pour 1 573 malades, soit un médecin pour 262 malades
contre un médecin pour 580 quatre ans plus tôt. Cette évolution favorable est, il est vrai, pour une grande part liée à la
diminution du nombre des malades internés, elle-même provoquée par la sous-alimentation.
      

      
        Les années de guerre entraînent également des modifications
dans l’encadrement infirmier qui se caractérise lui aussi,
comme le montre la thèse de Georges Daumézon29, par une
forte hétérogénéité. Car le nombre de malades par infirmier
est très variable d’un hôpital à l’autre et même d’une division
à l’autre. Les infirmiers sont en effet beaucoup plus nombreux
dans les pavillons de pensionnaires30, les infirmeries, les
divisions d’admission, d’agités et de gâteux que dans les
divisions de malades tranquilles ou semi-tranquilles, a fortiori
dans les pavillons de travailleurs. Ainsi, au 1er janvier 1939,
près de 600 infirmiers et infirmières travaillent à l’hôpital
psychiatrique du Vinatier qui héberge alors 2 764 aliénés. En
1938, on recense 147 infirmiers pour 823 malades à l’hôpital
psychiatrique Saint-Athanase de Quimper et 258 infirmiers
pour 1 553 malades à l’hôpital psychiatrique de Rouffach.
Mais ce recensement ne prend pas en compte les 25 religieuses
de la congrégation des Sœurs de la Charité qui effectuent un
service permanent dans l’établissement31. En outre, ces chiffres
ne permettent pas de calculer des taux d’encadrement. Car la
durée du service hebdomadaire et, de façon plus générale, le
statut du personnel dit secondaire varient considérablement
d’un établissement à l’autre, les asiles de la Seine offrant la
situation la plus favorable. De nombreux asiles possèdent
encore, au milieu des années 1930, un personnel « intériorisé » : celui-ci, généralement célibataire, vit dans les murs de
l’asile et doit une présence beaucoup plus importante que le
personnel « extériorisé ».
      

      
        Mais le nombre d’« agents » n’est pas le seul élément à
prendre en compte pour apprécier l’encadrement des malades.
À la veille de la guerre, la sous-médicalisation des hôpitaux
psychiatriques s’explique également par l’insuffisance du
niveau de formation générale et professionnelle des infirmiers.
Reflet d’une politique de recrutement peu exigeante, ce déficit
est lié aux conditions de travail et de salaires offertes aux
candidats, qui rendent le métier peu attractif sauf en période
de crise, ainsi qu’à la mauvaise image attachée à la fonction
de « gardien de fous ». Ce qui fait dire au Dr Daumézon : « Il
existe peu d’individus en France qui se fixent dans la vie le
but d’être infirmier d’asile. La vocation d’infirmier d’asile
n’existe guère. » Et au Dr Ferdière, dans son rapport du
30 novembre 1942 : « Je dois souligner […] le recrutement
lamentable du personnel placé sous mes ordres. L’“asile” a trop
souvent été un dépotoir. » La forte proportion des hommes
constitue une autre spécificité du personnel infirmier des hôpitaux psychiatriques. La règle définie par les fondateurs de l’asile
est la suivante : les quartiers hommes doivent être encadrés par
des infirmiers, les quartiers femmes par des infirmières. Même
si le problème a pris une ampleur moins dramatique que lors
du premier conflit mondial32, cette forte présence des hommes
explique que, contrairement aux hôpitaux généraux, les hôpitaux psychiatriques ont été profondément désorganisés par la
mobilisation33 comme en témoigne Léon Marsot, directeur
par intérim de l’hôpital du Vinatier, devant la commission de
surveillance le 26 septembre 1939 :
      

      
        
          « Dès la mobilisation l’Administration s’est trouvée devant de
nombreuses difficultés qu’elle s’est efforcée de surmonter pour
assurer la continuation du fonctionnement de l’Établissement.
C’est tout d’abord le départ d’un grand nombre d’employés
rappelés sous les drapeaux qui nous a placés dans une situation
critique, étant donné que le remplacement par réquisition n’a
pas été assuré. 128 infirmiers sur 170 et 56 préposés sur 80 ont
rejoint leur corps dans la première semaine de la mobilisation.
On a dû prendre immédiatement la mesure qui s’imposait et qui
consistait à modifier les horaires de travail et à prolonger la durée
de présence du personnel. C’est ainsi que, pour le personnel
infirmier, on a organisé deux équipes au lieu de trois : la
1re équipe assurant le service de 6 heures à 20 heures avec tous
les repas pris à l’Hôpital et fournis par l’Établissement ; la
2e équipe assurant le service de 20 heures à 6 heures du matin.
Le personnel féminin devenu ainsi disponible étant versé dans le
Service des Hommes et dans les autres Services, Cuisine, Buanderie, etc. pour combler les vides causés par le rappel sous les
drapeaux des mobilisables. D’autre part on a dû rappeler à l’activité les agents retraités depuis moins de cinq ans (soit 20) et
engager quelques auxiliaires (17) pour remplir certaines fonctions
spécialisées. »
        

      

      
        Ces solutions adoptées dans l’urgence sont mises en œuvre
dans la plupart des asiles34. Du fait de la pénurie de main-d’œuvre créée par la mobilisation, le recrutement d’auxiliaires
s’avère cependant difficile pour les hôpitaux ruraux. Déjà expérimentée pendant la Première Guerre mondiale35, la mixité du
personnel dans les services d’hommes est jugée très positive
par la plupart des médecins-chefs. « La présence simultanée de
personnel féminin et de personnel masculin dans les quartiers
apparaît à un grand nombre de mes confrères et à moi-même
comme une formule heureuse propre à stimuler les uns et les
autres », déclare le Dr Ferdière dans son rapport du 30 novembre
1942 tandis que, dans son rapport pour l’année 1939, Paul
Balvet, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban, salue la supériorité évidente des femmes sur les hommes
dans les soins aux malades mentaux36. Quelques voix discordantes s’élèvent, il est vrai, pour dénoncer la remise en cause du
sacro-saint principe de séparation des sexes. Dans sa contribution au rapport 1938-1945, le Dr Letailleur, médecin-chef à
l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, affirme sans plus
de commentaires : « Cette expérience de la main-d’œuvre féminine dans un service d’hommes ne paraît pas avoir été des plus
encourageantes ; il semble que dans l’avenir elle ne doive pas
être renouvelée sauf peut-être en ce qui concerne le personnel
du pavillon des gâteux où les malades ont besoin d’être traités
d’une façon maternelle. » Mais, ici comme ailleurs, l’expérience
de la mixité ne s’interrompt pas avec la démobilisation. Car
nombre d’infirmiers restent prisonniers pendant toute la guerre,
alors que d’autres démissionnent pour prendre un autre emploi,
moins pénible ou plus rémunérateur. Dans le rapport 1938-1945, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en
Haute-Marne précise que 40 infirmiers ont quitté l’établissement au cours de l’année 1943 en raison « de la politique des
autorités d’occupation en matière de salaires, la main-d’œuvre
étant attirée par des salaires plus élevés dans les secteurs que ces
autorités désiraient favoriser37 ».
      

      
        D’autres infirmiers sont licenciés, les (médecins-) directeurs
et les médecins-chefs profitant souvent de la chute des effectifs
de malades pour opérer de véritables purges. Gaston Ferdière
note qu’entre le 23 juillet 1941 et le 30 novembre 1942, le
nombre d’employés de son établissement est passé de 765 à
462 : « C’est-à-dire que j’ai dû licencier un grand nombre
d’employés de tous les services (quelques-uns m’ont quitté
d’eux-mêmes, ayant trouvé des emplois mieux rétribués).
Comment se sont opérés les licenciements38 ? a) Jamais d’une
manière massive, mais par paliers successifs, pour éviter à la
fois le chômage et l’indisposition générale. […] b) Bien
entendu les licenciements ont porté sur les plus mauvais
éléments et ont été en quelque sorte une manière de sanctionner les fautes graves du service. c) Cependant j’ai largement
tenu compte de l’âge et surtout de la situation familiale. » Dans
un certain nombre d’établissements, des licenciements massifs
ont lieu dès 1940 : ils concernent des employés sanctionnés
pour avoir abandonné leur poste au moment de l’exode. Nul
doute qu’à Clermont-de-l’Oise par exemple cette diminution
brutale du nombre d’infirmiers a aggravé la situation des
malades au moment où commençaient à se faire sentir les effets
des restrictions alimentaires39. Ici les révocations de 1940 ont
incontestablement dégradé les relations entre la direction et le
personnel, et, par conséquent, le climat de l’asile. En revanche,
les abandons de poste des agents employés à l’hôpital d’Auxerre
n’ont pas été sanctionnés : « Le manteau de Noé fut jeté
pudiquement sur cette déplorable aventure40 », constate le
Dr Scherrer, non sans réprobation.
      

       

      
        
          Une nouvelle donne :
l’apparition des thérapeutiques biologiques
        

      

       

      
        On peut s’interroger sur les raisons qui, au cours des années
1930, poussent un certain nombre d’aliénistes à stigmatiser
avec force la sous-médicalisation et l’encombrement des asiles.
Sans doute, l’humanisme des uns et le corporatisme des autres
ont-ils joué un rôle. Mais la motivation manifestée par la jeune
génération des médecins-chefs s’explique également par la
volonté de rompre avec l’abstentionnisme thérapeutique de
leurs aînés. Ces derniers continuent de mettre en avant, conformément aux enseignements de Pinel ou d’Esquirol, les effets
thérapeutiques de l’enfermement, alors que le traitement moral
préconisé par les fondateurs, devenu incompatible avec le
nombre d’internés, apparaît de plus en plus désuet41. La
grande majorité des internés ne reçoit donc aucun traitement,
hormis les plus agités que l’on calme au moyen de bains prolongés42 et de narcotiques. Dans cette configuration, les guérisons enregistrées correspondent pour la plupart à des
rémissions spontanées, et le rôle de l’aliéniste se borne à
observer les malades, à identifier leur pathologie et à noter ses
évolutions. Cette activité essentiellement classificatoire et
nosologique vise à promouvoir une approche plus scientifique
des maladies mentales dont l’étiologie demeure toutefois obscure, comme en témoigne la coexistence d’hypothèses pathogéniques concurrentes (origine lésionnelle, infectieuse,
héréditaire, psychologique, sociale…).
      

      
        L’arrivée des thérapeutiques biologiques, accueillie avec
enthousiasme par les aliénistes les plus progressistes, soucieux
d’intervenir plus activement dans la cure des aliénés, vient
modifier la donne43. La malariathérapie (ou impaludation),
qui se répand dans les asiles français au cours des années 1920,
est le premier traitement à renouveler l’approche thérapeutique
des maladies mentales. Mise au point par le Viennois Julius
Wagner-Jauregg en 1917, à qui elle vaut le prix Nobel en 1927,
elle est préconisée dans le traitement de la paralysie générale,
complication psychiatrique de la syphilis qui concerne environ
20 % de la population internée. Mais elle est aussi utilisée
pour calmer les malades agités. Elle consiste à provoquer une
fièvre artificielle par l’inoculation du germe du paludisme, puis
à réduire cette fièvre par l’administration de quinine. Bien
qu’on ignore quel est son mode d’action, ce traitement, qui
relève de la pyrétothérapie (ou traitement par la fièvre) au
même titre que les abcès de fixation44, est jugé très efficace
par la plupart des psychiatres et sera employé jusqu’à l’arrivée
de la pénicilline, dans la seconde moitié des années 194045.
Préconisée dans le traitement de la schizophrénie jusqu’à la
fin des années 1950, l’insulinothérapie, inventée en 1933 par
le Viennois Manfred von Sakel, convainc également de nombreux aliénistes. Elle consiste à provoquer un coma hypoglycémique par injection d’insuline puis à « resucrer » le malade.
Ce traitement, dont le mécanisme d’action reste également
mystérieux, est à la fois très « technique » et très lourd puisqu’il
nécessite une quarantaine de comas à raison de six comas par
semaine. Enfin, les années 1930 voient l’arrivée de la cardiazolthérapie inventée par le Hongrois Ladislas von Meduna en
1935. Ce traitement consiste à provoquer une crise d’épilepsie
par une injection de cardiazol46. Bien qu’il soit très mal supporté par les malades, qui manifestent de fortes angoisses de
mort, il est vanté par de nombreux psychiatres qui soulignent
son efficacité sur certains schizophrènes (la schizophrénie et
l’épilepsie étant considérés comme antagonistes), mais aussi
sur les mélancoliques, nombreux dans la population asilaire.
À la fin des années 1930, nombre d’aliénistes préconisent
même, dans les cas réfractaires, la combinaison de la cure
d’insuline et de la cure de cardiazol.
      

      
        Mais la rupture produite par l’introduction des premières
thérapeutiques de choc ne doit pas être exagérée. Pour des
raisons chronologiques tout d’abord : si elles sont rapidement
acclimatées dans un établissement de pointe tel que l’asile
clinique Sainte-Anne à Paris, les nouvelles cures mettent du
temps à pénétrer dans les asiles de province, en particulier dans
les petits asiles ruraux dépourvus de moyens, dans lesquels les
médecins-chefs sont isolés de la recherche. À l’asile de Saint-Alban, il faut attendre mai 1938 pour que soient entreprises
les premières cures au cardiazol et septembre 1938 pour que
le Dr Balvet, aidé de son interne qui deviendra sa femme, se
lance dans l’insulinothérapie. Encore le nombre de cures reste-t-il très faible : seuls dix malades bénéficient de la cure de
Sakel entre novembre 1938 et l’été 1940. Il semble que des
impaludations aient également été pratiquées, mais en très
petit nombre du fait de la nécessité d’aller chercher la « graine »
à Lyon47. Le pas est beaucoup plus vite franchi dans les hôpitaux psychiatriques urbains abritant une clinique universitaire,
plus ouverts à la recherche et à l’innovation. À l’hôpital du
Vinatier, c’est Jean Lépine qui s’intéresse le plus précocement
aux thérapies biologiques dont il peut même être considéré
comme un précurseur puisque, dès 1907, il expérimente la
pyrétothérapie en injectant du nucléinate de soude aux
malades de son service. Par la suite, il a également recours aux
abcès de fixation qu’il provoque par des injections d’huile
soufrée48. D’après les dossiers médicaux consultés49, il semble
que les premières impaludations aient été pratiquées dans l’établissement au cours de la seconde moitié des années 1920, ce
dont témoigne également la thèse d’Henri Christy, soutenue
devant la faculté de médecine de Lyon en 192950. La mention
de traitements par le cardiazol et par l’insuline n’apparaît en
revanche qu’en 1938. Il est cependant très probable que ces
traitements aient été utilisés avant cette date dans le service
de neuropsychiatrie du Pr Lépine, à l’hôpital de Grange-Blanche.
      

      
        Pourtant, si l’insuline et le cardiazol sont testés dans
quelques services à partir de 1936-193751, c’est à partir de
1938 que l’emploi des thérapeutiques de choc devient suffisamment fréquent pour constituer un objet d’échange scientifique. La liste des communications présentées à la SMP en
1938 et 1939 rend compte d’un intérêt croissant pour ces
nouvelles manières de soigner. Celui-ci transparaît également
dans les articles publiés dans L’Aliéniste français et dans les
sujets de thèses soutenues à Paris mais aussi en province52. La
42e session du Congrès des aliénistes et neurologistes français
et des pays de langue française, qui se tient à Alger au mois
d’avril 1938, est l’occasion de confronter les points de vue, en
particulier lors de la discussion générale qui suit les six communications consacrées à l’insulinothérapie. Car si la plupart
des intervenants se montrent optimistes voire enthousiastes,
certains expriment des réserves quant à l’efficacité et à la dangerosité des thérapeutiques nouvelles. La discussion se poursuit
à la SMP : en juillet 193853, le Pr Henri Claude de Sainte-Anne préconise en effet de traiter par les nouvelles méthodes
de choc « tout état mental sévère qui n’aurait pas cédé à un
traitement pyrétothérapique54 ». Cet interventionnisme est
justifié par cette phrase qui traduit bien le changement de
mentalité en train de s’opérer : « L’expectative “désarmée” à
laquelle se sont trop souvent résolus la plupart des psychiatres,
n’apparaît plus de mise. Cette attitude de résignation ne nous
semble plus justifiée. » Les thérapeutiques de choc suscitent
d’ailleurs une curiosité qui dépasse le milieu psychiatrique
comme en témoigne l’enquête sur le traitement de la démence
précoce publiée en 1938 par la revue La Vie médicale55.
      

      
        À la veille de la guerre, le nombre d’aliénés traité par les
thérapeutiques biologiques reste cependant extrêmement
limité, certains établissements demeurant complètement à
l’écart de cette innovation. Si l’on en croit le Dr Ferdière,
l’activité thérapeutique de son prédécesseur à l’hôpital psychiatrique de Rodez a été à peu près nulle et aucun changement
notable n’a été enregistré dans les années d’avant guerre. En
outre, au sein d’un même établissement, le taux de pénétration
des thérapeutiques nouvelles peut être très différent d’un service à l’autre. Retraçant l’état du service de l’admission des
hommes de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise à la
veille de la guerre, le Dr Raymond Briau fait le constat suivant :
« Les bâtiments, l’outillage thérapeutique limité, la population
excessive par rapport au rythme des entrées ne nous permettaient pas de faire de grands progrès au point de vue du
traitement et surtout de recourir aux méthodes modernes56. »
Sa collègue, le Dr Élisabeth Jacob, indique en revanche que,
dans les quatre pavillons des Cinq-Muids, inaugurés en 1938
à l’annexe de Fitz-James, on applique couramment l’insulinothérapie. Le pavillon Bourneville, également situé à Fitz-James,
constitue pour sa part un centre important de thérapeutique
convulsivante. Dans certains établissements, les médecins-chefs font d’ailleurs le choix de se limiter à une seule
thérapeutique nouvelle. À l’asile du Bon-Sauveur à Caen, la
cardiazolthérapie est introduite en 1938, mais on renonce à
pratiquer l’insulinothérapie. Bien que moins onéreuse, celle-ci
exige en effet beaucoup plus de moyens en personnel. Car le
malade nécessite une surveillance constante pendant plusieurs
heures et un accompagnement psychothérapeutique qui doit
en principe s’étendre à l’ensemble de la cure57.
      

      
        Dans nombre d’établissements, les thérapeutiques biologiques se heurtent, outre à l’inertie de certains médecins-chefs,
à d’importants obstacles matériels. Dans leur article de 1939
consacré à l’insulinothérapie et à la convulsivothérapie dans
les hôpitaux psychiatriques français, les Drs Desruelles et Choplin constatent que « la méthode de Sakel paraît [donc] actuellement avoir fait ses preuves, elle est en train de devenir
classique et on peut s’étonner, malgré des avis si favorables,
qu’elle ne se soit pas généralisée. […] C’est que les exigences
de cette thérapeutique s’accommodent mal de l’organisation
actuelle de nos hôpitaux psychiatriques où le nombre des
médecins est très insuffisant58, où les obligations légales et administratives, dans des services encombrés, sont trop absorbantes
pour que le médecin puisse consacrer à la thérapeutique tout
le temps qu’il faudrait, où les crédits de pharmacie sont parfois
très limités. C’est pourquoi la méthode de Sakel a pu paraître
un traitement de luxe, et non une thérapeutique d’asile59 ».
Et les deux auteurs de signaler que le Dr Picard a dû interrompre ses essais d’insulinothérapie à l’asile de Bonneval. De
même, le Dr Cossa, « ne pouvant réaliser les mesures indispensables de précaution, a dû renoncer momentanément à
appliquer ce traitement » qu’il avait expérimenté durant un an
sur ses malades de l’asile de Nice60. Enfin, le Dr Trillot,
médecin-chef à l’hôpital psychiatrique d’Albi, « déplore que
l’encombrement de son service […] ne lui ait permis d’appliquer cette thérapeutique qu’à un nombre restreint de
malades ». Le Dr Desruelles, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Saint-Ylie dans le Jura, estime pour sa part que si
des circonstances aussi banales que la maladie ou le congé d’un
des médecins ne l’obligent pas à mettre un terme à l’expérience,
il sera en mesure de traiter chaque année quarante-huit malades
sur un total de près de mille quatre cents aliénés.
      

      
        Mais la diffusion des thérapeutiques nouvelles ne nécessite
pas seulement des moyens en locaux ou en personnel : elle
suppose également de secouer la routine asilaire. Certains aliénistes vont jusqu’à postuler que, par les modifications qu’elle
entraîne dans le fonctionnement et le climat des services, elle
est susceptible d’ouvrir la voie à une rénovation en profondeur
de l’institution psychiatrique. C’est ce que s’efforce de montrer
Germaine Balvet-Thiébaut à partir de l’expérience de Saint-Alban qu’elle décrit minutieusement dans sa thèse de médecine
soutenue devant la faculté de médecine à Lyon en 194161.
« Ce n’est pas d’insuline seulement qu’il s’agit, mais de notre
attitude vis-à-vis du malade mental, de notre conception même
de l’hôpital psychiatrique », déclare-t-elle dans l’introduction
de son travail. Car « l’établissement tout entier doit [donc]
participer à l’introduction de l’insulinothérapie lorsque celle-ci
a été décidée et inversement l’établissement tout entier en
subira le contrecoup. On a pu dire, par une boutade qui ne
manque pas de bon sens, que l’insuline, qui est un bon traitement pour les schizophrènes, l’est également pour nos
“asiles” : ne sont-ils pas eux aussi bien souvent de grands
malades ? ». La mise en œuvre de l’insulinothérapie a d’abord
des retombées « éducatives » sur tous ceux qui entourent le
malade. Et en premier lieu sur l’aliéniste lui-même, sur lequel
elle a « une action réconfortante et pour ainsi dire tonique.
Limité dans des spéculations psychologiques, celui-ci souffre
de son inaction et souvent d’un véritable sentiment d’infériorité. L’insulinothérapie chasse son scepticisme, fait de lui un
homme d’action et non un simple contemplatif. Vivant
jusque-là un peu en marge de la profession médicale, il s’y
retrouve tout à coup et connaît à nouveau la joie de guérir ».
Sélectionnés par le médecin pour leur sérieux et pour leurs
qualités morales et psychologiques (gaieté, tact, attention, souplesse, jeunesse d’esprit), les infirmiers impliqués, qui, selon
Germaine Balvet, doivent nécessairement être des femmes62,
sont eux aussi directement affectés par les retombées non
médicales de la cure. Encore faut-il les y préparer. L’insulinothérapie étant une technique complexe, ils doivent acquérir les
gestes indispensables en cas d’urgence (prise de tension artérielle, surveillance de la respiration, pratique des injections
intraveineuses) mais aussi des compétences psychothérapeutiques dont ils useront au moment du réveil du malade. Ce
qui implique qu’on leur délivre une formation pratique plus
soignée que celle que reçoivent les infirmiers employés dans
les autres pavillons de l’hôpital. Dans son article de mars 1939,
le Dr Desruelles affirme ne pas avoir eu de difficulté à recruter
un nombre suffisant « d’infirmières dévouées et très compréhensives. D’ailleurs elles sont heureuses et même fières (malgré
les efforts continuels qui les obligent pendant plusieurs heures
à une attention et à une activité ininterrompues) de collaborer
à une thérapeutique difficile dont elles comprennent les
dangers, et les résultats auxquels elles s’intéressent beaucoup63 ». Cette collaboration entre médecin et infirmières est
considérée par Germaine Balvet comme l’un des heureux effets
de l’insulinothérapie sur le fonctionnement sclérosé des asiles.
L’introduction de la cure de Sakel dans un hôpital psychiatrique doit, selon elle, être abordée dans un esprit révolutionnaire et amener les médecins-chefs, rendus conscients de la
misère de l’assistance psychiatrique, à affirmer leur volonté de
transformer, pour l’adapter aux conditions nouvelles créées par
l’innovation, le cadre institutionnel dans lequel ils évoluent.
« Qui n’a pas cette volonté doit laisser l’insuline et continuer
paisiblement ses travaux », déclare-t-elle.
      

       

      
        
          L’élan réformateur des années 1930 :
un processus inachevé
        

      

       

      
        Pourtant, si l’avènement d’un nouveau contexte thérapeutique a contribué à l’amplifier et à la radicaliser, la contestation
du système asilaire a émergé bien antérieurement. Depuis les
années 1860, l’asile fait l’objet de critiques en règle dont rendent compte de nombreux ouvrages et articles de presse qui
s’appuient souvent sur des témoignages d’internés64. Les aliénistes eux-mêmes s’impliquent dans le débat comme l’atteste
le rapport publié en 1903 par le Dr Paul Sérieux sous le titre
L’Assistance aux aliénés en France, en Allemagne, en Italie et en
Suisse. Dans les années 1920, la condamnation d’une institution jugée inhumaine et périmée se fait plus vive et l’appel
aux réformes plus pressant. La célèbre enquête d’Albert
Londres, publiée dans Le Petit Parisien en 1925, constitue ainsi
un véritable réquisitoire contre l’assistance psychiatrique française65. La loi du 30 juin 1838 fait, quant à elle, l’objet de
plusieurs projets de réforme déposés au Parlement.
      

      
        Au sein du milieu psychiatrique, c’est Édouard Toulouse,
médecin des asiles depuis 1891, qui s’en prend le plus violemment à la structure asilaire. Non sans susciter l’hostilité de ses
collègues66 qui lui font grief, outre des excès de sa charge, de
ses relations étroites avec la presse et les milieux politiques et
de son appartenance à la franc-maçonnerie67. Surtout, le
Dr Toulouse entreprend, d’abord à l’asile de Villejuif, où il est
nommé en 1897, puis à l’asile de Sainte-Anne, où il est nommé
en 1921, de mettre en pratique le programme réformateur
qu’il a défini dès 1896 dans son ouvrage intitulé Les Causes de
la folie. Prophylaxie et assistance68. Ce programme est fondé sur
plusieurs postulats. Renouant avec l’optimisme des fondateurs,
Édouard Toulouse part tout d’abord du principe que la folie
est une maladie curable au même titre que les maladies organiques69 – ce qui va à l’encontre de l’idée couramment admise,
y compris par les aliénistes – et qu’il faut par conséquent
médicaliser les asiles, qui ne sont pas, selon lui, de véritables
établissements de traitement. Il s’en prend en particulier au
sacro-saint principe de l’isolement auquel il ne reconnaît
aucune vertu thérapeutique. À la suite d’Évariste Marandon
de Montyel, il prône l’ouverture de l’asile et le droit pour les
malades d’y circuler librement, mais aussi d’en sortir fréquemment grâce à la multiplication des permissions. Surtout, il
considère que la majorité des malades ne devraient pas relever
de cette procédure éminemment stigmatisante qu’est l’internement mais devraient être soignés dans des services « libres »,
c’est-à-dire non régis par la loi du 30 juin 1838.
      

      
        Les conditions créées par la Première Guerre mondiale persuadent les autorités de la légitimité de cette formule. L’armée
a en effet ouvert des centres neuropsychiatriques70, dans
lesquels les soldas atteints de troubles mentaux ont été pris en
charge hors du cadre rigide de l’internement. L’expérience est
jugée convaincante si bien qu’en juin 1922, le conseil général
de la Seine décide la création, au sein de l’asile Sainte-Anne,
d’un service libre qui devient autonome en 192471. L’établissement, qui prend le nom d’hôpital Henri-Rousselle en 1926,
compte cent dix lits72. Il comporte un service d’observation
et un service de traitement destiné aux psychopathes légers ne
nécessitant pas de « séquestration »73, la prise en charge des
autres aliénés continuant de relever de l’asile fermé. À ces
services d’hospitalisation est adjoint un dispensaire qui permet
de traiter des malades dans un cadre ambulatoire74. Le dispositif est complété par des laboratoires (d’analyses et de
recherche) et par un service social dont la mission est d’assurer
le lien avec les familles, d’enquêter sur les conditions d’émergence de la pathologie, d’effectuer des démarches administratives et de solliciter des secours financiers pour les malades
et leurs proches. Le dispensaire et le service social servent
également de cadre au développement d’une action prophylactique à destination de l’ensemble de la population du
département75.
      

      
        La diffusion de la prophylaxie mentale constitue de fait le
second volet du programme d’Édouard Toulouse76. Ardent
militant de la cause hygiéniste77, celui-ci considère que les
maladies mentales peuvent être prévenues par une éducation
rigoureuse qui exclut les excès et le surmenage. La théorie de
la dégénérescence, dont il est partisan, permet en effet de
définir des catégories d’individus prédisposés qu’il s’agit de
dépister. Le modèle d’organisation en la matière est la lutte
antituberculeuse. Édouard Toulouse a toujours mis en avant
la proximité entre la tuberculose et la folie, qui ont toutes deux
un coût considérable pour la société. Très ouvert à l’influence
américaine, il crée en décembre 1920 la Ligue d’hygiène mentale, sur le modèle du National Committee for Mental Hygiene,
fondé aux États-Unis par Clifford W. Beers en 1909. Soutenue
par de nombreux médecins et hommes politiques engagés sur
le terrain de la réforme sociale, la Ligue est à la fois une société
savante et un mouvement politique. Outre l’organisation, dans
le cadre des services ouverts et des dispensaires, de traitement
précoce des « petits mentaux », son objectif est de développer
une action de propagande visant à susciter l’intérêt de l’opinion
publique pour les problèmes d’hygiène mentale. Mais aussi à
promouvoir, dans le cadre de la famille, de l’école, de l’entreprise ou de l’armée, une prophylaxie scientifique des troubles
mentaux78. Conçue de façon très large, voire impérialiste,
l’hygiène mentale doit, selon Toulouse, participer à la régénération (sanitaire mais aussi intellectuelle et morale) de la
nation, rendue nécessaire par l’épreuve de la Première Guerre
mondiale qui a diminué la résistance nerveuse de la population
française.
      

      
        Jusqu’au milieu des années 1930, l’influence du Dr Toulouse sur l’assistance psychiatrique demeure limitée. En dépit
de la médiatisation dont il fait l’objet79, le dispositif innovant
mis en place à l’hôpital Henri-Rousselle, grâce au soutien du
conseil général de la Seine, reste expérimental. Bien
qu’Édouard Toulouse soit membre d’instances telles que le
Conseil supérieur de l’Assistance publique, ses idées ne sont
pas relayées au plan politique. En 1932, le ministère de la
Santé publique de Justin Godard, auquel Toulouse appartient
en tant que conseiller technique, n’apporte aucun changement
même si le ministre dénonce l’encombrement des asiles et le
fléau que constituent les maladies mentales, qu’il estime au
moins aussi destructrices que la tuberculose. La nouvelle tentative de réforme de la loi de 1838, orchestrée la même année
par le sénateur radical Paul Strauss80, un autre proche de Toulouse très investi sur le terrain de l’assistance, se solde aussi
par un échec. Souvent présenté par la presse comme un nouveau Pinel, Toulouse n’a pas non plus le soutien de ses collègues, qu’il ne cherche pas à ménager. À partir des
années 1920, sa critique de l’asile, assimilé à une prison, se
fait de plus en plus virulente : « Je suis contre l’asile qui est le
cauchemar de tous ceux qui y sont passés et l’effroi permanent
du public », déclare-t-il dans un article paru en 1929 dans Je
sais tout81. Ce genre d’allégation, maintes fois répétée, est ressenti par les psychiatres comme une atteinte à leurs intérêts
et, plus fondamentalement, à leur identité. La dissolution de
l’institution asilaire réclamée par Toulouse suppose-t-elle la
disparition du corps des médecins des asiles ?
      

      
        L’avènement du Front populaire82 et la nomination d’Henri
Sellier à la tête du ministère de la Santé publique marquent
une nouvelle étape dans la réception des idées de Toulouse, à
nouveau nommé conseiller technique pour la psychiatrie.
Henri Sellier s’est en effet beaucoup investi dans l’hygiène
sociale, d’abord en tant que maire de Suresnes, puis en tant
que conseiller général de la Seine. Le Dr Robert-Henri Hazemann, médecin inspecteur de l’Office public d’hygiène de la
Seine, créé en 1919, exerce pour sa part la fonction de chef
de cabinet technique. Les trois hommes appartiennent à la
même « nébuleuse réformatrice » désireuse de promouvoir une
politique sanitaire ambitieuse qui mette l’accent sur la prophylaxie. Le projet de Toulouse prend dès lors une dimension
nouvelle. Plusieurs décisions en témoignent. En premier lieu,
le décret du 5 avril 1937 fixant le recrutement et le statut des
médecins du cadre des hôpitaux psychiatriques autres que la
Seine, dont l’article 1 stipule : « Les établissements publics ou
privés créés en application de la loi de 1838 prendront la
dénomination d’hôpital psychiatrique. » Bien qu’il ne soit
motivé par aucun argument, ce changement d’appellation, que
Toulouse préconise depuis 1895, semble annoncer une réforme
en profondeur de l’institution.
      

      
        Celle-ci prend la forme discrète d’une circulaire adressée
aux préfets le 13 octobre 1937 par Marcel Rucart, qui a succédé à Henri Sellier à la tête du ministère de la Santé
en juin 193683. Elle préconise la création, dans chaque département, de dispensaires d’hygiène mentale avec des consultations externes (qui doivent être organisées dans toutes les
villes de quelque importance), d’un service social animé par
des assistantes spécialisées et de services libres d’observation et
de traitement « où des soins précoces pourront être assurés à
l’aide d’un personnel médical et infirmier qualifié ». Cet appel
à la réorganisation de l’assistance psychiatrique est justifié en
ces termes :
      

      
        
          « J’ai l’honneur de vous faire connaître qu’à plusieurs reprises,
mon attention s’est trouvée appelée sur le nombre toujours croissant des malades atteints de troubles mentaux, sur l’encombrement des établissements qui leur sont destinés, et souvent aussi
sur le nombre exagéré de malades qui sont confiés aux soins d’un
même médecin. Jusqu’à ce jour et pour des raisons très diverses,
la lutte pour la prophylaxie mentale est restée sur un plan inférieur par rapport aux moyens engagés pour combattre les autres
fléaux sociaux. Or, les maladies mentales, soignées précocement,
sont aussi curables que les maladies physiques, et la prophylaxie
leur est applicable au même titre, avec les mêmes possibilités de
résultats positifs. Je ne saurais trop insister sur l’importance thérapeutique, économique et sociale que présente le traitement
précoce des psychopathies. Faute d’avoir reçu à temps le traitement approprié à son état, un aliéné indigent, facilement curable
au début de sa maladie, devient un danger pour lui-même et
pour son entourage, au point de nécessiter son placement d’office
dans un asile, où il reste parfois sa vie durant imposant ainsi une
charge lourde et improductive aux collectivités. »
        

      

      
        Bien qu’elle porte de toute évidence l’empreinte d’Édouard
Toulouse, la circulaire Rucart est plutôt bien accueillie par les
médecins du cadre84. Sa publication dans L’Aliéniste français85
est même précédée d’un commentaire très positif : « Nous
sommes heureux de publier cette Circulaire qui fera date dans
l’histoire de l’Assistance psychiatrique en France et de remercier Monsieur M. Rucart, ministre de la Santé publique,
d’avoir bien voulu donner une sanction pratique aux
conclusions adoptées par le Conseil supérieur de l’Assistance
publique lors de sa dernière session. Ces instructions ministérielles vont permettre à chacun d’entre nous, suivant les possibilités locales, d’entreprendre la réalisation de ce vaste programme, de lutter contre la routine et les préjugés, de montrer
que le “mental” est un malade comme les autres, que les
“asiles” sont de véritables hôpitaux où tout est organisé pour
permettre la mise en œuvre des moyens d’investigation et des
moyens thérapeutiques les plus modernes. […] Cette Circulaire […] pourra, espérons-nous, donner à notre profession un
intérêt accru et des possibilités de nouveaux progrès. » S’il peut
paraître surprenant, à un moment où les relations avec
Édouard Toulouse atteignent un point de non-retour86, le
ralliement des aliénistes à la circulaire Rucart s’explique aisément. En reprenant la plupart des conclusions développées
dans le rapport élaboré conjointement par le directeur adjoint
de l’Hygiène et de l’Assistance au ministère de la Santé
publique, C. Haye, et le Dr Lauzier, secrétaire de l’Amicale
des aliénistes – rapport voté par le Conseil supérieur de l’Assistance publique87 – le ministre a en effet montré sa volonté de
trouver un compromis avec ceux dont il sait qu’il ne peut se
passer pour faire aboutir sa réforme.
      

      
        Ce changement de stratégie est d’autant plus payant que le
rapport Haye-Lauzier88 montre qu’à cette date la plupart des
aliénistes sont acquis au projet de Toulouse, dont l’apport est
reconnu même s’il est relativisé. La montée d’une nouvelle
génération de médecins du cadre, ouverte aux idées réformatrices et aux influences venues de pays qui se sont eux aussi
engagés sur la voie de l’hygiène mentale (les États-Unis mais
aussi la Suisse, la Belgique, l’Angleterre, l’Italie…), n’est sans
doute pas étrangère à cette évolution89. En outre, si elle prévoit
des alternatives à l’internement, la circulaire d’octobre 1937
se garde bien de proclamer la mise à bas de l’asile, qui reste
au centre du dispositif d’assistance aux aliénés. Les services
fermés, dont l’archaïsme et l’inhumanité ont été si souvent
dénoncés par Toulouse, ne sont pas remis en cause. Le ministre
encourage même les départements qui n’en possèdent pas à se
doter d’un hôpital psychiatrique90. En outre, l’appel à la
modernisation et à la médicalisation des asiles répond aux
souhaits de nombreux aliénistes attachés à leur statut et à leur
territoire, mais également soucieux de se voir reconnaître
comme médecins à part entière. La circulaire relaie, qui plus
est, deux de leurs revendications essentielles. Elle engage les
conseils généraux à créer de nouveaux postes de médecins-chefs
pour faire face à l’encombrement et prescrit que, même s’ils
ne relèvent pas de la loi de 1838, les dispensaires et les services
libres, situés de préférence à proximité des hôpitaux psychiatriques mais abrités dans des locaux séparés, devront être placés
sous la responsabilité de médecins du cadre des hôpitaux psychiatriques91. Cette reconnaissance d’un monopole sur l’ensemble des structures d’assistance psychiatrique, y compris
extra-asilaires, satisfait pleinement les aliénistes qui craignaient
la concurrence des médecins hospitaliers92.
      

      
        Mais si le ministre de la Santé publique parvient à vaincre
les réticences d’une bonne partie des aliénistes, convaincus de
la nécessité d’une réforme qui ménage leurs intérêts, les
retombées concrètes de la circulaire du 13 octobre 1937 restent
limitées. Le volontarisme de l’administration centrale se heurte
en effet à un problème majeur : la résistance des conseils généraux pour qui, en l’absence de subvention étatique, la réforme
signifie avant tout un accroissement des dépenses départementales. Car, même s’il affirme que celle-ci permettra à terme
de réaliser des économies substantielles, le ministre n’a pas les
moyens d’imposer le vote de crédits supplémentaires. En dépit
de sa tonalité impérative, la circulaire Rucart a donc une valeur
strictement incitative : « J’attache [cependant] le plus grand
prix aux nouveaux efforts qui vont être entrepris pour réorganiser l’Assistance psychiatrique dans votre département, et
vous voudrez bien me faire connaître les mesures déjà prises
et les organismes déjà créés dans le cadre du programme adopté
par le Conseil de l’assistance publique, indiquant également
quelles propositions il vous semblera possible de faire au
Conseil général pour compléter l’organisation éventuellement
existante. Vous aurez, par la suite, à me tenir au courant des
dispositions arrêtées par l’Assemblée départementale », déclare
le ministre en conclusion de sa circulaire93.
      

      
        Cet appel à la réforme a-t-il été entendu ? Le relèvement du
prix de journée des hôpitaux psychiatriques décidé par de
nombreux conseils généraux dans les années qui précèdent le
conflit pourrait le laisser croire. En réalité, celui-ci est presque
entièrement absorbé par la croissance de la charge salariale. La
promulgation, le 13 novembre 1936, d’un nouveau statut
garantissant au personnel secondaire des droits en matière de
congé, de progression de carrière et de salaire94, puis l’application du décret du 22 mars 1937 instaurant la semaine de
45 heures dans les établissements hospitaliers95 contraignent
en effet de nombreux établissements à recruter massivement.
C’est là le principal changement apporté par le Front populaire
dans le fonctionnement des asiles. L’installation de nouveaux
infirmiers dans une profession rendue plus attractive par l’amélioration des droits sociaux et des conditions de travail stimule
en outre les médecins-chefs dans leur souci d’améliorer la
formation d’une élite infirmière96, qui occupe souvent les
postes de surveillants ou de chefs de quartiers, et de définir
une véritable éthique professionnelle97. En revanche, si
quelques départements, plus riches ou plus investis dans le
domaine social, se préoccupent de satisfaire aux préconisations
de la circulaire Rucart, la plupart jouent l’inertie.
      

      
        Le cas de l’hôpital psychiatrique du Vinatier est révélateur
du décalage entre les prescriptions ministérielles et la réalité.
L’établissement anticipe pourtant le changement d’appellation
décrété par l’administration centrale. Lors de la réunion de la
Commission de surveillance du 20 mars 1936, le directeur de
l’asile formule la requête suivante :
      

      
        
          « Les médecins ont plusieurs fois exprimé le désir que la dénomination de l’Asile soit modifiée. Cette dénomination “ASILE
D’ALIÉNÉS DE BRON” est actuellement fâcheuse dans tous ses
termes. Le mot “ASILE” ne correspond plus à un centre qui n’a
pas pour but unique de mettre hors d’état de nuire des personnes
que l’on estime dangereuses pour l’ordre public, mais de soigner
pour le mieux des malades, de les faire bénéficier le plus largement possible des ressources de la thérapeutique, de façon à
rendre à la vie sociale tous ceux qui sont susceptibles de guérison
et d’amélioration. Le mot “ALIÉNÉS” devrait disparaître de
l’appellation officielle par mesure, pourrait-on dire de convenance, par égard à la fois pour les malades et pour leurs familles.
[…] Il semble que le terme d’hôpital ou de Maison de santé ou
même simplement d’Établissement serait préférable à celui
d’Asile. Le nom de “BRON” pourrait être avantageusement remplacé par celui de “VINATIER” qui a déjà servi pour baptiser la
“Nourricerie du Vinatier”. L’époque paraîtrait assez bien choisie
pour espérer ce changement en raison 1o – des tendances thérapeutiques plus agissantes qui se sont introduites dans la science
psychiatrique dans ces dernières années ; 2o – des constructions
neuves qui viennent d’être terminées et des projets de modernisation des quartiers anciens qui sont au programme pour une
réalisation prochaine. On peut objecter que le nom de l’ASILE DE
BRON ne disparaîtra pas de sitôt de l’usage courant. Il paraît
souhaitable néanmoins qu’une dénomination moins brutale que
celle comportant le mot “ALIÉNÉS” soit dès maintenant choisie
et devienne la seule officielle. Le Département montrerait ainsi
que dans son esprit, comme dans la réalité des choses, l’Asile
n’est pas une garderie de malades chroniques, mais une formation
hospitalière destinée au traitement98 des maladies mentales. Plusieurs départements ont déjà effectué cette modification. Dans
notre département elle paraît d’autant plus indiquée que l’Asile
va faire partie topographiquement du grand centre universitaire
et hospitalier qui s’est groupé à côté de l’Hôpital Édouard-HERRIOT. »
        

      

      
        L’asile d’aliénés de Bron devient dès lors l’hôpital psychiatrique départemental du Vinatier99. Entériné par le conseil
général le 13 mai 1936, ce changement de nom n’ouvre cependant pas la voie à une action réformatrice. Dans leur rapport
de janvier 1937, les Drs Condomine et Rochaix ne plaident
d’ailleurs à aucun moment pour la création d’un service libre
ou d’un dispensaire d’hygiène mentale et lorsque le conseil
général du Rhône vote les crédits nécessaires à l’ouverture
d’une annexe de l’hôpital le 23 avril 1937, il n’est pas débattu
des possibilités offertes par le développement de structures
extra-asilaires. Dans les années qui suivent, aucun projet de
réorganisation de l’assistance psychiatrique ne voit le jour. Les
conseillers généraux considèrent-ils que les efforts consentis
pour l’aménagement de l’annexe de Sainte-Foix-l’Argentière et
la création d’un cinquième poste de médecin-chef ne permettent pas d’envisager de nouveaux investissements ? C’est probable. Il est possible aussi que la création d’un service libre
n’ait pas été jugée indispensable puisque les psychopathes
légers pouvaient être traités dans la clinique universitaire de
neuropsychiatrie, dirigée par le Pr Lépine, et installée, depuis
1933, dans le pavillon P de l’hôpital Édouard-Herriot100. Cette
clinique fait en effet fonction de service libre puisqu’elle
accueille des malades hors du cadre de la loi de 1838. Elle sert
également de centre de triage, les malades nécessitant un internement étant dirigés vers l’hôpital du Vinatier101.
      

      
        L’enquête « sur l’application de la Circulaire du 13 octobre
1937 », initiée par l’Amicale des aliénistes au début de
l’année 1939, montre que le cas du Rhône n’est pas spécifique102. Dans la plupart des départements, les réalisations sont
extrêmement modestes en dépit de l’engagement d’un certain
nombre d’aliénistes. Le Dr Baruk profite de l’enquête pour
rappeler que la Maison nationale Saint-Maurice, financée par
l’État, a devancé les préconisations ministérielles en créant une
consultation externe de neuropsychiatrie dès 1932 et un service
ouvert dès mai 1935103. Le cas n’est pas unique : entre 1930
et 1937, d’autres établissements ont pris des initiatives du
même type comme les quartiers d’hospice de Niort et de
Montauban104. Suite à la circulaire Rucart, des consultations
d’hygiène mentale sont également ouvertes dans l’Aude, le
Lot-et-Garonne, le Tarn-et-Garonne, la Haute-Vienne…
L’aménagement de services ouverts et l’organisation d’un service social se heurtent en revanche, la plupart du temps, au
refus des conseils généraux de voter les crédits nécessaires105.
Le Dr Rousset, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Sarreguemines en Moselle, indique ainsi qu’elle a mis sur pied,
en décembre 1937, un dispensaire d’hygiène mentale dans le
cadre du Centre d’hygiène sociale de Sarreguemines106. Mais
elle n’a pu envisager la création d’un service ouvert en raison
de l’encombrement de l’hôpital. Le Dr Bastié, médecin-chef
du quartier d’hospice de Montauban, rend également compte
du refus du conseil général du Tarn-et-Garonne de financer
une infirmière spécialisée chargée de faire fonctionner le service
social en lien avec la consultation hebdomadaire d’hygiène
mentale, ouverte en janvier 1938. Quant au Dr Izac, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Montdevergues-les-Roses, il
résume en des termes pour le moins désabusés l’échec de ses
tentatives pour créer des structures conformes à l’esprit de la
circulaire Rucart : « En résumé l’assistance aux malades mentaux en Vaucluse est restée ce qu’elle était avant la circulaire
d’octobre 1937 et notre seul espoir réside dans le projet modifiant la loi de 1838. »
      

      
        Bien qu’elle figure aussi dans le nouveau règlement modèle
des hôpitaux psychiatriques, promulgué le 5 février 1938,
l’obligation faite aux départements de veiller à ce que chaque
hôpital psychiatrique dispose d’un nombre de médecins-chefs
proportionnel à la population internée reste, dans de nombreux cas, également lettre morte. C’est ce que constatent, non
sans amertume, les Drs Desruelles et Choplin dans leur article
de mars 1939 qu’ils concluent par ces phrases : « Il est difficile
de faire comprendre aux Conseils généraux, souvent ignorants,
plus souvent indifférents, que la dépense occasionnée par l’augmentation du nombre des médecins, serait facilement amortie
par l’augmentation des sorties par guérison. Nous savons bien
que M. Marc RUCART, ministre de la Santé publique, a adressé
le 13 octobre 1937, une circulaire aux Préfets où il “souhaite
que dans tous les établissements d’aliénés chaque service placé
sous l’autorité d’un même médecin-chef ne comprenne pas un
nombre de malades supérieur à 400, pour un mouvement
d’entrées et de sorties annuelles inférieur à 200”. C’est évidemment là une recommandation excellente : nous serions
curieux de connaître dans combien de départements elle a été
suivie d’effet. De même, lorsqu’on se décidera à appliquer dans
les départements le nouveau règlement modèle des hôpitaux
psychiatriques107 nous pourrons nous demander si les Conseils
généraux ne résisteront pas à l’application de l’art. 71 qui
prescrit aussi que “chaque service médical ne doit pas dépasser
400 malades”. À notre avis, seul un texte de loi pourra obliger
les départements à limiter le nombre de malades dans un seul
service108. »
      

      
        L’espoir mis par de nombreux aliénistes dans la révision de
ce monument que constitue la loi de 1838 était-il fondé ? Au
vu de l’échec des nombreux projets de réforme débattus au
sein des deux Chambres depuis la fin du XIXe siècle, on peut
en douter. Mais le contexte a changé et la plupart des députés
et sénateurs admettent la nécessité d’une mise à jour de la loi,
qui permette d’intégrer, pour leur donner un caractère contraignant, les nouvelles dispositions adoptées par décret et par
circulaire. C’est ce qui ressort du projet déposé à la Chambre
des députés en mars 1939 par Marc Rucart, Paul Marchandeau
et Albert Sarraut. Présentant leur texte comme une retouche
et non comme une véritable réforme, les trois hommes font
montre d’un réalisme prudent dans l’exposé des motifs :
      

      
        
          « La loi du 30 juin sur les aliénés, base fondamentale de notre
législation en la matière, a aujourd’hui cent ans d’existence. À la
faveur de cette longue expérience, elle s’est montrée propre à
satisfaire aussi complètement que possible au double but que
s’étaient proposé ses auteurs : protéger la société, certes, mais
aussi et surtout assister, soigner et protéger les aliénés. Si excellente ait été cette loi, il serait excessif d’affirmer qu’avec les
transformations profondes que la société a subies depuis un siècle
elle puisse encore aujourd’hui répondre à tous les besoins. Aussi,
depuis près de soixante ans, divers projets ont-ils été élaborés
pour remédier à ces insuffisances. Toutefois, la plupart des projets
présentés apportaient de tels bouleversements à la loi que le
Parlement a paru hésiter jusqu’ici à les accepter. Il reste cependant
incontestable que certains aménagements doivent être apportés
de toute urgence ; aussi, nous sommes-nous proposés d’inscrire
dans un projet de loi, à défaut de la refonte complète qui serait
désirable, tout au moins quelques aménagements aussi urgents
que rigoureusement indispensables pour adapter la loi aux circonstances actuelles. »
        

      

      
        Le projet ne prévoit toujours pas de participation financière
de l’État. Celle-ci aurait risqué d’effaroucher les parlementaires
en ces temps de rigueur budgétaire. Pour autant, il ne se résume
pas à la légalisation des dispensaires et des services libres. Outre
la possibilité pour le malade « de se présenter lui-même à un
établissement psychiatrique pour y être traité », grâce à la création du placement spontané (ou autoplacement), il prévoit la
création de services d’observation (qui ne se confondent pas
avec les services libres), dans lesquels tout « entrant » devrait
passer avant qu’une décision d’internement puisse être prise,
ainsi que la multiplication des sorties d’essai pour faciliter la
réadaptation des malades après une période d’internement.
Discutées depuis le début des années 1930, ces dispositions,
qui s’étaient jusque-là heurtées aux tenants d’une conception
sécuritaire de l’internement, ne semblent pas effrayer les
députés. Le 20 juin 1939, le projet de loi est voté par la
Chambre ; mais l’examen par le Sénat, qui aurait dû intervenir
le 28 juillet, est repoussé au 26 décembre 1939. Ce jour-là,
soucieux de dédramatiser les enjeux, le rapporteur de la Commission de l’hygiène, de l’assistance et de la prévoyance sociales
demande à ses collègues d’accepter intégralement le texte voté
par les députés dans la mesure où il « se limite à des modifications ou adjonctions de détail qui ne pouvaient être réglées
par le moyen d’une circulaire ministérielle, mais qui sont d’une
incontestable utilité ». Sans tomber dans le travers de l’histoire-fiction, on peut penser que si le processus législatif n’avait pas
été interrompu par la guerre, la loi serait passée109.
      

    

    
      

      
        
          1 Celui-ci a donné lieu à des festivités dans le cadre de l’Amicale des
aliénistes et de la SMP.
        

      

      
        
          2 Nous reprenons les chiffres publiés par Henri DUCHÊNE dans le Bulletin
de l’Institut national d’hygiène, 3, 1, janvier-mars 1948, p. 3.
        

      

      
        
          3 On ignore le nombre des décès causés par la grippe espagnole dans les
asiles. D’après Eugène Raiga, directeur général de la préfecture de la Seine et
membre de la commission de surveillance des hôpitaux psychiatriques de la
Seine, elle aurait fait 2 500 victimes dans les seuls asiles de la Seine. Voir
Eugène RAIGA, Cri d’alarme. La folie et l’alcoolisme dans la Seine ; l’encombrement des asiles ; politique et décadence, Paris, 1938.
        

      

      
        
          4 Il convient par conséquent de dissocier la question de l’augmentation
du nombre des internements de celle de l’encombrement des asiles à proprement parler.
        

      

      
        
          5 Olivier BONNET, « De l’assistance aux malades mentaux pendant la
Seconde Guerre mondiale : une “extermination douce ?” », art. cit., p. 192.
Cette hypothèse demanderait à être vérifiée. Il semble que le phénomène soit
plus limité à l’hôpital psychiatrique du Vinatier où les vieillards sont loin
d’être majoritaires.
        

      

      
        
          6 L’Aliéniste français, décembre 1938, p. 456.
        

      

      
        
          7 Dr COSLEOU, L’Hôpital psychiatrique de Quimper, ses médecins, son histoire, thèse de médecine citée par Gaëlle QUENET, La Vie quotidienne à
l’hôpital psychiatrique de Quimper de 1938 à 1945, op. cit., p. 12.
        

      

      
        
          8 Cité par Samuel ODIER, De l’asile Saint-Robert à l’hôpital de Saint-Égrève, op. cit., p. 32.
        

      

      
        
          9 Ibid., p. 30-31.
        

      

      
        
          10 P.-V. de la réunion de la Commission de surveillance du... (illisible),
janvier 1937.
        

      

      
        
          11 Entre 1925 et 1940, les effectifs de malades sont passés de 1 691 à
2 895 soit une progression de l’ordre de 40 %.
        

      

      
        
          12 Le taux de mortalité (obtenu en rapportant le nombre des décès à la
population totale traitée dans l’année) atteint 6 % en 1935, 5,9 % en 1936,
5,9 % en 1937, 6,3 % en 1938 et 6,6 % en 1939.
        

      

      
        
          13 Or le taux de mortalité des hommes internés est presque partout
supérieur à celui des femmes.
        

      

      
        
          14 Il s’élevait à 8,3 % l’année précédente et sera de 11,1 % en 1939. Ces
chiffres sont nettement supérieurs à la moyenne nationale.
        

      

      
        
          15 Les Hautes-Pyrénées et les Vosges d’une part, la Vienne (qui vote des
crédits à cet effet en 1939), la Corse et la Creuse d’autre part.
        

      

      
        
          16 Cet éloignement pose des problèmes particuliers pendant la guerre,
une partie du ravitaillement de l’annexe provenant de l’asile.
        

      

      
        
          17 Mais jusqu’à la fin des hostilités, l’annexe héberge des malades et des
vieillards évacués de diverses formations hospitalières du sud de la France.
        

      

      
        
          18 Chiffres tirés d’Eugène RAIGA, Cri d’alarme, op. cit.
        

      

      
        
          19 Voir : Georges DAUMÉZON, « Essai d’historique critique de l’appareil
d’assistance aux malades mentaux dans le département de la Seine depuis le
début du XIXe siècle », L’Information psychiatrique, 1960, no 1, p. 5-29.
        

      

      
        
          20 En 1940, de nombreux asiles publics hébergent un contingent
d’aliénés de la Seine. C’est le cas de l’hôpital psychiatrique Saint-Robert et
de l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges qui en compte 251 au
31 décembre 1940 (soit plus de 12 % des internés indigents).
        

      

      
        
          21 Cette restructuration est interrompue par la guerre.
        

      

      
        
          22 Ceux-ci ne connaissent pas non plus le problème de l’encombrement,
les départements ayant souvent, du fait de la réticence des malades et de leur
famille, des difficultés à faire le plein.
        

      

      
        
          23 Un chirurgien est en principe attaché à chaque établissement. Dans
son rapport du 30 novembre 1942, le Dr Ferdière précise que le chirurgien
attaché à l’asile de Rodez opère les malades sur place. Pour les interventions
importantes, cette pratique n’est possible que dans les établissements possédant une salle d’opération. Tel est le cas de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise
ou de celui de Sainte-Anne où sont envoyés tous les internés de la Seine
nécessitant une intervention.
        

      

      
        
          24 Ce problème se pose aussi dans les hospices de vieillards et dans les
prisons.
        

      

      
        
          25 Chiffres tirés de Marion ROCHET, La Vie de l’hôpital psychiatrique de
Saint-Alban-sur-Limagnole (Lozère) de septembre 1939 à mai 1945, op. cit. Un
deuxième poste de médecin-chef est créé en 1941. D’après le relevé publié
dans L’Aliéniste français de janvier 1938, un certain nombre d’autres asiles
ne comptent qu’un médecin-chef : l’asile d’Auch (Gers), celui de Rodez
(Aveyron), celui de Mont-de-Marsan (Landes), celui de Saint-Lizier (Ariège)
ou encore l’asile agricole de Chezal-Benoît (Cher) et le nouvel asile de Lannemezan (Haute-Pyrénées). L’hôpital de Dury-les-Amiens, celui de Prémontré (Aisne) et celui du Mans (Sarthe) comptent pour leur part un
médecin-chef et un directeur administratif.
        

      

      
        
          26 Au 1er juillet 1939 : un médecin-chef pour 792 malades au Puy, un
pour 767 malades à Clermont, un pour 753 à Privas, un pour 564 à Nice.
        

      

      
        
          27 Sachant que contrairement à leurs collègues en poste dans de petits
établissements, les médecins-chefs des grands asiles sont libérés de la gestion
de l’établissement.
        

      

      
        
          28 Sachant que tous les lits ne sont pas occupés.
        

      

      
        
          29 Georges DAUMÉZON, Considérations statistiques sur la situation du personnel infirmier des asiles d’aliénés, thèse soutenue devant la faculté de médecine de Paris, 1935.
        

      

      
        
          30 Les pensionnaires hors classe bénéficient d’un infirmier attaché en
permanence à leur service.
        

      

      
        
          31 On ignore combien d’entre elles travaillent dans les services médicaux
et combien sont affectées dans les services généraux. Il y a également des
religieuses à l’hôpital Saint-Anathase, mais elles ne sont plus que cinq à la
veille de la guerre. Elles sont en revanche beaucoup plus nombreuses dans
les asiles privés faisant fonction d’asiles publics.
        

      

      
        
          32 La mobilisation ayant été plus longue et ayant concerné des classes
d’âge plus nombreuses.
        

      

      
        
          33 À l’exception de ceux qui n’admettent que des malades femmes.
        

      

      
        
          34 Pour pallier les diminutions de personnel, en particulier dans les
services généraux, on sollicite également davantage les malades.
        

      

      
        
          35 Puis abandonnée du fait de l’hostilité des syndicats du personnel.
        

      

      
        
          36 Au moment de la mobilisation, six femmes ont été affectées dans le
service des hommes où travaillait précédemment leur mari.
        

      

      
        
          37 Saint-Dizier est situé en zone réservée.
        

      

      
        
          38 Souligné par l’auteur.
        

      

      
        
          39 D’après le rapport 1939-1945, ce sont majoritairement des femmes
qui ont quitté leur poste. Certains infirmiers ont été simplement rétrogradés.
        

      

      
        
          40 Le directeur par intérim avait lui-même quitté l’établissement pour
fuir l’avancée allemande. Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op.
cit., p. 28.
        

      

      
        
          41 Sur les conceptions de la génération des fondateurs voir surtout : Jan
GOLDSTEIN, Consoler et classifier. L’essor de la psychiatrie française, Paris, Synthélabo, Les empêcheurs de penser en rond, 1997 (1987 pour la version
anglaise).
        

      

      
        
          42 L’hydrothérapie est toujours d’utilisation courante à la veille de la
guerre.
        

      

      
        
          43 Sur la diffusion des thérapeutiques biologiques, voir : Jean-Noël
MISSA, Naissance de la psychiatrie biologique. Histoire des traitements des
maladies mentales au XXe siècle, Paris, PUF, 2006, et Joel BRASLOW, Mental Ills
and Bodily Cures : Psychiatric Treatment in the First Half of the Twentieth
Century, California, University of California Press, 1998.
        

      

      
        
          44 Qui sont obtenus au moyen d’injections d’huile de térébenthine. Mais
les abcès de fixation sont sans action sur la paralysie générale.
        

      

      
        
          45 Au cours des années 1930, un certain nombre d’asiles créent des
centres de malariathérapie. À cette date, on traite également les paralytiques
généraux par des injections de stovarsol.
        

      

      
        
          46 Le cardiazol est un tonicardiaque proche du solucamphre.
        

      

      
        
          47 C’est-à-dire du sang de malade infecté par le plasmodium vivax. Dans
son rapport pour l’année 1940, le Dr Balvet explique qu’on ne peut pas
conserver de souche à Saint-Alban, du fait du trop petit nombre de malades
atteints de paralysie générale.
        

      

      
        
          48 Ailleurs c’est de l’huile camphrée ou des sels d’or que l’on injecte aux
malades.
        

      

      
        
          49 L’absence de rapport médical annuel ne permet pas de déterminer de
date plus précise.
        

      

      
        
          50 Henri CHRISTY, Contribution à l’étude de la malariathérapie de la
paralysie générale, thèse soutenue devant la faculté de médecine de Lyon,
1928-1929.
        

      

      
        
          51 En particulier à l’hôpital psychiatrique de Nice sous l’impulsion du
Dr Cossa mais aussi à l’asile de Bonneval ou à celui d’Alger.
        

      

      
        
          52 Voir en particulier l’article de Maurice DESRUELLES et Robert CHOPLIN, « La pratique et les difficultés de l’insulinothérapie et de la
convulsivothérapie dans les hôpitaux psychiatriques », L’Aliéniste français,
mars 1939, p. 115-129. Parmi les thèses citons : à Paris, Léon FOUKS, Contribution à l’étude des traitements psychiatriques modernes : insulinothérapie, cardiazolthérapie, cure mixte, 1939 ; Jean LAURENT, Contribution à l’étude de
quelques thérapeutiques actuelles en psychiatrie ; 1940, Robert MADY, Contribution à l’étude des thérapeutiques psychiatriques : l’insuline et le cardiazol dans
les psychoses autres que la schizophrénie, 1940 ; en province, Robert CHOPLIN,
Le Traitement des psychoses par le choc insulinique simple ou associé à la convulsivothérapie, Lyon, 1938 ; Roger THÉVENIN, Les Thérapeutiques psychiatriques
modernes, les résultats, les accidents et leur prévention. La responsabilité des
psychiatres, Strasbourg, 1940.
        

      

      
        
          53 Une discussion animée, impliquant les Drs Heuyer, Demay, Dumas
et Baruk, a déjà eu lieu lors de la séance du 28 mars 1938.
        

      

      
        
          54 M. le Pr Henri Claude et ses collaborateurs, « Résultats obtenus à la
clinique psychiatrique de Paris par l’insulinothérapie et la cardiazolthérapie »,
AMP, 2, 1938, compte rendu de la séance du 21 juillet. Les essais thérapeutiques ont commencé en novembre 1936.
        

      

      
        
          55 Dans ses numéros du 25 mai et du 25 juin 1938.
        

      

      
        
          56 Rapport 1938-1945.
        

      

      
        
          57 La dimension psychothérapeutique des traitements de choc est soulignée par la plupart des aliénistes. Il faut donc se garder d’opposer trop
strictement, comme on a eu tendance à le faire par la suite, traitement de
choc et traitement psychothérapeutique.
        

      

      
        
          58 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          59 Maurice DESRUELLES et Robert CHOPLIN, « La pratique et les difficultés de l’insulinothérapie et de la convulsivothérapie dans les hôpitaux
psychiatriques », art. cit., p. 121.
        

      

      
        
          60 AMP, janvier 1939.
        

      

      
        
          61 Germaine BALVET-THIÉBAUT, De l’organisation d’un service d’insulinothérapie (par la méthode de Sakel) et de narcothérapie dans un hôpital psychiatrique rural, thèse soutenue devant la faculté de médecine de Lyon, 1941.
Très peu répandue en France alors qu’elle est d’usage courant en Suisse, la
narcothérapie, qui consiste à maintenir le malade endormi pendant plusieurs
jours, est introduite à l’hôpital de Saint-Alban en 1941.
        

      

      
        
          62 Comme Maurice Desruelles, Germaine Balvet préconise d’ailleurs,
pour des raisons d’économie, que le service d’insuline soit mixte. Ce qui
revient à mettre en cause la stricte séparation des sexes à l’asile.
        

      

      
        
          63 Maurice DESRUELLES et Robert CHOPLIN, « La pratique et les difficultés de l’insulinothérapie et de la convulsivothérapie dans les hôpitaux
psychiatriques », art. cit., p. 122.
        

      

      
        
          64 Sur l’antialiénisme et la critique du milieu asilaire avant 1914 le travail
le plus complet est la thèse d’Aude FAUVEL, Témoins aliénés et « bastilles
modernes », op. cit.
        

      

      
        
          65 La même année, cette enquête en douze livraisons est publiée chez
Albin Michel sous le titre Chez les fous. L’ouvrage a été réédité aux éditions
Le serpent à plumes en 1997. En novembre 1932, Le Petit Journal publie lui
aussi une enquête sur les asiles intitulée « Les cloîtres de la folie ». Le journal
La Liberté fait de même en septembre 1933.
        

      

      
        
          66 Édouard Toulouse est en conflit avec l’Amicale des aliénistes mais
aussi avec la Société médicale des asiles de la Seine qu’il a pourtant contribué
à créer en 1899.
        

      

      
        
          67 Édouard Toulouse déploie une intense activité publicistique. Très
proche des radicaux et des socialistes, il collabore régulièrement à des journaux
de gauche, en particulier au Quotidien, à La Dépêche de Toulouse, à L’Œuvre
et au Progrès civique. Il participe avec Justin Godard, André Michelin et Léon
Jouhaux à la fondation du Parti social de la santé publique.
        

      

      
        
          68 Sur l’influence et l’œuvre multiforme d’Édouard Toulouse, l’étude la
plus complète est celle de Michel HUTEAU, Psychologie, psychiatrie et société
sous la Troisième République. La biocratie d’Édouard Toulouse (1865-1947),
Paris, L’Harmattan, 2002.
        

      

      
        
          69 Voir Édouard TOULOUSE, « La folie est évitable et curable », Le Progrès
civique, 20 août 1921.
        

      

      
        
          70 Ceux-ci sont souvent installés dans des asiles.
        

      

      
        
          71 En 1909, un service libre a déjà été créé par le Dr Raynaud à l’asile
de Fleury-les-Aubrais (Loiret), mais il s’adresse exclusivement aux malades
payants de même que le service libre créé en 1913 à l’asile d’Esquermes
(Nord) par le Pr Raviart.
        

      

      
        
          72 182 en 1927.
        

      

      
        
          73 La clinique de la faculté, dirigée par le Pr H. Claude, comporte
également une section ouverte.
        

      

      
        
          74 Un service de visites à domicile est créé en 1928.
        

      

      
        
          75 En 1927, l’hôpital Henri-Rousselle devient le centre de prophylaxie
mentale du département de la Seine.
        

      

      
        
          76 Voir : Jean-Bernard WOJCIECHOWSKI, Hygiène mentale et hygiène
sociale : contribution à l’histoire de l’hygiénisme, Paris, L’Harmattan, 1997.
        

      

      
        
          77 Il lui consacre de nombreux articles mais aussi un ouvrage publié chez
Hachette en 1914 sous le titre Comment conserver sa santé ? Toulouse est en
outre membre de la Ligue antitabac, de la Ligue nationale contre l’alcoolisme
et de la Ligue contre la mortalité infantile.
        

      

      
        
          78 Qui s’appuie sur des examens biologiques et psychologiques.
        

      

      
        
          79 Édouard Toulouse est l’un des seuls psychiatres à trouver grâce aux
yeux d’Albert Londres.
        

      

      
        
          80 Paul Strauss a été ministre de l’Hygiène de janvier 1922 à mars 1924.
        

      

      
        
          81 « L’hôpital psychiatrique doit remplacer l’asile d’aliénés », Je sais tout,
11-1929. Voir également : « L’asile d’aliénés a vécu », L’Œuvre, 4-8-1929 et
« Le triste asile d’aliénés », La Dépêche, 5-12-1930.
        

      

      
        
          82 Dont l’action dans le domaine de la santé est mal connue.
        

      

      
        
          83 Circulaire no 125 du 13 octobre 1937 relative à l’organisation de
l’assistance aux malades mentaux dans le cadre départemental.
        

      

      
        
          84 Ceux-ci ne se sont pas non plus opposés au décret du 5 avril, alors
qu’ils ont très mal accueilli le décret du 22 janvier 1937 fixant le statut et le
recrutement des médecins du cadre des hôpitaux de la Seine.
        

      

      
        
          85 L’Aliéniste français, novembre 1937, p. 368-371.
        

      

      
        
          86 Toulouse a été exclu de l’Amicale des aliénistes en décembre 1936.
        

      

      
        
          87 Qui comprend deux médecins du cadre et un directeur d’hôpital
psychiatrique.
        

      

      
        
          88 Ce rapport est publié dans L’Aliéniste français de novembre 1937 sous
le titre « L’hygiène et la prophylaxie mentales bases de l’assistance psychiatrique ».
        

      

      
        
          89 L’ancrage international du projet de Toulouse est un élément fondamental. En outre, même en France, Toulouse n’est pas aussi isolé qu’on
l’affirme généralement. Un recensement des initiatives développées dans les
asiles de province permettrait sans doute de montrer que, dès les années 1920,
ses idées ont été appliquées sur le terrain. Aussi convient-il, selon moi, de
relativiser les répercussions de son conflit avec l’Amicale.
        

      

      
        
          90 En revanche, le ministre ne retient pas la proposition de créer des
colonies familiales, des asiles agricoles et des asiles de sûreté pour interner les
aliénés criminels.
        

      

      
        
          91 Cette garantie a déjà été donnée dans le décret du 5 avril.
        

      

      
        
          92 Après son départ à la retraite, Édouard Toulouse envisage de faire
nommer un non-aliéniste, Georges Heuyer, à la tête de l’hôpital Henri-Rousselle, provoquant des réactions très vives au sein de l’Amicale des aliénistes. Par la suite, il tente, toujours sans succès, d’ouvrir le recrutement des
médecins du cadre des hôpitaux de la Seine à des non-aliénistes.
        

      

      
        
          93 La réflexion sur la réforme de l’assistance psychiatrique se poursuit
ensuite dans le cadre du Conseil supérieur d’hygiène sociale créé en 1938.
Notons que la section d’hygiène mentale, qui n’avait pas été prévue au départ,
a été rajoutée dans un second temps.
        

      

      
        
          94 Ce statut est reproduit dans L’Aliéniste français, 1936, p. 488-501. Il
prévoit également la création d’un conseil de discipline pour lutter contre
l’arbitraire directorial en matière de sanctions.
        

      

      
        
          95 La loi du 21 juin 1936 instaurant la semaine de 40 heures a dans un
premier temps été étendue aux établissements hospitaliers, mais son application a ensuite été rapportée.
        

      

      
        
          96 Le décret de 1930 organisant la formation des infirmiers psychiatriques
est en effet resté sans effet. Les syndicats du personnel, dont on connaît mal
l’action, jouent également un rôle important dans ce processus de professionnalisation.
        

      

      
        
          97 Comme l’atteste la brochure rédigée par Frantz Adam à destination
des nouvelles recrues de l’hôpital psychiatrique de Rouffach sous le titre
Devoirs de l’infirmier des infirmiers psychiatriques (1937).
        

      

      
        
          98 Souligné dans le texte.
        

      

      
        
          99 Ce qui donne satisfaction aux habitants de Bron qui déploraient de
voir le nom de leur commune associé à celui de l’asile.
        

      

      
        
          100 Voir : Michel-Charles PLANAS, Contribution à l’étude et à l’organisation des services ouverts des hôpitaux psychiatriques. Le service ouvert de la
clinique neuro-psychiatrique et d’hygiène mentale à l’hôpital du Vinatier, thèse
soutenue devant la faculté de médecine de Lyon, 1947. Cette situation se
retrouve dans nombre de villes universitaires.
        

      

      
        
          101 Cette clinique a été ouverte par Jean Lépine en 1921 à l’Hôtel-Dieu
de Lyon.
        

      

      
        
          102 Les réponses à cette enquête sont publiées dans L’Aliéniste français
d’avril et juillet 1939.
        

      

      
        
          103 Voir aussi Henri BARUK, « La question des services ouverts et l’évolution de la psychiatrie médicale », L’Aliéniste français, 1933, p. 73-80.
        

      

      
        
          104 Ce qui contredit la réputation des quartiers d’hospice présentés par
les aliénistes comme des services particulièrement arriérés.
        

      

      
        
          105 Il leur faut parfois négocier avec plusieurs conseils généraux, certains
établissements accueillant des aliénés issus de plusieurs départements.
        

      

      
        
          106 Celui-ci abritait déjà un dispensaire antituberculeux, un dispensaire
anticancéreux et un dispensaire antivénérien
        

      

      
        
          107 À la veille de la guerre, nombre d’établissements n’ont pas encore
mis leur règlement en conformité avec le nouveau règlement modèle, qu’ils
ont la possibilité d’adapter aux conditions locales.
        

      

      
        
          108 Maurice DESRUELLES et Robert CHOPLIN, « La pratique et les difficultés de l’insulinothérapie et de la convulsivothérapie dans les hôpitaux
psychiatriques », art. cit., p. 129.
        

      

      
        
          109 Notons qu’un projet de révision avait déjà été enterré suite à l’entrée
en guerre à l’été 1914.
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La rupture du lien social


       

      
        Outre la sclérose d’une institution encombrée qui, faute de
moyens, peine à se réformer, l’hécatombe provoquée par la
famine dans les hôpitaux psychiatriques français sous l’Occupation révèle l’immense isolement social des aliénés internés.
Il s’agit là d’un facteur d’interprétation primordial du drame
de la guerre. Très peu d’internés peuvent en effet compter sur
un ravitaillement familial suffisant pour compenser l’insuffisance calorique de la ration distribuée. En outre, contrairement
à d’autres populations reléguées dans des institutions fermées,
ils ne bénéficient pas de l’aide alimentaire distribuée par la
Croix-Rouge, le Secours national ou par les associations caritatives groupées sous l’égide de ce dernier.
      

      
        Pourquoi les malades mentaux internés sont-ils restés à l’écart
des circuits de solidarité familiale et collective ? De façon plus
générale, pourquoi la situation tragique des hôpitaux psychiatriques n’a-t-elle pas fait scandale et entraîné des protestations,
voire une mobilisation, au-delà du cercle des aliénistes ? Pourquoi ces derniers n’ont-ils pas fait sortir leurs malades pour leur
éviter une mort, sinon certaine, tout au moins probable ?
      

      
        C’est à ces questions que nous tenterons de répondre dans
ce chapitre. En nous gardant, une fois encore, d’adopter une
posture accusatrice – vis-à-vis des familles notamment – qui
ne permettrait pas de rendre compte de la pluralité et de
l’imbrication des facteurs (conjoncturels et structurels) à
l’œuvre dans ce qui peut apparaître comme un phénomène de
« mort sociale ».
      

       

      
        
          Les familles face à la famine
        

      

       

      
        Si la survie des aliénés internés a dépendu de critères
objectifs tels que la pathologie, le sexe, l’âge ou encore le statut
(pensionnaire, travailleur), il convient de prendre en considération un autre facteur : l’existence ou au contraire l’absence
d’un apport alimentaire d’origine familiale qui a également
joué un rôle déterminant dans la survie des détenus des camps
d’internement et des prisons, des vieillards des hospices mais
aussi, dans une certaine mesure, des malades soignés dans les
hôpitaux généraux. Certains aliénés échappent à la mort par
inanition parce qu’ils sont ravitaillés par un proche qui vient
régulièrement leur rendre visite ou leur fait parvenir, à intervalles rapprochés, des colis de nourriture.
      

      
        Antonin Artaud peut ainsi compter sur la « solidarité alimentaire » de sa mère et de sa sœur, qui viennent régulièrement le
visiter à l’asile de Ville-Évrard, où il a été interné le 27 février
19391. Pourtant, en dépit des provisions qu’elles lui apportent
et du supplément quotidien de lait et d’œufs qu’il touche par
ailleurs2, il maigrit. Mais l’intervention de Robert Desnos auprès
de son ami, le Dr Ferdière, permet son transfert à Rodez en
février 1943. Sa famille et ses amis surréalistes estiment, à juste
titre, qu’il souffrira moins de la faim en Aveyron qu’à Neuilly-sur-Marne. Les uns et les autres lui font malgré tout parvenir
des colis et des mandats qui permettent de lui procurer des
suppléments de lait, de purée, de miel ou encore de biscottes3.
Grâce à ces apports « extérieurs », le poète a donc accès à ces
calories supplémentaires que la maladie et l’enfermement
l’empêchent de se procurer par lui-même et que l’institution
n’est pas non plus en mesure de lui assurer. La cure est efficace :
sept mois après son arrivée, il a repris 11 kilos. Le 12 juillet 1943,
il écrit au Dr Ferdière : « Mon cher ami, Vous avez été bon pour
moi, vous avez en me laissant venir ici adouci le supplice de mon
internement et atténué dans la mesure du possible cette impression atroce de faim qui ne m’avait plus quitté depuis 19404. »
      

      
        Le cas d’Artaud est, il est vrai, exceptionnel. Apparemment,
rares ont été les malades transférés d’un établissement à l’autre
pour échapper à la famine5. En revanche, d’autres aliénés
internés ont bénéficié de la « mobilisation alimentaire » de leur
famille ou de leurs amis. « Parmi les visités auxquels famille et
amis apportent ce qu’ils peuvent, nous trouvons peu ou pas
de malades atteints ; il en est de même pour ceux qui reçoivent
des colis parfois bihebdomadaires, et actuellement, le nombre
de colis reçus en une semaine au bureau des surveillants dépasse
largement celui d’autrefois, à l’occasion des grandes fêtes
(Noël, Pâques) », constate Guy Papet à propos de l’hôpital de
Cadillac-sur-Garonne6. Le Dr Yvert, médecin-chef à l’hôpital
psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, note pour sa part dans
le rapport 1938-1945 qu’aucun décès par carence alimentaire
n’a été enregistré au pavillon Bourneville. Selon lui, deux
éléments expliquent cette heureuse particularité : la plupart
des malades internées dans ce pavillon avaient une activité qui
leur permettait d’obtenir un petit supplément de nourriture
et étaient visitées par leur famille ou bénéficiaient de colis
« nombreux et abondants ».
      

      
        La correspondance retrouvée dans les dossiers médicaux des
malades internés à l’hôpital du Vinatier atteste également de
l’ampleur des efforts consentis par certaines familles pour
apporter des provisions à « leur » malade afin d’éviter qu’il ne
sombre dans la cachexie. Le 30 août 1944, la mère de Louis R.,
jeune schizophrène de dix-sept ans, écrit au Dr Requet : « Dans
l’impossibilité totale où nous sommes actuellement d’aller à
Lyon, nous sommes vraiment inquiets au sujet de notre enfant
R. Louis. Quels sont sur lui les effets des événements actuels, du
temps orageux et de la chaleur torride ? Ne plus nous voir doit
l’inquiéter et peut-être l’exciter davantage et ce qui nous tourmente beaucoup c’est de ne pouvoir lui porter le supplément de
ravitaillement indispensable. » Quelques semaines après la Libération, constatant une diminution de la ration servie à son fils,
Mme R. se fait plus offensive : « Ainsi que vous le savez, écrit-elle
au médecin-chef le 2 octobre 1944, nous nous efforçons de lui
porter les suppléments alimentaires nécessaires pour le fortifier
car le régime de l’hôpital est nettement insuffisant surtout pour
un adolescent ; pourquoi le lait que vous lui faisiez servir en 3 bis
lui est-il maintenant supprimé ainsi que les pâtes et les suppléments des J3 ? […] En m’excusant de vous importuner, je
vous serai reconnaissante de vouloir bien donner les ordres nécessaires pour qu’une nourriture un peu plus substantielle, jointe
aux suppléments que nous essayons de nous procurer, permette
à notre fils de réparer plus sûrement ses forces. » Lorsqu’ils sont
suffisamment lucides, les malades affamés réclament d’ailleurs
instamment de la nourriture à ceux qui les visitent, comme le
notent Jacques Vié et Pierre Marty dans leur communication
consacrée à la « résurgence des instincts alimentaires à la faveur
de la disette chez des psychopathes » : « L’accueil réservé par les
malades à leur famille dépend des provisions apportées. La visite
est impatiemment attendue. Une vieille démente précoce incohérente a retrouvé la notion du temps, elle sait le jour et l’heure
où l’on doit venir, à quelques minutes près. Souvent on dévore
le contenu du sac à provisions avant d’embrasser le visiteur – ou
de l’accabler de reproches ; d’autres s’en vont simplement,
indifférentes7. »
      

      
        Mais l’aide des familles n’est pas toujours spontanée. Car les
proches n’ont pas forcément conscience du danger encouru par
leur malade dont ils constatent l’amaigrissement. L’évaluation
de la situation est encore plus difficile lorsque le contact n’est
pas visuel mais épistolaire. Aussi, sans forcément mettre en avant
l’insuffisance de la nourriture servie et la gravité des conséquences susceptibles d’en résulter, certains médecins-chefs profitent-ils des bulletins de santé adressés aux familles sur leur
demande pour solliciter l’envoi de colis. Le 20 janvier 1944, le
Dr Requet écrit à la mère de Pierre L., schizophrène de cinquante-trois ans, transféré quelques mois plus tôt de l’hôpital de
Font d’Aurelle dans l’Hérault : « Votre fils a été un peu fatigué
ces temps derniers, nous avons été obligés de le mettre au lit et
de le suralimenter. À ce propos, je ne puis que vous conseiller
d’envoyer quelques colis à l’adresse ci-dessus. » La mère réagit
rapidement et demande des précisions. Le 28 janvier, le
Dr Requet lui répond : « Vous pouvez envoyer les colis de votre
fils à son adresse à l’hôpital. Nous nous chargerons de lui faire
manger ses provisions régulièrement un peu tous les jours. Il va
du reste mieux pour le moment et se lève. Naturellement si son
état de santé venait à s’aggraver vous en seriez prévenu aussitôt. »
La correspondance entre la mère et le docteur s’arrête là. Car
Pierre L. meurt d’une crise cardiaque le 8 février 1944. Dans la
plupart des cas, on ignore si la requête du médecin-chef est suivie
d’effet. Le 10 avril 1941, le Dr Requet répond au frère d’Émile N.
qui s’inquiète de l’état dans lequel il a trouvé son malade lors de
sa dernière visite : « L’état physique de votre frère n’est pas en
effet des plus brillants ; il a maigri et cependant il a les jambes
enflées. Apportez-lui quelques provisions : je crois que c’est la
chose principale, malgré cela il est toujours très content, parfois
un peu désagréable et sale. » Le frère d’Émile N. a-t-il répondu
à cet appel ? Le malade continue en tout cas de s’affaiblir, développe une escarre et perd peu à peu conscience de ce qui
l’entoure. Il meurt le 22 mai à l’âge de soixante ans. Comme
cause du décès, le Dr Requet indique : « Cachexie (carence) ».
      

      
        À l’hôpital psychiatrique d’Auxerre, le Dr Scherrer procède
de la même manière que son collègue du Vinatier : « Nous avons,
bien entendu, chaque fois qu’un parent ou un ami écrivait,
réclamé des colis et, comme nous l’avons déjà écrit, ceux qui en
ont reçu ont survécu », affirme-t-il en 19898. Mais pour être
efficace, cette tactique nécessite souvent de relancer les familles,
tentées de relâcher leurs efforts au bout de quelques semaines
ou de quelques mois. Jacques Renevey écrit ainsi à propos d’une
malade tuberculeuse internée à l’hôpital psychiatrique de Fleury-les-Aubrais : « On obtient que la famille nous seconde dans la
tâche de suralimenter la malade, et on adresse à la malade de
nombreux colis contenant du beurre, des biscuits etc. […] L’état
physique s’améliore de plus en plus, et la malade gagne 8 kg
durant la fin de l’année 1942. À cette époque, les colis familiaux
deviennent plus rares et au début de mars réapparaissent
des signes sthétacoustiques. […] La famille est à nouveau alertée et la thérapeutique à nouveau instituée9. » Mais certains
médecins-chefs se montrent plus volontaristes. Sans se soucier
du scandale qu’ils risquent de provoquer, ils informent les
familles de la disette qui règne à l’asile et de la nécessité de
procurer des suppléments à leur proche. « Une lettre a été
adressée aux familles, leur demandant de nous aider à “suralimenter” les malades en leur envoyant régulièrement des paquets.
Les familles ont répondu à cet appel. Les paquets sont enfermés
dans des placards à provisions placés dans chaque quartier et la
nourriture est distribuée aux malades petit à petit ; ainsi les
familles sont-elles assurées que leur propre malade bénéficie pour
le mieux de leurs efforts10 », écrit Gaston Ferdière dans son
rapport du 30 novembre 1942.
      

      
        Cette solidarité familiale se heurte pourtant à des obstacles
majeurs. Si, comme le souligne le Dr Ferdière11, elle peut
s’exercer assez facilement en milieu rural où les restrictions se
font peu sentir, elle est beaucoup plus problématique en milieu
urbain où la question du ravitaillement pèse fortement sur le
quotidien. Pour approvisionner un proche interné à l’asile, il
faut en effet avoir les moyens de se procurer au marché libre
ou au marché noir des denrées qui sont de plus en plus difficiles
à trouver et atteignent des prix prohibitifs. Les malades pensionnaires, issus de familles aisées, sont donc doublement privilégiés, les suppléments parfois substantiels reçus de leurs
proches venant s’ajouter à ceux octroyés par l’administration.
Très majoritairement issus d’un milieu social modeste, les
malades du régime commun ne peuvent en revanche compter
que sur un apport extérieur limité. Encore celui-ci représente-t-il parfois un immense sacrifice pour la famille, surtout
lorsqu’elle compte par ailleurs un prisonnier parmi ses
membres. La flambée des prix alimentaires se traduit en effet
par une poussée de la pauvreté12 dont rend bien compte la
décision prise, le 26 janvier 1942, par la commission de surveillance de l’hôpital psychiatrique du Vinatier de restituer aux
familles qui en font la demande les vêtements personnels des
malades13. Une décision ainsi motivée par le directeur de
l’hôpital : « Ces demandes se justifient souvent par l’état d’indigence de ces familles pour qui les effets en dépôt à l’Établissement représentent présentement une ressource inestimable
en raison de l’impossibilité de se les procurer. »
      

      
        Les aléas de la guerre dressent d’autres obstacles à la solidarité
familiale. Les problèmes de transport et de courrier, la difficulté
à trouver des emballages et de la ficelle pour constituer des
paquets, ou encore la nécessité d’obtenir un laisser-passer pour
rendre visite à un proche interné dans un asile situé de l’autre
côté de la ligne de démarcation sont autant de causes possibles
de discontinuité, voire d’interruption dans le ravitaillement des
internés. Souvent précipité, le transfert des malades d’un établissement à l’autre provoque également des situations de rupture. Du jour au lendemain, tel aliéné qui recevait des visites
régulières de ses proches, est coupé de sa famille et privé des
suppléments alimentaires, même modestes, que celle-ci lui procurait. Dans le dossier médical de René E., quarante-cinq ans,
transféré du quartier d’hospice de Font-d’Aurelle le 9 juillet
1943, est conservé un petit mot griffonné au crayon, que le
malade a vraisemblablement glissé dans la poche du Dr Requet
au moment de la visite14 : « Je venais demander à Monsieur le
Docteur s’il ne serait pas possible de me marquer un petit
supplément lait ou purée – en attendant donner occupations.
Recevez Mr civilités empressées. Lors de mon hospitalisation à
Montpellier je touchais en ce qui concerne la question alimentaires les avantages accordés aux grands invalides militaires et de
plus étant à proximité famille cette dernière m’apportait ravitaillement et ici néant. » Le 8 septembre, A. Requet note : « mis
à la culture sur sa demande. Travaille convenablement. » De
fait, René E. ne meurt pas de faim. Son frère, qui est viticulteur,
le fait sortir de l’asile le 24 septembre.
      

      
        [image: ]
        
          Dossier médical de René E., Archives du Centre hospitalier Le Vinatier.
        

      

      
        Beaucoup plus tragique est le sort de Pauline T., transférée
de l’asile d’Aix-en-Provence le 5 avril 1944. Avant son évacuation, cette malade de soixante et un ans, recevait régulièrement
la visite de sa sœur, Mme D., qui habitait Marseille. Outre du
réconfort, celle-ci lui apportait probablement des provisions.
Le 14 novembre 1944, le Dr Balvet adresse un bulletin de
santé à Mme D. dans lequel il lui fait part de la dégradation
de l’état physique de sa sœur. Bien qu’inquiète, Mme D.
répond en des termes qui montrent qu’elle ne saisit pas la
gravité de la situation : « Votre réponse me navre au sujet de
ma sœur […] je sais bien que les restrictions et les bombardements ont fait maigrir les gens puisque tous nous y sommes
passé, mais est-ce que pour ma sœur cela vient-il de cette
raison ou bien est-ce l’éloignement d’avec moi qui lui procure
cela, je me le demande elle avait tellement l’habitude que
j’allais la voir, je lui écrit en même temps qu’à vous pour lui
demander de réagir un peu et lui suggère que la guerre sera
vite finie et qu’elle pourra retourner », écrit-elle dans une lettre
du 14 novembre 1944. De fait, à cette date, Lyon est déjà
libérée. Mais l’état de Pauline T. ne s’améliore pas et le
Dr Balvet note à la date du 5 décembre : « Signalée en 6e D(ivision) comme s’affaiblissant beaucoup, œdèmes des membres
inférieurs et des mains, on note présence d’albumine dans les
urines. Très amaigrie. Cœur arythmique : on lui donne de la
digitaline. Escarre dans la région lombaire. » La malade meurt
quatre jours plus tard, le 9 décembre 1944, « par suite de
cachexie d’origine alimentaire ». Dans d’autres cas, c’est le
départ des proches, emprisonnés, déportés, ou obligés de se
cacher pour fuir les persécutions qui entraîne la rupture brutale
d’un lien familial vital pour la survie (physique mais aussi
psychique) des malades. À l’été 1942, Helene Thalmann,
internée depuis 1939 à l’asile de la Chartreuse à Dijon, voit
son mari et ses deux enfants, qui lui rendaient régulièrement
visite, partir pour la zone libre afin d’échapper aux rafles. Très
affaiblie par la sous-alimentation, elle meurt d’une pneumonie
le 15 février 1943.
      

      
        Pourtant, le contexte troublé des années d’occupation n’est
pas toujours en cause dans la rupture du lien familial qui, dans
bien des cas, intervient très antérieurement à la guerre.
« Beaucoup d’entre eux sont sans famille », déclare Lucie Randoin à propos des aliénés internés à Sainte-Anne. « Faute de
mieux, nous avons chaque fois que cela fut possible engagé les
familles à adresser à leurs malades des colis périodiques. Nous
avons eu la satisfaction de voir nos malades ainsi ravitaillés,
reprendre du poids. Mais il convient d’observer que les malades
bénéficiaires de colis familiaux ne sont qu’une minorité », note
également le Dr Sizaret, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique
de la Mayenne, dans son rapport pour l’année 1941.
      

      
        Cette défaillance familiale ne fait que révéler l’isolement du
malade qui, autant que les troubles eux-mêmes, est bien souvent à l’origine de l’internement. Une analyse de l’état civil
des aliénés montre en effet une surreprésentation des célibataires, des veufs et des divorcés/séparés dans la population
internée. Le Dr Sizaret établit que 66,2 % des malades internés à l’hôpital psychiatrique de la Mayenne au cours de
l’année 1941 sont des « isolés »15. Ce chiffre est sans doute à
mettre en rapport avec les difficultés du temps. Mais d’autres
sources, antérieures à 1940, montrent que la guerre ne fait
qu’accentuer un trait caractéristique de la population asilaire.
59 % des nouveaux entrants à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert entre 1935 et 1939 sont célibataires, veufs, séparés ou
divorcés16. Cette moyenne masque une disparité importante
entre les pensionnaires, qui n’ont pas ou plus de conjoint dans
41 % des cas « seulement », et les indigents qui sont isolés
dans 65 % des cas. Le cas de Saint-Robert n’est pas extrême.
D’après nos calculs, 67,5 % des aliénés présents à l’hôpital
psychiatrique du Vinatier au 1er janvier 1939 relèvent également de la catégorie des « isolés »17. Un chiffre qui ne tient
pas compte des décès de conjoints intervenus depuis la date
de l’internement, surtout si elle est ancienne, et qui masque
un écart entre hommes (66 % d’isolés) et femmes (68,4 %)
que l’on retrouve dans tous les asiles18. D’après la thèse de
Ryfka-Irène Opolon, on recense 69,8 % d’isolées dans la
Ve section de l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche, qui
héberge 441 aliénées en 194319. Mme Opolon signale en outre
qu’il faut distinguer la situation des malades dont l’affection
exclut d’emblée une vie familiale normale – et qui sont donc
célibataires par nécessité (les arriérées profondes mais aussi
certaines épileptiques) – de celle des débiles légères, des paranoïaques, des maniaques, des dépressives ou même des schizophrènes. Plus les troubles et l’internement interviennent tôt
dans la vie du malade, plus celui-ci a des chances de rester
isolé. Mais elle ne livre aucune indication sur le nombre
d’internées ayant eu des enfants, légitimes ou naturels. On sait
au demeurant très peu de chose sur la descendance des aliénés
internés qui n’est pas renseignée par les livres de la loi. L’état
civil n’est d’ailleurs qu’un indicateur partiel de l’isolement du
malade. La correspondance conservée dans les dossiers médicaux20 montre que certains internés peuvent compter, au
moins pour un temps, sur la sollicitude d’une mère, d’un père,
d’un frère, d’une sœur, d’un fils, d’une fille ou, plus rarement,
d’un beau-frère ou d’une belle-sœur, d’un oncle ou d’une
tante, d’un cousin ou d’une cousine21. Ou encore sur celle
d’un concubin ou d’une concubine qui obtient parfois du
médecin-chef le droit de visiter le malade ou de prendre de
ses nouvelles par écrit. Dans d’autres cas, le dossier porte la
mention « sans famille ». Il n’y a donc personne à prévenir à
la mort du malade22.
      

      
        Pourtant, même lorsqu’ils existent encore avant l’internement23, les liens familiaux se distendent souvent rapidement.
« Antoine espace ses visites », écrit Charles Juliet à propos de
son père. Plusieurs éléments concourent à ce désinvestissement progressif. Tout d’abord l’éloignement géographique, les
asiles étant souvent loin du domicile du malade, en particulier
lorsque le département a passé contrat avec un établissement
privé situé dans un département voisin. Les familles des
malades de la Loire placés d’office à l’asile Saint-Jean-de-Dieu
doivent ainsi faire le déplacement à Lyon. La question des
distances se pose également dans le Finistère, les femmes étant
internées à l’asile de Morlaix et les hommes à l’asile de
Quimper quel que soit leur arrondissement d’origine. Le problème est plus aigu encore pour les familles des malades
internés à l’asile de Clermont-de-l’Oise qui « recrute » dans
trois départements. Mais le cas le plus extrême est sans doute
celui des malades du département de la Seine transférés dans
des asiles de province24. Les horaires de parloir, limités à deux
après-midi par semaine (le jeudi et le dimanche), constituent
une contrainte supplémentaire pour les proches, bien que
certains (médecins-) directeurs fassent preuve de tolérance en
la matière. Les dossiers médicaux montrent d’ailleurs que
l’interdiction des visites est peu fréquente et généralement
limitée à de courtes périodes. Les familles peuvent aussi correspondre avec le malade mais nombre d’entre elles, de milieu
modeste, maîtrisent mal l’expression écrite. En outre, parce
qu’elle se traduit souvent par une perte des repères affectifs,
la maladie mentale constitue un puissant facteur d’isolement.
Aussi les proches ont-ils parfois du mal à maintenir une forme
de communication, même minimale, avec leur malade, trop
agité, trop délirant ou trop indifférent pour écrire lorsqu’il
n’est pas illettré du fait de sa pathologie25.
      

      
        Une lettre datée du 8 juin 1937, retrouvée dans le dossier
médical de Jean T., interné à l’hôpital psychiatrique du Vinatier le 8 mai 1937, en témoigne de façon émouvante. Elle
émane de la compagne de Jean T., Simone E., qui habite Paris
et ne peut donc lui rendre visite qu’épisodiquement26 : « Mon
tout Petit Chéri, tu n’as peut-être pas reçu ma première lettre,
car je n’ai pas ta réponse. J’espère que ce n’est pas une question
de santé qui motive ton silence. Je t’envoi aujourd’hui un petit
colis de fruits ; j’espère qu’ils te plairont. Écris-moi pour me
dire, ce que tu désires, ce qui pourrait te faire plaisir, je m’efforcerai de te le faire parvenir. Je joins à cette lettre une enveloppe
timbrée à mon adresse afin que tu me donnes de tes nouvelles.
Tu as toujours été si gentil mon Jeannot Chéri, que ma
demande sera cette fois j’espère récompensée. Donc à bientôt
la joie folle de te lire. Tu es toute ma pensée. Mille caresses
de ta Mone. » Sans doute les hallucinations dont souffre Jean T.
l’empêchent-elles de répondre aux missives de son amie qui,
à de multiples reprises, sollicite le Dr Requet pour avoir des
nouvelles. Le 31 mars 1938, elle lui écrit : « Puis-je vous
demander de me dire comment vous trouvez votre malade
Jean T. de la 10e division. Je ne sais à quelle cause attribuer
son silence, et je vous supplie de bien vouloir me renseigner
sur son état, sa santé. À votre avis a-t-il besoin de quelque
chose – linge, vivres, nécessaire hygiénique – je lui en ferai
l’envoi si vous voulez bien me fixer. » Le 6 avril, le Dr Requet
lui répond : « Au reçu de votre lettre j’ai prié Monsieur Jean T.
de vous écrire aussitôt. Je vous communique ci-joint la production qu’il a faite à la place et qui vous en dira plus long
sur son état de santé que ce que je pourrais vous en dire. Il
ne présente d’ailleurs pas de grand changement. Il est seulement plus hostile ces derniers temps, moins accessible, on ne
peut pas lui parler sans qu’il se mette à bredouiller de colère.
Il va et vient sans arrêt en criant des protestations. Je mets en
partie cet état d’exaspération sur le fait qu’il ne reçoit plus rien
ces derniers temps. Aussi votre lettre a-t-elle été la bienvenue,
envoyez-lui comme vous le proposez du linge, des vivres et
quelques objets de toilette (eau de Cologne). Il ne veut absolument pas mettre le linge de la maison, nous serons donc
obligés de lui laver le sien ici, mais je crains que cela ne
l’abîme. » En juillet 1938, il écrit encore : « L’état de M.T.
est tout à fait stationnaire, protestations monotones bruyantes
et incompréhensibles. Il ne me donne plus la main et tout
entretien avec lui est impossible. Son état physique est magnifique, ce qui est dû en partie d’ailleurs aux soins fidèles dont
vous l’entourez27. » Puis en novembre 1938 : « Il n’y a pas de
progrès dans l’état de votre malade, je dirais qu’il y a même
plutôt une aggravation en ce sens qu’il devient très hostile et
qu’on ne peut plus lui causer. Il ne fait que pousser des cris
inarticulés et fait des gestes menaçants. Je ne crois pas d’ailleurs
que la parole soit aussi troublée qu’en apparence : quand il
veut parler avec pondération on le comprend ; mais c’est extrêmement rare qu’il consente à ne pas pousser ses vociférations
habituelles dès qu’on lui adresse la parole. Il vous avait écrit
dernièrement une volumineuse correspondance que je ne vous
ai pas envoyée car elle était tout à fait insensée. Son état
physique est toujours très bon. »
      

      
        En dépit de ces nouvelles peu encourageantes, Simone E.
continue d’envoyer des lettres et des colis. Mais cette fidélité
semble s’essouffler à la veille de la guerre. Simone cesse en tout
cas de demander des nouvelles au médecin-chef : le dernier
bulletin de santé rédigé par le Dr Requet à son intention date
du 27 juillet 193928. Le 11 novembre 1941, c’est au frère du
malade que le Dr Requet envoie ces quelques lignes : « Votre
frère ne va pas bien, il a évidemment maigri, devient très faible,
sa température est au-dessous de la normale et il a les jambes
enflées. Il ne se lève plus depuis quelques jours, je vous
conseille de venir le voir. » Jean T. meurt le 23 novembre. Le
diagnostic de décès porté sur son dossier est : « Inanition progressive, amaigrissement énorme, œdème, hypothermie, affaiblissement et coma terminal. »
      

      
        La durée de l’internement est un autre facteur à prendre en
compte dans le processus de délitement du lien familial. La
fréquence des visites, des lettres ou des colis reçus par les
malades est la plupart du temps conditionnée par l’ancienneté
de leur internement29. Si les aliénées internées dans le pavillon
Bourneville à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise
peuvent compter sur un ravitaillement familial conséquent
c’est parce qu’elles sont pour la plupart des « récentes ». Les
aliénés « au long cours », dont l’internement remonte à plusieurs années, voire à plusieurs décennies, sont beaucoup moins
visités30. Or même si, dans les années 1930, la moitié environ
des entrants quitte l’asile avant six mois, cette catégorie de
malades, qui se confond avec celle des chroniques, est particulièrement nombreuse dans les asiles31.
      

      
        Le cas bien connu de Camille Claudel est révélateur à cet
égard. Internée au pensionnat de l’asile de Ville-Évrard le
10 mars 1913 – soit quelques jours après le décès de son
père –, Camille Claudel est transférée au pensionnat de l’asile
de Montdevergues-les-Roses en août 1914. Les relations mère-fille sont très conflictuelles : Louise ne vient jamais voir
Camille mais correspond régulièrement avec elle. Elle lui
envoie aussi des colis de nourriture, Camille refusant obstinément le confort de la première classe. À la mort de Louise, en
1929, Paul, frère cadet de Camille, continue de payer la pension de sa sœur. Mais il ne lui rend visite que de loin en loin,
une fois par an en 1933, 1934, 1935 et 1936. Lorsque éclate
la guerre, il se réfugie dans sa propriété de Brangues près de
Grenoble32.
      

      
        À la date du 14 août 1942, il écrit dans son Journal : « Mauvaises nouvelles de ma sœur Camille tombée dans le gâtisme
et q[ui] souffre des restrictions. » Puis, à la date du 8 décembre
1942 : « Une lettre de Montdevergues m’avertit q[ue] ma
pauvre sœur Camille va de plus en plus mal et me fait prévoir
sa mort, q[ui] sera une délivrance, 30 ans de prison chez les
fous, de 48 à 78 ans. Je me rappelle cette jeune fille splendide,
pleine de génie, mais ce caractère violent, indomptable ! » Pour
autant, il ne fait pas le voyage de Montdevergues où, d’après
son Journal, il ne s’est pas rendu depuis août 1936. Le 10 mai
1943, une nouvelle lettre confirme la dégradation de l’état de
Camille chez qui on craint des complications cardiaques. Le
18 août, Paul note : « Lettre de Nelly me parlant de ma pauvre
sœur Camille q[u]’elle est allée voir à Montdevergues. » Dans
cette lettre, conservée dans le Journal, Nelly Méquillet, qui est
la belle-mère d’une des filles de Paul Claudel, Marie, écrit :
      

      
        
          « Je suis allée voir votre sœur Camille, comme je vous l’avais
promis – Elle est, en effet, en bien pitoyable état physique et sa
vie ne paraît devoir se prolonger plus de quelques mois ou une
année – Néanmoins elle reste aimable, gracieuse, et sa doctoresse
et ses infirmières lui sont très attachées. Elle n’a plus d’angoisses
mentales ni de manies de la persécution – Elle paraît en repos
– quand je lui ai dit venir de votre part, elle m’a pris les deux
mains, me remerciant avec une effusion touchante, vous êtes la
seule notion vivante qui lui reste de son passé – Si vous pouviez
affronter ce voyage (je sais que c’est dur, j’ai fait 24 heures de
route restant en gare à 3h du matin jusqu’à l’ouverture (6 heures)
des portes ! Mais pour vous ce serait moins long), si vous pouviez,
après les grosses chaleurs, donner à votre sœur la joie de votre
présence, sa fin s’en trouverait adoucie – Elle a de l’œdème
provenant de carence alimentaire… Sa doctoresse dit qu’un petit
paquet (par poste, c’est plus sûr) tous les 15 jours seulement avec
beurre – œufs – sucre ou confiture – ou gâteau cake par exemple
fait chez vous, de bonne qualité, de marchandise loyale, lui serait
bien nécessaire – c’est difficile mais on arrive à faire des tours de
force pour les pauvres malades – seulement 1/4 de beurre par
quinzaine – ou moins – ce serait suffisant – à Brangues vous
avez plus de facilités – Je vais voir votre sœur tous les jours, elle
“dévore” ce que je lui apporte – un peu de lait de mon déjeuner,
des raisins mais pas de beurre ici ! – Les œufs seraient très bien
aussi. J’ai été heureuse de voir ce visage si reconnaissant, si épanoui pour une petite visite – Je l’ai embrassée pour vous, mon
cher ami, et lui ai donné tout de suite toute ma sympathie. »
        

      

      
        On ignore si Paul envoie des colis à Camille. En revanche,
alors qu’il n’a pas fait le voyage depuis sept ans, il se rend à
Montedevergues les 20 et 21 septembre 1943, visite dont il
rend compte en ces termes dans son journal : « Le directeur
me dit q[ue] ses fous meurent littéralement de faim : 800 sur
2 000 ! La doctoresse sage et frêle. Camille dans son lit ! une
f[emme] de 80 ans et q[ui] paraît bien davantage ! L’extrême
décrépitude, moi q[ui] l’ai connue enfant et j[eune] fille dans
tout l’éclat de la bonté et du génie ! Elle me reconnaît, profondément touchée de me voir, et répète sans cesse : Mon petit
Paul, mon petit Paul ! L’infirmière me dit qu’elle est en
enfance. Sur cette grande figure où le front est resté superbe,
génial, on voit une expression d’innocence et de bonheur. Elle
est très affectueuse. Tout le monde l’aime me dit-on. Amer,
amer regret de l’avoir ainsi si longtemps abandonnée ! » Puis
le 25 septembre : « Dans mon dernier voyage j’ai été frappé
de ce large visage, de cet énorme front dégagé et sculpté par
l’âge. Avons-n[ous] fait, les parents et moi, tout ce que n[ous]
pouvions ? Quel malheur q[ue] mon éloignement continuel
de Paris ! »
      

      
        Camille Claudel meurt le 19 octobre à 14h15. À 11 heures,
Paul reçoit un premier télégramme l’informant que sa sœur est
très fatiguée et que ses jours sont en danger. Puis à 5 heures un
second qui l’informe qu’elle est décédée et que l’inhumation
aura lieu le lendemain. « Ma sœur ! Quelle existence tragique !
À 30 ans, quand elle s’est aperçue q[ue] R[odin] ne voulait pas
l’épouser, tout s’est écroulé autour d’elle et sa raison n’y a pas
résisté. C’est le drame de l’Âge mûr », écrit-il à cette nouvelle.
Camille est enterrée dans une fosse commune du cimetière du
village de Montfavet, dont dépend l’asile. Aucun membre de la
famille n’assiste à la cérémonie comme en témoigne cette lettre
rédigée par l’aumônier de l’asile à l’intention de Paul le
20 octobre 194333 : « M. l’Amb[assadeur] – C’est l’aumônier
de M[ont]devergues q[ui] vient v[ous] présenter ses condoléances tout d’abord et ensuite v[ous] dire q[ue] Mlle Claudel
a été bien soignée. – Bonne nature, bien élevée, elle était très
aimée dans son quartier et les infirmières avaient pour elle
b[eau]c[ou]p d’attentions. L’aumônier q[ui] v[ous] écrit allait
la visiter souvent et il était toujours reçu d’une façon charmante. Son agonie n’a pas été bien longue : elle s’est éteinte
tout doucement après avoir reçu les sacrements. D’ailleurs elle
communiait de t[emps] en temps et toujours avec une grande
piété. – Ses funérailles ont été bien convenables. Tout en étant
un peu gêné pour organiser un service religieux dans un établissement comme M[ontdevergues], j’ai eu avec moi un confrère,
prêtre alsacien, q[ui] l’a accompagnée au cimetière de Montfavet et q[uel]q[u]es religieuses de la maison. Le prêtre célébrant
portait la chape et le confrère était en surplis. »
      

      
        Pourquoi Paul Claudel a-t-il laissé inhumer sa sœur dans
une fosse commune ? Depuis la redécouverte, dans les
années 1980, de l’œuvre et du destin tragique de Camille
Claudel, la question a pris un tour polémique. Notre objectif
n’est pas d’alimenter la controverse mais simplement de
pointer que la fin solitaire de Camille s’inscrit dans la continuité d’un isolement qui a duré trente années. Et que
l’abandon de son corps scelle un processus de détachement
familial qui s’est renforcé au fil du temps. Le cas de Camille
Claudel n’est d’ailleurs pas exceptionnel en dépit de son statut
de pensionnaire, qui impose la préservation d’un lien familial,
aussi ténu soit-il34. Bien que le règlement des asiles prévoit la
possibilité de sorties in extremis, de nombreux internés finissent
leurs jours à l’asile. Si leur dépouille est parfois récupérée par
leurs proches – y compris lorsque ceux-ci ne se sont plus
manifestés depuis des années –, beaucoup sont enterrés sur
place soit dans le cimetière de l’établissement, lorsqu’il en
existe un comme c’est le cas à l’hôpital du Vinatier, à l’hôpital
Saint-Robert, à l’hôpital de Cadillac-sur-Garonne ou à
l’hôpital de Saint-Alban35, soit dans le « carré des fous » du
cimetière de la commune de rattachement36. Bien qu’accentuée par les conditions créées par la guerre, cette pratique est
très antérieure à 1940 et se perpétue bien au-delà37.
      

      
        Dans certains cas, la famille, qui a parfois oublié jusqu’à
l’existence du malade, se manifeste après les funérailles. Dans
le dossier de Jean Antoine N., interné à l’asile du Vinatier pour
« état d’idiotie et crises épileptiques » en octobre 1919 et
décédé de « collapsus cardiaque » le 22 février 1942, figure une
lettre de la sœur du malade datée du 25 février 1942 dans
laquelle on peut lire : « Permettez-moi d’avoir recours à votre
obligeance pour obtenir le renseignement suivant. J’avais un
frère anormal et muet qui était hospitalisé avant les hostilités
à l’asile de Bron et depuis lors transporté à Ste-Foy-l’Argentière, il doit être âgé de 46 ans, j’apprends fortuitement
qu’il serait décédé, je vous serais obligée de bien vouloir me
fixer sur sa véritable identité et dans quelles conditions il serait
mort. » Mais l’internement du malade fait parfois l’objet d’un
véritable secret de famille. Le 30 mai 1940, Mme R. adresse
au Dr Barnola, médecin-chef de l’annexe de Sainte-Foy-l’Argentière, la lettre suivante : « J’ai l’honneur de vous accuser
réception du bulletin de santé de mon mari, M.R., dans lequel
vous me signaler son désir de me voir, ainsi que ses enfants.
Bien que son frère, Monsieur Laurent R., son tuteur,
aujourd’hui décédé, ait toujours pensé qu’il n’était pas utile
que ses enfants, qui n’ont conservé de lui qu’un tout petit
souvenir, constatent la déchéance de leur Père, je ferai l’effort
de les lui amener. Le Dr Gayet m’ayant récemment signalé
que l’état de santé de mon mari l’obligerait, sans doute, à faire
un nouveau séjour à l’hôpital, j’attendrai ce moment pour lui
faire cette visite. » Le Dr Barnola répond le 1er juin 1940. « Il
est peut-être préférable si vos enfants sont jeunes de ne leur
faire voir leur père que lors de son prochain séjour à l’hôpital
de l’Antiquaille. L’ambiance d’un hôpital tel que celui-ci peut
leur provoquer une fâcheuse impression. Ils n’auront d’ailleurs
pas à constater la déchéance de leur père. Celui-ci n’est pas
déchu mais malade. Si j’insiste pour que votre mari ait cette
consolation, c’est qu’il n’est pas aussi indifférent qu’on pourrait le croire et qu’il souffre par moments de son isolement. »
On ignore si Auguste R., interné depuis septembre 1934 et
issu d’un milieu aisé38, a effectivement reçu la visite de sa
femme et de ses enfants. Il est en tout cas transféré à l’asile
Saint-Jean-de-Dieu le 20 août 1941 où il bénéficie probablement du statut de pensionnaire.
      

      
        L’isolement familial des aliénés internés se lit également
dans le sort d’un certain nombre de réfugiés. Après la guerre,
tous ne réintègrent pas leur établissement d’origine car aucun
parent, proche ou lointain, ne les réclame. Transféré du Centre
d’hygiène mentale de Marseille le 15 mars 1944, Jean-Pierre N.
reste ainsi à l’hôpital du Vinatier jusqu’en 1982, puis est placé
dans une maison de retraite. Transférée de l’hôpital de Tours
le 25 avril 1942, Élisabeth E, qui se déclare mariée, survit
également à la famine. Elle fait partie de ces malades « venus
de nulle part » qui sont internés en grand nombre au cours
des années de guerre. Née en 1905 à Petrograd, elle a été placée
à l’asile de Clermont-de-l’Oise après avoir provoqué un
incendie au moment de l’exode, puis évacuée à Tours. Diagnostiquée schizophrène par le Dr Rochaix, elle reste à l’hôpital
du Vinatier jusqu’à sa mort en 1980. Elle a alors soixante-quinze ans et a passé quarante ans à l’asile.
      

      
        Si certains malades paraissent indifférents, d’autres ressentent très durement l’abandon de leur famille. Une lettre
retrouvée dans le dossier de Joseph S. – que le Dr Requet a
jugé bon de ne pas faire parvenir à sa destinataire – en
témoigne avec éloquence. Datée du 26 août 1941, elle est
adressée par le malade à une de ses cousines39 :
      

      
        
          « J’ai bien reçu votre lettre du 2 août 1941, écrit Joseph S., mais
vous me faites toujours des promesses de venir me voir mais vous
ne venez pas. Je vous rappelle que vous n’êtes pas venus me voir
depuis le dix-sept (17) Avril mil neuf cent trente-huit (1938) ce
qui fait plus de quarante (40) mois. Jamais vous n’étiez restées
si longtemps vous et Marcelle sans venir me voir. Je vous répète
encore que ce n’est pas gentil de votre part. Quel motif allez
vous invoquer pour apporter une apparence de justification à
une si longue absence ? Je crois que vous n’en trouverez aucun
qui soit plausible et valable. Sur votre lettre du Jour de l’An
1939, ainsi que sur celle de la même date 1940 vous me disiez
nous irons te voir bientôt et plus de deux (2) années se sont
écoulées depuis et vous n’êtes pas encore venues. L’année dernière
au mois d’Octobre (il y aura bientôt un an) vous aviez fait dire
par mon beau-frère que vous viendriez bientôt et vous n’êtes pas
encore venues. Je crois qu’en bonne vérité vous vous moquez de
moi. Je vous affirme que je n’oublierai pas cette longue absence de
venir me voir. Plus de quarante (40) mois ! c’est important me
comprenez-vous40. […] Si vous venez voir Joseph qui est en traitement à l’hôpital Édouard Herriot pour une congestion pulmonaire vous pourriez venir me voir en même temps et vous
m’apporterez de ses nouvelles. Je lui écrirai bien mais j’estime
avec raison que c’est inutile puisqu’il ne répond jamais à mes lettres.
Quand vous viendrez me voir et j’espère que ce sera bientôt je vous
recommande de venir de bonne heure, soyez donc présente dès l’ouverture c’est-à-dire à 2 heures : apportez-moi du tabac car je ne peux
pas en trouver, impossible d’en faire acheter à aucun endroit. »
        

      

      
        Et après avoir signé, Joseph S. ajoute :
      

      
        
          « Alors à bientôt vous pouvez venir un jour de semaine en sortant
de voir Joseph qui est à l’hôpital Édouard Herriot, dans ce cas
vous demanderez au bureau du surveillant chef une autorisation
pour me voir, elle est nécessaire et je vous répète venez bien de bonne
heure. »
        

      

      
        On ignore si Joseph S. a reçu la visite de ses cousines. Mais
on sait qu’en février 1938, le Dr Requet a suggéré au beau-frère
de Joseph S. qui lui demandait des nouvelles qu’« une simple
visite de famille peu nombreuse » pourrait améliorer l’état du
malade et qu’il lui paraîtrait même souhaitable de décider la
sœur – sur laquelle Joseph S. avait tiré trois coups de revolver
en 1928 – à venir le voir.
      

      
        Cette tentative de revitalisation d’un lien familial en voie
de déliquescence ne doit pas seulement être comprise comme
un acte d’humanité. Elle est caractéristique des efforts déployés
par un certain nombre de médecins-chefs désireux de médicaliser une institution qui s’apparente trop souvent à un ghetto.
Car si la vocation de l’asile n’est plus seulement d’enfermer,
de mettre à l’écart mais de soigner voire de guérir, il faut créer
les conditions qui permettront la réadaptation sociale du
malade. Autrement dit, atténuer la rupture que constitue
l’internement, conçu comme provisoire, en maintenant et en
dépassionnant, lorsqu’ils existent, les contacts du malade avec
ses proches. C’est ce qu’entreprend également Gaston Ferdière
à son arrivée à Rodez. Dans son rapport du 30 novembre
1942, il signale qu’il s’est attaché à améliorer les conditions
de réception des familles. Compte tenu des difficultés de transport, il accepte de les recevoir tous les jours et à n’importe
quelle heure et leur a fait aménager un vaste parloir chauffé
avec table, chaises et plantes vertes, engageant le personnel à
se montrer prévenant avec elles.
      

       

      
        
          Fallait-il « libérer » les malades internés ?
        

      

       

      
        Lorsque l’on évoque, dans le cadre d’une conférence ou
devant des journalistes, le drame de la famine dans les hôpitaux
psychiatriques sous l’Occupation, une question (indignée)
revient immanquablement : pourquoi les médecins des asiles
n’ont-ils pas fait sortir leurs malades pour leur permettre
d’échapper à une mort particulièrement horrible ? Le fait que
l’on n’ait pas assisté à une « libération massive » des aliénés
internés ne prouve-t-il pas que la vocation de séquestration de
l’asile a primé sur sa vocation thérapeutique ? Et que, par
conséquent, les aliénistes n’étaient pas tant des médecins que
des gardes-chiourmes, garants de l’ordre social ? Formé à se
méfier des évidences, l’historien formule la question autrement : les médecins en charge des aliénés internés ont-ils envisagé de demander la sortie des malades de leur service ? Si non,
pourquoi ? Si oui, à quels obstacles se sont-ils heurtés ?
      

      
        Bien que le sujet soit souvent abordé de façon elliptique,
les sources montrent que la sortie des malades a participé de
la stratégie mise en œuvre par les aliénistes les plus combatifs
pour lutter contre la famine. Ce qui contredit l’affirmation de
Max Lafont selon laquelle il ne serait venu à l’idée de personne
de libérer les internés41. Dans le rapport 1938-1945 de
l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le Dr Briau
commente en ces termes l’augmentation du taux de sorties
dans le service de l’admission des hommes : « […] je dois dire
par exemple qu’en 1942, année où le pourcentage [de sorties]
est de 24,4 %, nous étions tous poussés par l’état lamentable
de nos services à faire sortir prématurément certains malades
pour leur éviter le risque de mourir de faim. » Guy Papet
confirme l’existence de cette pratique dans sa thèse : « Préventivement, notre chef de service, M. le Dr Boucaud, en restant
dans les limites nécessaires au maintien de la sécurité des personnes, tenta le plus grand nombre de sorties possible, nombre
évidemment limité42. » À l’hôpital du Vinatier, le Dr Requet
ne ménage pas non plus ses efforts pour hâter la sortie de
certains malades. Le 30 octobre 1941, il écrit aux parents d’un
malade interné dans son service depuis le 8 septembre 193943 :
« Votre fils ne va pas bien physiquement, il dépérit beaucoup,
a les jambes très enflées. Nous avons été obligés de le remettre
hier au lit. Si vous tardez trop pour venir le chercher il ne
pourra plus faire le voyage et je crains que cela ne finisse par
mal tourner. Actuellement il est tout à fait paisible, vous
pouvez donc le reprendre. Écrivez-moi donc par retour quand
vous viendrez le chercher pour que je puisse faire les papiers
nécessaires. » Cinq semaines plus tard, dans un bulletin de
santé du 8 décembre 1941, il revient à la charge : « Votre fils
ne va toujours pas bien. Dès qu’il est debout les jambes enflent
beaucoup. Ce qu’il lui faut c’est une meilleure nourriture que
nous ne pouvons pas lui donner à cause des restrictions. C’est
pourquoi je vous conseille de le reprendre avant qu’il ne soit
trop tard. » Cette fois, l’avertissement est entendu. Le
11 décembre, la sortie du malade est signée.
      

      
        Cependant, la sortie d’un malade ne dépend pas de la seule
initiative du médecin-chef. Si les malades placés volontaires –
la plupart ont le statut de pensionnaire – peuvent en principe
quitter l’établissement après que leur famille s’est acquittée de
formalités administratives très simples44, il n’en va pas de
même pour les aliénés placés d’office, qui forment l’écrasante
majorité de la population internée. Pour faire sortir ces
malades, il faut que le médecin-chef obtienne de celui qui l’a
ordonné, c’est-à-dire du préfet, la levée du placement. Sa
demande doit s’appuyer sur un certificat médical dans lequel
il doit être stipulé que le malade est guéri de ses troubles, qu’il
n’est plus dangereux ni pour lui-même ni pour autrui et qu’il
ne risque plus de perturber l’ordre public. La procédure, qui
demande un certain temps, engage donc la responsabilité du
psychiatre. Même si les préfets ne s’opposent que rarement à
la sortie d’un malade, son existence même n’encourage pas la
prise de risques et ne permet pas d’envisager des sorties à
grande échelle. En revanche, pour contourner l’obstacle, il est
possible de recourir à une procédure très souple : la sortie
d’essai. Celle-ci échappe à tout contrôle de l’administration et
permet de repousser la demande de levée de placement à l’issue
de la période probatoire, qui dure entre un et trois mois. Or,
dans nombre d’établissements, les sorties d’essai, déjà expérimentées avant la guerre, se généralisent sous l’Occupation.
Dans son rapport du 30 novembre 1942, Gaston Ferdière
déclare y avoir quasi systématiquement recours à Rodez. Dans
son rapport pour l’année 1941, le Dr Sizaret signale leur
importance à l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges. En
revanche, les sorties d’essai ne sont pas utilisées à l’hôpital
psychiatrique de Saint-Robert45.
      

      
        Mais pour de nombreux aliénés internés, la sortie ne
constitue pas une éventualité réaliste. En particulier, les médecins-chefs se risquent rarement à demander la sortie d’un
« médico-légal46 ». Ainsi le Dr Requet n’évoque-t-il à aucun
moment la possibilité de faire sortir Joseph S., qui a non
seulement tiré sur sa sœur, mais a tenté à deux reprises de
s’évader de l’asile et continue de présenter des phases d’excitation violente. Pourtant, dans la grande majorité des cas, ce
n’est pas tant la dangerosité, réelle ou supposée, du malade
qui empêche sa sortie que son état mental. Bien que reconnus
totalement inoffensifs, de nombreux internés sont en effet
réputés incapables de se débrouiller à l’extérieur, à cause de
leur délire ou de leur apathie – bien souvent accrue par un
long séjour à l’asile. Dans une période marquée par des
pénuries intenses, dans laquelle faire face au quotidien
demande une capacité d’adaptation importante, on peut
d’ailleurs se demander si les chances de survie de ces malades,
abandonnés à eux-mêmes, auraient été plus importantes hors
de l’asile que dans l’asile. En admettant que leur comportement n’ait pas entraîné un nouvel internement, ne seraient-ils
pas venus, du fait de leur extrême fragilité biologique et sociale,
grossir le nombre des victimes, pour la plupart des vieillards
indigents, retrouvées mortes de faim dans les rues des grandes
villes ou à leur domicile47 ? Même si elle est dérangeante, cette
hypothèse doit être prise en considération, sachant qu’elle
conduit à poser d’une autre manière la question de la désagrégation du lien familial et de l’isolement social des aliénés.
      

      
        En effet, si les médecins-chefs n’envisagent pas de faire sortir
les aliénés inoffensifs c’est parce qu’ils estiment que ceux-ci
ont besoin d’être assistés, de façon provisoire ou définitive. Ce
qui suppose qu’un membre de leur entourage accepte de les
prendre en charge. Or la perspective d’une réintégration familiale est d’autant plus hypothétique que l’internement du
malade s’est inscrit dans la durée. Certes, le médecin-chef ne
peut en théorie garder un malade guéri. Mais les moyens dont
il dispose pour imposer le retour d’un malade, même très
amélioré, dans une famille qui a souvent été soulagée par un
internement venu mettre fin à des années de perturbation,
sont pour le moins limités. On sait que les tentatives du
médecin-directeur de l’asile de Montdevergues pour faire sortir
Camille Claudel, qui n’a jamais cessé de protester contre son
enfermement48, se sont heurtées à une fin de non-recevoir de
la part de sa famille. En juin 1920, la mère de Camille, âgée
de quatre-vingts ans, écrit au Dr Brunet :
      

      
        
          « J’ai reçu hier le bulletin de santé de ma fille Camille Claudel
pensionnaire dans votre établissement. Vous me dites que ses
idées de persécution étant diminuées on pourrait faire l’essai
d’une sortie. C’est à ce sujet, Monsieur, que je souhaite vous
entretenir. D’après les lettres que je reçois d’elle, je vois que ses
idées n’ont pas changé. Elle continue de nous traiter de voleurs
qui ont livré à ses ennemis son atelier rempli d’œuvres d’art,
d’avoir jeté à la voirie ses caisses dans lesquelles se trouvaient
entre autres choses un monument de Victor Hugo, un groupe
des Causeuses, etc. alors que ces caisses ne contenaient que des
paquets informes de terre glaise dont nous avons eu bien du mal
à nous débarrasser. Il est impossible de croire qu’elle ait l’esprit
sain et qu’elle puisse se conduire raisonnablement, pas plus maintenant qu’à son entrée dans la maison de santé où nous l’avons
fait entrer ne pouvant plus supporter ses incohérences. Si elle
sortait de chez vous elle recommencerait immédiatement j’en
suis certaine et nous causerait les plus grands ennuis. On ne peut
mettre en liberté les persécutés sans grand danger, car en se
retrouvant dans leur milieu, ils reprennent vite leurs idées. Je ne
suis pas chez moi mais chez ma seconde fille ; je suis très âgée,
souvent malade, je ne puis donc recevoir celle qui est chez vous,
ni vous autoriser à tenter cet essai de sortie. Je ne puis prendre
une pareille décision sans consulter mon fils qui est à Copenhague. À son premier voyage nous en causerons et prendrons un
parti que je vous ferai connaître. »
        

      

      
        Six ans plus tard, le 2 février 1927, Camille écrit à sa
mère pour justifier son refus de passer en première classe :
      

      
        
          « Puisque tu t’obstines malgré mes objurgations à me laisser dans
les maisons de santé où je suis horriblement malheureuse, au
mépris de toute espèce de justice, au moins économise ton argent
et si c’est Paul, communique-lui mes appréciations. En as-tu des
nouvelles ? Sais-tu de quel côté il est actuellement49 ? Quelles
sont ses intentions à mon égard ? A-t-il l’intention de me laisser
mourir dans les asiles d’aliénés ? Tu es bien dure de me refuser
asile à Villeneuve. Je ne ferais pas de scandale comme tu le crois.
Je serais trop heureuse de reprendre la vie ordinaire pour faire
quoi que ce soit. Je n’oserais plus bouger tellement j’ai souffert.
Tu dis qu’il faudrait quelqu’un pour me servir ? Comment cela ?
Je n’ai jamais eu de bonne de ma vie, c’est vous qui en avez
toujours besoin. Quand tu me donnerais que la chambre de la
Mère Régnier et la cuisine, tu pourrais fermer le reste de la
maison. Je ne ferais absolument rien de répréhensible, j’ai trop
souffert pour jamais m’en remettre. »
        

      

      
        Bien que les malades revendicatifs aient davantage de chance
d’obtenir leur sortie – les aliénistes redoutant les accusations
d’internement abusif qui mobilisent périodiquement la presse
à grand tirage –, les supplications de Camille n’ont aucun effet.
      

      
        Le cas de Camille Claudel, issue d’une famille qui aurait eu
les moyens de la prendre en charge, est certes spécifique.
D’autres familles réagissent autrement. Au cours des années
de guerre, certaines récupèrent leur malade par crainte des
bombardements50 ou à l’annonce de son transfert dans un
autre asile. En novembre 1942, deux cent dix-huit sorties sont
enregistrées à la veille du transfert des aliénés internés au
Centre d’hygiène mentale de Marseille51. Soixante-dix-sept
malades sont également retirés par leur famille avant l’évacuation de l’asile du Bon-Sauveur de Caen en juillet 1942.
D’autres encore, averties des difficultés de ravitaillement des
hôpitaux psychiatriques et craignant de ne pas pouvoir visiter
leur malade du fait des difficultés de transport, décident de
repousser un internement qui, en d’autres temps, aurait revêtu
un caractère d’urgence. Même si d’autres facteurs sont en
cause52, ces ajournements contribuent à expliquer l’effondrement du nombre des placements ainsi que le souligne Françoise Le Bas dans sa thèse de 1946 : « Les familles, sachant
qu’elles ne peuvent lui procurer ces mêmes suppléments qui,
au dehors, améliorent l’ordinaire des rations, hésitent à placer
un malade suffisamment sociable. Cette même cause entraîne
par contre l’internement de nombre de déments séniles ou
d’imbéciles qui ne peuvent comprendre l’exiguïté de leur part
et cherchent à l’augmenter au détriment du prochain. […]
On attend que la mesure d’internement s’impose indiscutablement […] qu’il ne soit plus possible de maintenir l’aliéné
dans les circonscriptions locales. Bien des hôpitaux régionaux
ont ainsi soigné des confus ou des maniaques. […] On se
résout difficilement à se séparer d’un malade tranquille
lorsqu’il n’existe pas de moyens de locomotion qui permettent
de le visiter53. » Qui cherche à interpréter le phénomène de
recul massif des internements est donc conduit à formuler une
hypothèse qui pourra paraître provocatrice : à la faveur de la
guerre, la société française est, d’une certaine manière, devenue
plus tolérante à la folie.
      

      
        Mais, dans la grande majorité des cas, la question de l’entretien du malade, souvent incapable de travailler et donc de
subvenir à ses besoins, fait obstacle à son maintien dans le
milieu familial ou à sa sortie. Après avoir vainement tenté de
renouer un contact avec ses frères, le Dr Requet note dans le
dossier médical de Claudius D., le 25 janvier 1936 : « Présente
une mentalité et un comportement puériles avec de temps en
temps des états aigus qui semblent hystériques. Cet homme
est inoffensif mais incapable de gagner sa vie. Comme sa
famille ne s’occupe pas de lui, je crois qu’il vaut mieux pour
le moment le laisser à l’asile54. » Le cas de Claudius D. n’est
pas isolé. Nombre d’aliénés restent à l’asile par incapacité économique, alors que leur état mental leur permettrait de réintégrer la société. Le contexte créé par la guerre et l’Occupation
accroît d’ailleurs les réticences de nombre de familles, soumises
aux difficultés de la vie quotidienne, à reprendre leur proche
interné55. En témoigne le destin de Louis X., interné le
24 novembre 1939 pour éthylisme chronique. Âgé de quarante-six ans, Louis X. est charbonnier de métier mais sans
travail56. Il a le statut de malade travailleur et bénéficie de
permissions régulières pour se rendre chez sa sœur. Le 7 février
1941, estimant sans doute que son internement n’est plus
justifié et qu’il a plus de chance de survivre à l’extérieur, c’est
à cette dernière que le Dr Requet s’adresse pour évoquer l’éventualité d’une sortie : « Votre frère demande sa sortie.
Voyez-vous la possibilité qu’on la lui accorde ? », écrit-il simplement. Cette question suscite la panique de l’intéressée qui
répond57 : « J’ai été très surprise que mon frère X. Louis, vous
ai demandé sa sortie. Dimanche dernier, à sa permission, je
lui disais encore qu’il devait resté à Vinatier jusqu’à la fin des
hostilités, car il ne trouverait pas de travail, et il sait bien que
mes faibles ressources ne me permettent pas de le nourrir.
Aussi, M. le Docteur, quoique son bulletin de santé permettrait
sa sortie, je vous demanderais de le garder encore comme
travailleur, il gagne sa vie ; puis je craindrais que par ces temps
de désordre, s’il sortait, il ait de mauvaises fréquentations et
se remette à boire. Je vous le répètes, M. le Docteur, mon
intention n’est pas de laisser mon frère, à 48 ans, dans une
maison de santé s’il est guéri ; dès qu’il aurait un gagne-pain
assuré, et surtout que tout soit rentré dans l’ordre au point de
vue social, je le ferai sortir de Vinatier. J’espère que vous
comprendrez les raisons pour lesquelles je suis forcée de le
laisser encore ici. Je fais tout ce que je peux tous les quinze
jours, il vient en permission, je le gâte trop, et il n’est pas
raisonnable de vous avoir demandé sa sortie. Croyez bien
M. le Docteur que c’est à mon insu. » Le Dr Requet, qui ne
peut s’appuyer sur l’aide d’une assistante sociale, pouvait-il
passer outre le refus de la sœur de Louis X. de le prendre chez
elle alors qu’il était a priori en mesure de travailler ? En dépit
de son statut de travailleur et des permissions dont il bénéficie,
Louis X. meurt de faim le 16 avril 1941. Le diagnostic de
décès porté sur son dossier est : béribéri.
      

      
        L’histoire d’Iréné L. illustre également la difficulté qu’ont
rencontrée les médecins-chefs les plus déterminés lorsqu’il s’est
agi de réintégrer un malade guéri dans sa famille. Comme
Louis X., Iréné L. est pourtant un malade « récent » puisqu’il
a été interné à l’hôpital du Vinatier le 10 avril 194058, après
un séjour de quatre mois à l’hôpital de Grange-Blanche, où il
a été opéré d’un ulcère et dont il est sorti très amaigri. À cette
date, le malade, âgé de quarante-huit ans, n’a aucune nouvelle
de sa femme dont il est séparé. Mais au mois de novembre,
celle-ci se manifeste et évoque l’éventualité d’une sortie. Craignant peut-être qu’elle ne revienne sur sa décision, le
Dr Requet ne laisse pas traîner les choses. Iréné L. sort de
l’hôpital le 2 décembre et part pour la Corrèze rejoindre sa
femme. Quelques jours plus tard, cette dernière adresse une
lettre indignée au Dr Requet, lui reprochant d’avoir mis son
mari dehors sans lui laisser le temps de s’organiser : « il sait
très bien qu’ils nous a tous jeter dans la misères. par sa mauvaise conduite et son idiosité et je suis obligé de le faire repartir
dans sa famille a 100 Kmes – alors que nous n’avons pas le
sous, en plaint hivers, sans travail ni l’un ni l’autre. mon mari
est incapable de ce débrouillé en quoi que ce sois, il faut le
gouverner comme un enfant […] je ne puis le couché et le
nourrir n’en aiyant pas pour moi-même. et sans feu et il a
toujours froid et faim. Et ce qui me désole s’est qu’il ne dit
pas la vérité ; en aucune manière c’est un homme qui ne puis
me protéger ni me défendre. il est complement abrutis. Certes
il est aussi calme qu’il été énervé ; et pendant dix ans j’ai
souffert avec lui a le conseillé de ne pas boire : mais conseils
étaient pour lui une insulte, il la payé de personne. Et jetais
sa famille au deshonneur et la rue. »
      

      
        Le cas d’Iréné L., comme celui de Louis X., pose la question
de l’assistance aux aliénés indigents hors du cadre asilaire. Car
aucun dispositif d’aide publique ne permet aux familles de
conserver leur malade alors qu’il ne peut plus travailler ou de
le reprendre après une période d’internement plus ou moins
longue sans savoir s’il pourra un jour gagner à nouveau sa vie.
C’est pour remédier à cette carence, dénoncée dès le milieu
du XIXe siècle59, qu’ont été créées des sociétés de patronage à
destination des aliénés convalescents. Mais ces associations
charitables sont peu nombreuses et ne bénéficient que de
maigres subventions publiques, ce qui restreint considérablement leur champ d’intervention. Ainsi la Société de patronage
des aliénés sortis guéris ou convalescents de l’Asile départemental d’aliénés du Rhône, créée en 1903-1904, se contente-t-elle d’allouer des sommes modiques aux aliénés indigents
pour leur permettre de se rendre chez des parents ou de subsister quelques jours en attendant de retrouver du travail60. Le
même manque de vitalité caractérise la plupart des patronages,
à l’exception peut-être du Patronage des aliénés sortis guéris
des asiles de la Seine, qui semble plus dynamique61. De toute
évidence, le projet ne mobilise pas les élites.
      

      
        La circulaire Rucart d’octobre 1937 tente, il est vrai, de
donner un nouveau souffle à cette forme d’organisation62.
Conscient que le service social qu’il préconise excédera sans
doute les possibilités du budget départemental, le ministre
déclare : « Les Sociétés de patronage pour aliénés rendent de
ce point de vue les plus grands services dans les rares départements français où elles existent. Je vous invite à user de toute
votre influence pour en favoriser la création. » De fait, dans
les années qui précèdent la guerre, plusieurs patronages voient
le jour. En 1937, est fondée la Société de patronage de l’hôpital
psychiatrique Marchant à Toulouse qui, dans l’article 2 de ses
statuts, se donne pour objectif : « 1o D’aider, d’assister et de
secourir, par des moyens moraux et matériels, les malades
indigents, convalescents ou guéris qui, à leur sortie de l’hôpital
psychiatrique Marchant, se trouvent sans ressources. […]
2o De combattre les préventions à l’égard de l’Asile et les
préjugés relatifs à l’incurabilité des malades mentaux. 3o Et
enfin, de soutenir toute initiative ayant pour but l’assistance
aux malades mentaux, soit à l’hôpital, soit dans les services
ouverts, soit à domicile. » La Société de patronage de l’hôpital
psychiatrique de Montdevergues-les-Roses dans le Vaucluse,
dont la création est annoncée dans L’Aliéniste français de
novembre 1938, prévoit également de « favoriser le placement
des malades à leur sortie ». Mais, ici comme ailleurs, les moyens
ne sont pas à la hauteur des ambitions affichées. À la veille de
la guerre, la question de l’assistance post-hospitalière reste donc
entière.
      

       

      
        
          Le sort tragique des aliénés internés : un non-événement
        

      

       

      
        Là où elles existent, les sociétés de patronage, chargées de
faire le lien entre l’asile et l’extérieur, se sont-elles senties
investies de la mission d’alerter les autorités et l’opinion
publique sur le sort tragique des aliénés internés ? Rien ne
l’indique. Nous n’avons pas non plus trouvé trace d’une éventuelle mobilisation des aumôniers des hôpitaux psychiatriques,
qui aurait pu conduire à une prise de position de la hiérarchie
catholique63. De façon plus générale, le drame vécu par les
aliénés internés ne semble avoir suscité que des réactions
limitées dans l’opinion. Si l’on en croit les dossiers médicaux
des malades morts de faim à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, la plupart des familles ont accueilli avec résignation
l’annonce de la mort d’un de leurs proches. À quelques
exceptions près cependant. À la mort de sa sœur Pauline T.,
Mme D. laisse transparaître sa stupeur et son indignation dans
un courrier adressé au Dr Balvet le 18 décembre 1944. « J’ai
assisté mardi dernier 12 courant aux obsèques de ma sœur
Madame D. La surveillante en chef que j’avais vue m’avait dit
de vous écrire pour avoir des renseignements sur la mort de
ma sœur, mais je ne viens pas vous en demander car j’ai pu
voir non par le cadavre de ma sœur mais bien devant son
squelette qu’elle est morte littéralement de faim ainsi que beaucoup d’autres surement, mais vous auriez pu Monsieur le Docteur, lorsque je vous demandais de ses nouvelles m’écrire dans
votre bulletin son état et je serais venue la chercher au moins
serait-elle morte chez moi avec un peu plus de soins. » Cette
lettre ne reste pas sans réponse. Mais, même s’il ne dément
pas, le Dr Balvet euphémise : « Dans le bulletin de santé que
je vous ai adressé vers le milieu novembre, je vous signalais
l’état d’amaigrissement dans lequel se trouvait votre malade et
le caractère précaire de sa santé. Il est certain que les restrictions
alimentaires jointes aux conditions de vie anormales d’un long
internement ont joué un rôle important. Je lui avais d’autre
part trouvé dans les derniers temps quelques troubles cardiaques et elle avait présenté de l’enflure des membres inférieurs et des mains. Son état mental dans les derniers temps
était resté à peu près stationnaire », écrit-il à Mme D. le
24 décembre 1944. Le malaise qui s’exprime dans ces lignes
est significatif du dilemme auquel sont confrontés la plupart
des médecins-chefs. Partagés entre la volonté d’attirer l’attention sur le sort de leurs malades et le souci d’éviter une publicité qui risquerait de conforter leur image déplorable dans
l’opinion, craignant sans doute également de faire l’objet de
sanctions, ils préfèrent faire « profil bas ».
      

      
        En témoigne un dossier retrouvé dans le fonds Chevallier,
qui fait état d’un début de polémique, apparemment vite
retombé. L’affaire est déclenchée par une lettre du 22 mars
1941, adressée au secrétaire d’État à la Famille et à la Santé
par Mlle Girard, infirmière visiteuse et assistante sociale de
l’Union catholique des mutualités des Alpes : « Monsieur le
Ministre une grande émotion règne à Grenoble parmi les
familles des malades de l’hôpital psychiatrique St Robert. Ces
malades se plaignent de souffrir du manque de nourriture. De
l’enquête à laquelle je me suis livrée, il semble bien, en effet,
que ces malades sont sérieusement sous-alimentés. Pas ou
presque pas de viande, pas de lait, de sucre, d’œufs, de beurre,
pas de pommes de terre, pain limité, eau rougie comme
boisson. Une mauvaise soupe leur est distribuée. La nourriture
serait composée uniquement de rutabagas, carottes, topinambours cuits à l’eau. Le résultat est que depuis un mois la
mortalité a dépassé la normale de toute une année. Ce fait
peut être vérifié à l’état civil de la commune de St Égrève.
Quelle est la cause et quels sont les responsables de cet état de
choses ? Je vous laisse le soin, Monsieur le Ministre de le
déterminer et de prendre, les sanctions qui s’imposent. En
vous remerciant de ce que vous voudrez bien faire pour les
malheureux déshérités et pour l’apaisement de leurs familles. »
      

      
        Le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé, qui a d’ores
et déjà chargé le Dr Chevallier d’enquêter sur la situation des
hôpitaux psychiatriques, transmet cette lettre assortie d’une
demande de rapport au directeur régional de la Famille et de
la Santé à Grenoble qui fait suivre au directeur de l’hôpital
Saint-Robert. Ce dernier, craignant qu’on le soupçonne d’avoir
encouragé l’assistante sociale dans sa démarche et préoccupé
de défendre sa réputation et celle de son établissement, se
justifie dans une lettre datée du 10 avril 1941 : « Tout d’abord,
je dois dire au sujet de l’enquête à laquelle aurait procédé
Mlle GIRARD que ni M. M. les Drs JOURDRAN et CLERC,
médecins-chefs, ni moi, n’avons reçu la visite de cette
Infirmière-visiteuse. Nous sommes même étonnés et surpris
de son intervention au surplus peu informée et qui méconnaît
totalement les difficultés alimentaires de l’heure. Il nous eut
été permis, en effet, de préciser à Mlle GIRARD que la situation
attristante de nos hospitalisés s’apparente à la situation générale
du ravitaillement français, que cette situation nous a sérieusement préoccupés depuis longtemps comme elle nous préoccupe toujours en raison de la pénurie de plus en plus
angoissante des denrées alimentaires dans les mois creux à
venir. Sans pouvoir malheureusement y remédier totalement
– car c’est là chose impossible – nous nous efforçons
précisément d’atténuer la misère physiologique de nos hospitalisés par tous les moyens limités que permettent les circonstances au milieu desquelles nous nous débattons depuis 9
mois. » Pour autant, il n’infirme pas le constat établi par l’assistante sociale mais cherche à exploiter l’occasion pour alerter
une nouvelle fois les autorités de tutelle sur le sort des aliénés
internés : « Après cette mise au point, écrit-il, je ne puis que
déclarer nettement – en plein accord avec M.M. les Médecins-Chefs – que nos hospitalisés souffrent réellement de sous-alimentation principalement par privation d’apports en
matières grasses. Comme on le sait, si des particuliers, si des
familles se procurent encore un complément à côté de l’alimentation prévue par le Ravitaillement Général, un grand
Établissement comme le nôtre se trouve matériellement dans
l’impossibilité de s’assurer ces compléments en quantité massive pour ses 2 000 bouches à nourrir chaque jour. […] En
fait, l’alimentation de base de nos hospitalisés se réduit aux
seules denrées en provenance du Ravitaillement Général et cela
contre remise des cartes et tickets correspondants. Tous nos
malades sont soumis au régime commun et reçoivent les
rations prescrites. […] Or, les quantités ainsi rationnées sont
notoirement insuffisantes. […] Il est impossible de subsister
avec des rations aussi réduites. » Et le directeur de réclamer,
après avoir rappelé qu’il est déjà intervenu à plusieurs reprises
auprès des autorités concernées, des suppléments de viande,
de matières grasses, de riz, de légumes secs, de pâtes alimentaires et de levure de bière avant de conclure : « […] les mesures
qui s’imposent d’urgence ressortent uniquement d’une entente
entre les Secrétariats d’État à la Famille et à la Santé et au
Ravitaillement lesquels devront étudier et concilier, si possible
avec les restrictions obligatoires, le régime spécial permettant
aux Hôpitaux Psychiatriques de mieux lutter contre la carence
alimentaire de leurs malades. C’est la seule solution qui –
assurant à ces hospitalisés le minimum de nourriture qui leur
fait défaut actuellement – apportera à leurs familles justement
inquiètes, l’apaisement réclamé par Mlle GIRARD. » Le 29 avril
1941, le directeur régional de la Famille et de la Santé transmet
le rapport du directeur au secrétariat d’État en appuyant toutes
ses demandes.
      

      
        Bien que son impact soit resté limité, l’« affaire de Grenoble » montre que les autorités de tutelle n’étaient pas insensibles aux réactions du public. Mais celles-ci ont été trop isolées
pour constituer un moyen de pression efficace. On peut postuler que l’aggravation des pénuries et des restrictions a rapidement entamé la capacité d’indignation de ceux qui avaient
connaissance du sort des aliénés internés. Ainsi, lorsque le
maire de Bron s’adresse à la Commission de surveillance de
l’hôpital du Vinatier pour réclamer une augmentation de la
subvention versée à sa commune afin de compenser les obligations créées par la présence de l’établissement, il évoque le
surcroît de travail administratif causé par la multiplication des
décès mais ne soulève pas le problème de la surmortalité des
malades64. Ici comme ailleurs, la cause des fous, dont la présence sur le territoire de la commune est mal vécue par beaucoup, ne mobilise pas les habitants. La Libération n’apporte
pas de changement dans ce domaine. Le 6 novembre 1944, le
maire sollicite une nouvelle augmentation de la subvention
versée à la commune. Pour justifier sa demande, il produit un
tableau qui rend compte de l’évolution du nombre des décès
enregistrés à l’hôpital psychiatrique rapporté au nombre total
de décès recensés dans la commune. Alors que les décès
d’aliénés représentaient 64 % des décès enregistrés à Bron en
1939, ce chiffre est passé à 72 % en 1940, à 81 % en 1941,
à 82 % en 1942 et à 73 % en 1943. Mais, en dépit du changement de contexte politique, qui aurait pu également
entraîner une mobilisation de la presse, cette statistique ne
donne lieu à aucun commentaire. Dans d’autres municipalités
comme à Neuilly-sur-Marne, c’est la question de l’agrandissement du cimetière, rendu nécessaire par l’augmentation du
nombre des décès enregistrés dans les deux hôpitaux psychiatriques de Maison-Blanche et de Ville-Évrard, qui préoccupe
les responsables locaux. Mais, là aussi, on s’en tient à une
vision strictement administrative du problème65.
      

      
        Le désintérêt suscité par le sort des aliénés internés se lit
encore dans la non-intervention des associations caritatives.
Au cours des années de guerre, celles-ci se mobilisent pour
fournir une aide alimentaire aux catégories les plus vulnérables
de la population, en particulier dans les grandes villes où elles
sont à l’origine, en lien avec les municipalités, de multiples
initiatives visant à pallier les effets du rationnement (soupes
populaires, goûters des enfants et des mères, distributions de
vitamines et autres compléments alimentaires, de bons de bois,
de charbon, de vêtements et de repas gratuits). Mais elles
interviennent également en milieu fermé. En 1941, constatant
la dégradation de l’état sanitaire des détenus et craignant la
propagation d’épidémies et le déclenchement de révoltes,
l’administration pénitentiaire a en effet accepté d’ouvrir les
prisons à certaines d’entre elles. La Société Saint-Vincent-de-Paul prend ainsi en charge les achats de cantine des détenus
indigents ou malades. Par la suite, la Croix-Rouge et le Secours
national obtiennent l’autorisation de déposer des colis de
vivres, de vêtements et autres objets de première nécessité et
de visiter les détenus66. Et ne manquent pas, à cette occasion,
d’interpeller les pouvoirs publics sur la situation sanitaire des
prisons. Les œuvres jouent également un rôle décisif dans la
survie des détenus des camps d’internement67. Dès l’automne
1940, le ministère de l’Intérieur prend conscience qu’il n’a pas
les moyens de gérer des camps de plus en plus nombreux et
de plus en plus surpeuplés du fait de la politique d’exclusion
mise en œuvre par le régime68. En zone nord, la Croix-Rouge,
le Secours national et l’UGIF (Union générale des israélites de
France) sont dès lors autorisés à intervenir. Des prêtres et
quelques rares congrégations sont également admis dans les
camps. En zone sud, la crise est telle que l’administration
négocie avec les œuvres qui coordonnent leur action dans le
cadre du Comité de Nîmes, constitué en octobre 1940. Sur
le terrain, de nombreuses œuvres nationales et internationales,
juives, protestantes et plus marginalement catholiques apportent une aide alimentaire et médicale aux internés69. Cette
mobilisation, qui, il est vrai, a eu pour effet de cautionner le
système internemental, permet d’éviter une catastrophe sanitaire.
      

      
        Les œuvres sont en revanche absentes des hôpitaux psychiatriques. Les seules mentions que nous ayons trouvées concernent des formes d’aide très spécifiques et très ponctuelles. Dans
son rapport du 30 novembre 1942, le Dr Ferdière signale qu’il
a obtenu, du Secours national, des habits, des textiles et des
chaussures pour les enfants internés à l’hôpital psychiatrique
de Rodez. Au moment de l’évacuation des malades de l’asile
de Privas vers les asiles de Clermont, du Puy et de Rodez, les
sœurs de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption bénéficient pour leur part, grâce à leurs relations à la préfecture,
de l’aide du Secours national, qui sert aux trois cent vingt-six
malades transférés « un bon déjeuner copieux et chaud70 ». Il
est vraisemblable que le Secours national soit intervenu lors
d’autres opérations de transferts. Mais, d’après les rapports
consultés, aucun asile, même privé, n’a bénéficié d’un secours
alimentaire d’origine charitable. Faut-il en déduire que les
œuvres ont refusé d’assister les aliénés internés ? Ou qu’elles
n’ont pas été sollicitées ? Ou ne faut-il pas plutôt considérer
que, débordées par un afflux de demandes qu’elles étaient
incapables de satisfaire, elles ont pris la décision de ne pas
intervenir dans les établissements relevant de la tutelle du
secrétariat d’État à la Famille et à la Santé ? C’est possible.
Mais on peut aussi faire l’hypothèse que si la pression de
l’opinion publique avait été plus forte, elles auraient été
amenées à déroger à ce principe de non-intervention.
      

    

    
      

      
        
          1 En réalité, Artaud a été interné en octobre 1937 à l’asile des
Quatre-Mares dans la Seine-Inférieure. Il a ensuite été transféré à Sainte-Anne
où il a passé onze mois avant d’être transféré à l’asile de Ville-Évrard. Sur
cette période de la vie d’Artaud : André ROUMIEUX, Artaud et l’asile, Paris,
Séguier, 1996.
        

      

      
        
          2 On ne sait pas ce qui motive l’allocation de ce supplément.
        

      

      
        
          3 Artaud n’a pas le statut de pensionnaire, sa mère n’ayant pas les moyens
de payer une pension.
        

      

      
        
          4 Cette lettre est reproduite dans Antonin ARTAUD, Nouveaux Écrits de
Rodez, Paris, Gallimard, 1977, p. 41.
        

      

      
        
          5 Dans une conférence prononcée en septembre 1943, S.E. Mondor,
sous-directeur des affaires départementales de la Seine, affirme il est vrai que
près d’un millier d’aliénés de la Seine ont été envoyés dans des asiles de
province ou dans les colonies familiales pour les préserver de la famine.
        

      

      
        
          6 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 60.
        

      

      
        
          7 Jacques VIÉ et Pierre MARTY, « La résurgence des instincts alimentaires
à la faveur de la disette », art. cit., p. 394.
        

      

      
        
          8 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 84.
        

      

      
        
          9 Jacques RENEVEY, Contribution à l’étude de la morbidité tuberculeuse
asilaire en période de carence, op. cit., p. 48.
        

      

      
        
          10 Souligné par l’auteur. Les familles s’inquiètent beaucoup de savoir si
la nourriture envoyée ne sera pas partagée entre l’ensemble des malades du
pavillon.
        

      

      
        
          11 Selon lui, les trois quarts des aliénés internés à l’asile de Rodez sont
issus des campagnes environnantes.
        

      

      
        
          12 Sur la paupérisation des Français sous l’Occupation : Jean-Pierre LE
CROM, « Lutter contre la faim. Le rôle du Secours national », art. cit.
        

      

      
        
          13 Le règlement prévoit que les effets personnels des aliénés décédés
reviennent à l’établissement.
        

      

      
        
          14 Les malades ayant rarement l’occasion de voir le médecin-chef en tête
à tête, cette pratique est courante.
        

      

      
        
          15 50 % des entrants sont célibataires, 16,2 % sont veufs ou séparés.
        

      

      
        
          16 Samuel ODIER, « Un établissement en milieu rural. L’hôpital psychiatrique départemental de l’Isère », art. cit., p. 80.
        

      

      
        
          17 Ils sont célibataires à 49,2 %, veufs à 12,7 % et divorcés à 6,2 %. Ces
pourcentages ont été calculés sur un total de 2 648 malades car dans cent cas
la rubrique « état civil » n’est pas renseignée.
        

      

      
        
          18 Les femmes sont proportionnellement plus souvent veuves que les
hommes.
        

      

      
        
          19 46 % d’entre elles sont célibataires, 15 % sont veuves, 8,8 % sont
séparées ou divorcées. Voir Ryfka-Irène OPOLON, Sur la condition sociale des
malades mentaux, thèse soutenue devant la faculté de médecine de Paris,
1943.
        

      

      
        
          20 Celle-ci ne permet pas de mesurer le degré d’isolement du malade.
Car certaines familles visitent régulièrement leur malade sans correspondre
avec le médecin-chef.
        

      

      
        
          21 Même si a priori les parents éloignés sont moins disposés à faire des
sacrifices pour le malade que des parents proches.
        

      

      
        
          22 Dans d’autres cas, le télégramme annonçant le décès du malade
revient, le correspondant étant décédé ou ayant déménagé sans laisser
d’adresse.
        

      

      
        
          23 Sachant que c’est souvent la mort d’un proche qui assumait le malade
qui précipite l’internement.
        

      

      
        
          24 Pour justifier cette pratique, l’administration argue, il est vrai, du fait
que les malades concernés sont sans famille.
        

      

      
        
          25 À cela s’ajoute le problème de la censure du courrier. Le médecin-chef
peut en effet décider de ne pas transmettre un courrier au malade ou de ne
pas envoyer les lettres qu’il adresse à sa famille.
        

      

      
        
          26 Jean T., trente ans, employé de commerce, est atteint de paralysie
générale. Il a été interné à Bron parce qu’il est originaire du Rhône où habitent
ses frères. Mais ces derniers ne se manifestent guère.
        

      

      
        
          27 Sur la feuille d’observations, à la date du 27 juillet 1939, André Requet
a noté : « État général magnifique : très gros. »
        

      

      
        
          28 Elle se manifeste encore une fois quelques jours avant le décès du
malade.
        

      

      
        
          29 Ce constat vaut également pour les détenus des prisons effectuant des
longues peines qui ont beaucoup plus souffert de la sous-alimentation que
les détenus politiques.
        

      

      
        
          30 Au 1er janvier 1939, la plus ancienne malade de l’hôpital du Vinatier
est Catherine S. Elle a été internée en 1887 à l’âge de vingt-trois ans et meurt
en décembre 1939 à l’âge de soixante-quinze ans. Elle a donc passé plus de
cinquante-deux ans à l’asile.
        

      

      
        
          31 En 1941, 37 % des internés séjournent à l’asile de Mayenne depuis
plus de dix ans contre seulement 16,7 % depuis moins d’un an.
        

      

      
        
          32 En 1940, Paul Claudel a soixante et onze ans.
        

      

      
        
          33 Claudel l’a reproduite dans son Journal à la date du 26 octobre.
        

      

      
        
          34 Nombreux sont les pensionnaires qui passent au régime commun au
bout de quelques années parce que celui qui payait leur pension est mort ou
qu’il ne peut plus ou ne veut plus le faire.
        

      

      
        
          35 Celui-ci a inspiré Paul Éluard dans son poème « Le cimetière des
fous », écrit en 1943.
        

      

      
        
          36 La présence d’un cimetière ne dépend pas de la taille de l’établissement.
Ainsi les aliénés décédés à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise sont
enterrés dans le cimetière communal qui jouxte l’établissement ; de même
les aliénés internés dans les asiles de Maison-Blanche et de Ville-Évrard sont
inhumés au cimetière de Neuilly-sur-Marne.
        

      

      
        
          37 Le cimetière de l’hôpital du Vinatier a été utilisé jusqu’au début des
années 1960. Celui de l’hôpital de Cadillac-sur-Garonne a été désaffecté tout
récemment. Son mauvais entretien a suscité un article indigné dans L’Humanité du 7 septembre 2005.
        

      

      
        
          38 Il dirigeait d’importantes fonderies mais, atteint de délire de grandeur,
a dilapidé tous ses biens.
        

      

      
        
          39 Rappelons que Joseph S. a été interné en 1928.
        

      

      
        
          40 Souligné par Joseph S.
        

      

      
        
          41 Voir Max LAFONT, « La mémoire des faits reste précieuse », art. cit.,
p. 16.
        

      

      
        
          42 Guy PAPET, Contribution à l’étude des œdèmes de famine, op. cit., p. 64.
        

      

      
        
          43 Qui fait partie des nombreux militaires internés au moment de la
mobilisation.
        

      

      
        
          44 Sauf en cas d’opposition du médecin-chef qui peut décider la transformation du placement volontaire en placement d’office.
        

      

      
        
          45 Dans son rapport pour l’année 1941, l’un des médecins-chefs prône
pourtant leur mise en œuvre.
        

      

      
        
          46 Les « médico-légaux » sont des malades qui ont commis des crimes
ou des délits et ont été internés suite à une expertise ayant conclu à leur
irresponsabilité conformément à l’article 64 du Code pénal de 1810. On
ignore quelle est la proportion des « médico-légaux » dans la population
asilaire. Quel que soit le crime qu’ils ont commis, ils peuvent en principe
quitter l’asile s’ils sont reconnus guéris. Mais, dans les faits, leur libération
pose problème comme en témoigne le rapport de médecine légale présenté
par le Dr Lécullier au Congrès des aliénistes de Montpellier d’octobre 1942.
        

      

      
        
          47 À Lyon, de nombreux cadavres de personnes retrouvées mortes de
faim dans les rues ont été transportés à la morgue de 1941 à 1944. À ce
sujet : Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN (dir.), « Morts d’inanition », op. cit.,
introduction au chap. 4.
        

      

      
        
          48 Ce dont témoigne sa correspondance éditée en 2003 chez Gallimard
par Anne Rivière et Bruno Gaudichon.
        

      

      
        
          49 Rappelons que Claudel est diplomate.
        

      

      
        
          50 Le fait est attesté à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise en 1940.
        

      

      
        
          51 Ce qui représente 14 % des internés. Rapport 1938-1945.
        

      

      
        
          52 En particulier le recul de l’alcoolisme et le contexte de désorganisation
générale.
        

      

      
        
          53 Françoise LE BAS, Un hôpital psychiatrique normand pendant la guerre,
op. cit., p. 5-6.
        

      

      
        
          54 À cette date, Claudius D., interné depuis 1929, travaille à la buanderie
de l’asile.
        

      

      
        
          55 Certaines malades ont également été internées à la suite de la mobilisation de leur mari.
        

      

      
        
          56 Dans bien des cas, la perte de l’emploi est, plus que l’apparition des
troubles, un facteur déclencheur de l’internement.
        

      

      
        
          57 Lettre du 12 février 1941.
        

      

      
        
          58 Il avait fait un premier séjour à l’asile en 1938 après une tentative de
suicide.
        

      

      
        
          59 En particulier par Jean-Pierre Falret qui, en 1841, crée une société de
patronage pour les aliénées indigentes sortant de la Salpêtrière.
        

      

      
        
          60 Elle verse également quelques secours aux familles rendues nécessiteuses par l’internement d’un des leurs. Cette société reçoit une subvention
du conseil général à partir de 1929. Voir Archives départementales du Rhône,
H – Dépôt Vinat. L 58, Société de patronage des Aliénés de l’hôpital psychiatrique du Vinatier 1903-1946.
        

      

      
        
          61 Pendant les années de guerre, certains malades sont visités par la
Société.
        

      

      
        
          62 La création de sociétés de patronage avait déjà été encouragée par une
circulaire ministérielle du 9 février 1892.
        

      

      
        
          63 Sachant que, faute de temps, nous n’avons pas consulté les archives
diocésaines. On sait en revanche que les aumôniers de prison ont alerté leur
hiérarchie. Dans un rapport du 3 juillet 1942, rédigé à l’attention du garde
des Sceaux à l’issue d’une réunion des aumôniers de prison de zone sud, le
cardinal Gerlier a dénoncé le sort fait aux détenus.
        

      

      
        
          64 Lettre du 23 mai 1942 lue devant la Commission de surveillance le
31 août 1942.
        

      

      
        
          65 Voir Michel CAIRE, « Un établissement du dispositif de la Seine :
l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche », art. cit.
        

      

      
        
          66 Un partage des tâches s’opère à la fin de l’année 1943 : les prisons de
droit commun ressortissent au Secours national alors que les prisons politiques ressortissent à la Croix-Rouge. Les détenus politiques peuvent également compter sur une aide substantielle de leur famille et, lorsqu’ils sont
résistants, du service social de leur réseau. Les associations caritatives
s’investissent aussi dans la mise en place d’un service médical. Sur l’ensemble
de ces aspects : Corinne JALADIEU, « Le sort aggravé des détenus des prisons »,
art. cit.
        

      

      
        
          67 Voir Denis PESCHANSKI, « Morbidité et mortalité dans la France des
camps », art. cit.
        

      

      
        
          68 Jusqu’à cette date, les camps étaient sous la tutelle du ministère de la
Défense et ravitaillés par l’intendance des armées.
        

      

      
        
          69 On peut citer, outre la Croix-Rouge française et le Secours national,
le CICR, le Joint, la Cimade, l’OSE, les Quakers, l’Unitarian Service ou
encore le Secours suisse aux enfants.
        

      

      
        
          70 Lettre du 15 novembre 1943 adressée par la supérieure de l’asile de
Rodez à la supérieure de la congrégation. Citée par Olivier Bonnet.
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La prégnance du discours eugéniste


       

      
        Dans un article paru en 1956 dans la revue catholique
Présences, Georges Daumézon souligne le fait que la mort par
la faim des malades mentaux internés a été parfaitement tolérée
par la société française1. Le drame de la famine dans les hôpitaux psychiatriques pose donc la question de l’attitude des
Français face au sort des aliénés internés. Sans conteste, l’indifférence, voire l’insensibilité, dont a fait preuve une majorité
de la population s’explique pour une grande part par l’isolement social des aliénés internés qui, bien qu’assistés, vivent
retranchés de la communauté. Les difficultés de la vie quotidienne constituent un autre élément d’interprétation : eux-mêmes tenaillés par la faim, les Français ont été incapables
d’établir une hiérarchie dans la souffrance ; « tout le monde a
faim » se sont entendu répondre ceux qui réclamaient des
suppléments pour les aliénés. Mais d’autres facteurs, qui renvoient à la représentation de la folie, ont également pu jouer.
On peut en particulier se demander dans quelle mesure la
perception très négative des malades mentaux qui prévaut à la
veille de la guerre a contribué à l’hécatombe.
      

      
        Cette question conduit à s’interroger sur l’influence des
théories eugénistes sur le destin tragique des aliénés internés2.
Certes, la famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques ne
correspond pas à la mise en œuvre d’un programme eugéniste
de type éliminationniste dont l’objectif aurait été, par le
recours à l’« euthanasie », de purger la race de ses éléments
impurs ou malsains conformément aux préconisations des
eugénistes les plus radicaux. Les historiens spécialistes du
champ ont d’ailleurs établi que l’eugénisme à la française
– souvent qualifié de positif par opposition à un eugénisme
négatif qui est le fait de l’Allemagne nazie mais aussi de pays
démocratiques qui se sont engagés sur la voie des stérilisations
non volontaires (les États-Unis, la Suisse ou les pays scandinaves)3 – n’a à aucun moment débouché sur l’adoption de
mesures extrêmes. Sous le régime de Vichy, une seule loi explicitement eugéniste – celle du 16 décembre 1942 instaurant
l’examen prénuptial obligatoire – voit le jour, concrétisant un
projet débattu depuis le début des années 1930. Encore les
dispositions adoptées frappent-elles par leur caractère libéral –
le médecin qui pratique l’examen ne peut refuser le certificat,
encore moins empêcher le mariage –, le législateur ayant clairement écarté le recours à la coercition au profit de la pédagogie. L’influence supposée d’Alexis Carrel, nommé en
novembre 1941 régent de la Fondation française pour l’étude
des problèmes humains et souvent présenté comme le leader
incontesté du mouvement eugéniste français, n’est de toute
évidence pas parvenue à s’exercer.
      

      
        Reste que le discours sur la défense et l’amélioration de la
race, très répandu dans l’entre-deux-guerres et relayé par un
certain nombre d’aliénistes engagés dans le combat pour
l’hygiène mentale, a incontestablement renforcé les préjugés
envers ceux qui sont perçus comme les « dégénérés » ou les
« dysgéniques » par excellence : les anormaux et les aliénés. En
vertu d’une hiérarchie fondée sur la notion d’utilité sociale,
les « fous » sont en effet considérés comme des « rebuts »
sociaux, des « déchets » de l’humanité dont l’entretien
engendre des frais excessifs pour la collectivité. Dans un
contexte de sous-alimentation qui a pu donner à penser à
certains qu’il fallait, avant de répartir la pénurie, déterminer
qui méritait en priorité de survivre, on peut faire l’hypothèse
que cette stigmatisation qui pèse sur les malades mentaux mais
aussi sur les infirmes et les « tarés » de toutes sortes, voire sur
les vieillards, a fait obstacle à l’action de ceux qui prétendaient
sauver les plus faibles de la sous-alimentation.
      

       

      
        
          Un révélateur :
les réactions à la circulaire de décembre 1942
        

      

       

      
        La prégnance du discours eugéniste se donne à lire dans les
réactions de réprobation suscitées par la circulaire du
4 décembre 1942 allouant des suppléments alimentaires aux
aliénés internés. Dans son article de 1956, G. Daumézon
évoque, sans plus de précisions, l’attitude scandalisée des
services du Ravitaillement face à une mesure qui reconnaît aux
malades des hôpitaux psychiatriques le statut de consommateurs prioritaires au même titre que les tuberculeux, les
femmes enceintes ou les ouvriers. Mais le « privilège » accordé
aux malades mentaux, dans un contexte marqué par des difficultés de ravitaillement de plus en plus aiguës, est également
considéré comme exorbitant par certains représentants du
corps médical. Lors de la séance de l’Académie de médecine
du 9 février 1943, le Dr Martel, membre de la Commission
du rationnement alimentaire, commente en ces termes les dispositions prises quelques semaines plus tôt en faveur des hôpitaux psychiatriques : « Je n’ai pas la compétence requise pour
donner un avis au sujet de cette mesure mais je connais beaucoup de travailleurs sobres4 et mal alimentés qui seraient heureux d’être aussi bien traités. Je ne parle pas des vieillards, les
sacrifiés d’office : ils n’ont même pas toujours la possibilité de
trouver un peu de lait écrémé5. » Les académiciens, qui, de
toute évidence, n’ont pas été consultés pour la rédaction de la
circulaire6, chargent alors la commission du rationnement alimentaire, à laquelle sont adjoints les Prs Claude et Lhermitte,
titulaires d’une chaire de clinique psychiatrique, de donner
son avis sur la légitimité de ces suppléments. On ignore la
teneur des discussions qui ont lieu dans ce cadre mais il semble
que les deux hommes soient parvenus, si ce n’est à convaincre
leurs pairs de la légitimité de la circulaire, tout au moins à
empêcher une protestation officielle de l’Académie. Sans doute
l’intervention de Lucie Randoin, venue présenter son rapport
sur le Centre psychiatrique Sainte-Anne le 2 novembre 1943,
avait-elle aussi pour objectif de vaincre les réticences des
académiciens7.
      

      
        Mais le Dr Martel n’est pas seul à dénoncer le sort, selon
lui excessivement enviable, fait aux aliénés. Dans un article
paru en mars 1943 dans la revue Paris médical, dans lequel il
stigmatise la fiction égalitaire du rationnement et plaide pour
l’extension du droit de prescription de suppléments alimentaires par les médecins8, le Dr Paul Carnot, académicien lui
aussi, déclare : « Très opportunément, on donne des rations
supplémentaires aux travailleurs de force, aux femmes
enceintes, aux nourrices, aux enfants – et, moins opportunément aux marchands de vin et aux aliénés ! » La difficulté à
admettre qu’on puisse suralimenter les aliénés en période de
restrictions sévères transparaît également dans le commentaire
apporté par le Pr Giraud, doyen de la faculté de médecine de
Montpellier, à l’issue de la section « Hygiène hospitalière » du
Congrès des aliénistes d’octobre 1942 : « Beaucoup d’aliénés
ont besoin de rations alimentaires importantes, plus importantes que des sujets sains. Quant à dire qu’il faille les suralimenter systématiquement, c’est une tout autre question. » On
comprend dès lors qu’après la publication de la circulaire du
4 décembre, les aliénistes se soient gardés de tout triomphalisme, préférant ne pas commenter la mesure.
      

      
        On peut donc légitimement se demander si certains fonctionnaires chargés du ravitaillement n’ont pas rechigné à appliquer la circulaire « Bonnafous » ou à faire bénéficier les
hôpitaux psychiatriques de certaines facilités d’approvisionnement parce qu’ils estimaient qu’il fallait donner la priorité à
d’autres catégories de la population. C’est ce que laisse
entendre la supérieure de l’asile de Privas dans une lettre
adressée le 22 octobre 1941 à la supérieure de l’asile de
Clermont-Ferrand : « Le ravitaillement ne se fait pas bien du
tout. D’après certaines autorités du ravitaillement, l’asile est
partie négligeable – il faut conserver la partie saine – l’on nous
traite en ce sens à Privas9. » C’est ce qu’affirme également,
non sans nuance, le Dr Daumézon dans un article paru en
août 1945 dans le premier numéro de L’Information psychiatrique : « Dans les malheurs qui ont abattu le pays, il est apparu
à beaucoup que donner des soins à des êtres réputés incurables
était un luxe inutile. Si légère que fut l’empreinte des doctrines
contemptrices de l’individu, elle n’eut pas moins pour résultat
de pousser à négliger l’assistance à des sujets de “seconde
zone”10. »
      

       

      
        
          Le paradigme dominant : l’inutilité sociale des aliénés
        

      

       

      
        Si elle prend un tour dramatique dans le contexte des
pénuries, la question de la légitimité de l’assistance aux aliénés
est posée bien avant la guerre. Soulignant l’inutilité sociale des
malades internés qui, à l’exception d’une minorité de travailleurs, sont improductifs, certains s’interrogent sur la pertinence des dépenses considérables engagées par la collectivité
dans l’entretien des hôpitaux psychiatriques. Dans les
années 1930, la nécessité de faire face à l’encombrement des
asiles provoque ainsi, à droite comme à gauche, des réactions
très vives au sein des conseils généraux en charge de l’assistance
psychiatrique. Le 23 avril 1937, le conseil général du Rhône
adopte à l’unanimité un vœu demandant au ministre de la
Santé de diligenter une enquête sur les causes de « la fréquence
de plus en plus grande des cas de démence féminine et de
dégénérescence congénitale » et de prendre des mesures
efficaces pour lutter contre l’alcoolisme à l’origine de tant
d’internements11. Ce vœu a été proposé par le maire radical
de Lyon Édouard Herriot, également conseiller général, qui
l’a justifié en ces termes :
      

      
        
          « M. le préfet du Rhône nous signale, une fois de plus, le douloureux accroissement du nombre des aliénés hospitalisés au
Vinatier. Le tableau annexé au dossier est tristement éloquent ;
1 650 malades en 1924, 2 600 en 1937, soit un accroissement
de mille malades12 environ en dix ans. L’attention de l’Assemblée,
et je dirais même l’attention de l’opinion publique doit être
appelée sur un fait de cette gravité. Non seulement il y a là une
indication très importante pour l’avenir de la race, mais cet
accroissement accable les budgets publics. Le traitement annuel
d’un aliéné représente 7 665 francs pour les malades de notre
département. […] On imagine ce que l’on pourrait obtenir avec
de telles sommes employées, par exemple, pour l’enfance ou pour
l’habitation. […] Si on voudrait voir se développer les établissements destinés à la protection de la race, à l’hygiène de
l’enfance, à la protection des vieillards, il est lamentable d’être
obligé d’accroître les dépôts d’aliénés. […] J’entends bien que
dans le rapport, à mon gré bien sommaire, qui nous est envoyé
par le Dr Condomine, nous trouvons une fois de plus un argument qui a figuré dans les rapports antérieurs. On nous dit : ce
qui fait le surpeuplement de l’Hôpital du Vinatier, ce n’est pas
l’augmentation du nombre des entrées, mais la prolongation de
la vie des pensionnaires, le moins grand nombre de décès. Il n’y
a pas, nous dit-on, augmentation dans le nombre des guérisons,
mais grâce à certaines thérapeutiques nouvelles comme celles qui
sont employées depuis quelque temps pour le traitement de la
syphilis et en particulier pour le traitement de la paralysie générale, il y a des malades que l’on prolonge. Ces thérapeutiques
améliorent les malades sans leur permettre de quitter l’Asile. […]
Je fais observer qu’un malade qui reste dix ans à l’Asile aura coûté
à la collectivité environ 80 000 francs et je suis peut-être en droit
de me demander s’il n’y a pas des réserves à faire sur des progrès
qui, sans guérir l’aliéné, prolongent sa misérable existence pendant tant d’années13. »
        

      

      
        Quelques mois plus tard, le 22 octobre 1937, l’ancien président du Conseil revient à la charge, allant même jusqu’à
affirmer :
      

      
        
          « À raison d’une dépense moyenne de 15 francs par jour, un
malade qui a séjourné [à l’asile] pendant 10 ans a coûté
55 000 francs. C’est-à-dire bien plus qu’il serait nécessaire pour
élever dans des conditions heureuses un enfant ; on a donc raison
de dire qu’il vaut bien mieux laisser mourir un aliéné et sauver
un enfant. »
        

      

      
        Les propos sont extrêmes. Par contraste, les solutions proposées sont étonnamment modérées : Édouard Herriot préconise une fois encore des mesures énergiques contre l’alcoolisme.
      

      
        La même année, le conseil général du Rhône commande
pourtant au Pr Rochaix14, titulaire de la chaire d’hygiène de
la faculté de médecine de Lyon et conseiller technique sanitaire
régional, un rapport « sur les moyens de lutter contre l’hérédité
pathologique (en particulier la stérilisation eugénique)15 ».
Dans ce texte daté du 26 mars 1938, publié dans le compte
rendu des délibérations du conseil général du Rhône16, le
Pr Rochaix déclare partager la préoccupation d’Édouard Herriot et du préfet Émile Bollaert17 devant « l’augmentation du
nombre des tarés, des dégénérés, en un mot des déchets
sociaux, qui, par suite de la suppression artificielle de la sélection naturelle, contribuent à la dégénérescence de la race et
deviennent une lourde charge pour la collectivité ». Car « les
progrès considérables de l’hygiène, associés à la pitié et à la
philanthropie ont permis de récupérer nombre d’incapables,
d’améliorer et de conserver les débiles, dont un grand nombre
auraient disparu, s’ils avaient été abandonnés à eux-mêmes ».
Ce constat, absolument inaudible pour notre sensibilité
contemporaine, correspond à un lieu commun de l’époque.
Mais il ne conduit pas son auteur à préconiser une politique
de stérilisation eugénique sur le modèle de l’Allemagne nazie.
Anthelme Rochaix se prononce même très clairement contre
cette formule, dont il met en doute l’efficacité, au motif qu’elle
s’appuie sur une science aux fondements éminemment
incertains : la science de l’hérédité. Et de préciser qu’« en Allemagne, la stérilisation est sortie du domaine biologique et
médical. Elle fait partie des moyens de réalisation d’une politique, la politique raciale, qui est à la base de l’idéologie
nationale-socialiste, à côté des lois, dites de Nuremberg, sur la
protection du sang et de l’honneur allemand, de la création
du délit d’outrage à la race, de l’obligation du passeport ancestral pour les fonctionnaires, etc. Cette politique raciale ne
craint pas de sacrifier, de façon intégrale, l’individu à la poursuite d’un but : la pureté de la race germanique et provoque,
d’ailleurs, dans beaucoup de milieux allemands, une inquiétude justifiée ». Le Pr Rochaix souligne enfin qu’« en France,
l’opinion médicale, de même que l’opinion publique, admettraient difficilement, à l’heure actuelle, l’application de la stérilisation, surtout si elle doit, comme en certains cas, devenir
obligatoire ». Seuls trois types de mesures peuvent selon lui
être envisagés dans le but de favoriser la naissance d’enfants
sains : l’examen prénuptial obligatoire, la création de consultations de gynécologie eugénique et l’intensification de la lutte
contre la syphilis, la tuberculose, l’alcoolisme, les toxicomanies
et les intoxications diverses. Ces conclusions satisfont, semble-t-il, les conseillers généraux, quelle que soit leur tendance.
Chargé de rapporter sur le rapport du Pr Rochaix, le
Dr Augros, vice-président du conseil général et membre de
l’Alliance démocratique, déclare ainsi lors de la séance du
25 juin 1938 : « En France la stérilisation serait-elle acceptée
avec la même docilité que chez nos voisins ? J’en doute fort.
Nous sommes des Latins, des sensibles, imbus des idées de
liberté. D’autre part, en nous plaçant seulement sur le terrain
médical et scientifique, en présence de l’incertitude des lois de
l’hérédité, la plus grande réserve doit être conseillée et il est
bon d’attendre et de connaître les résultats de l’expérience
allemande. Nous voulons certainement une race forte, des
sujets robustes. Je crois qu’en portant nos efforts sur le développement de l’hygiène infantile, et plus particulièrement sur
l’éducation physique, nous obtiendrons ce résultat. »
      

      
        Pourtant, s’il n’a pas débouché sur l’adoption de mesures
radicales, le discours sur l’inutilité sociale des aliénés a sans
aucun doute compromis les efforts déployés par les réformateurs des années 1930 pour reconfigurer l’assistance psychiatrique. Ainsi s’explique, au moins pour une part, le peu
d’enthousiasme manifesté par les conseils généraux à mettre
en œuvre le dispositif prévu par la circulaire Rucart et, de
façon plus générale, à investir dans le secteur de l’assistance
aux aliénés. Cette inertie provoque la colère d’un certain
nombre d’aliénistes, parmi lesquels le Dr Bonnafé, jeune
médecin-directeur du petit hôpital psychiatrique de Saint-Alban, qui, mettant en avant la nécessité de lutter contre
« l’incompréhension générale du problème individuel et social
de la folie », déclare dans son rapport pour l’année 1942 :
      

      
        
          « Cette incompréhension est malheureusement étendue aux
milieux les plus proches de nous, les plus intéressés apparemment
par une solution correcte des problèmes de l’assistance psychiatrique : milieux administratifs, milieux médicaux non spécialisés.
[…] Il est malheureusement plus courant encore d’entendre ou
de lire dans de scandaleuses campagnes de presse que tout est
assez bon pour les fous, même les taudis dans lesquels on les
loge, le cubage d’air qu’on leur accorde, la vague lueur qui éclaire
les cellules archaïques où on les enferme, l’écrasement de leur
dignité. Je sais qu’aux yeux de certains notre maison est encore
trop belle et que nous sommes parfois considérés comme
gaspillant un luxe insolent de possibilités techniques. Je ne discuterai pas ces affirmations issues de l’incompétence. […] Notre
vieil établissement coûte cher, beaucoup trop cher pour ce qu’il
vaut, mais il n’est plus temps de chercher à s’en dissimuler les
causes. Pendant très longtemps il a coûté trop bon marché ; il
est victime d’une gestion insoucieuse de l’avenir, dont le point
d’honneur était d’obtenir le prix de journée le plus bas de
France. »
        

      

      
        Le cas de l’asile de Saint-Alban, établissement considéré
comme particulièrement arriéré, est certes extrême. Il existe
en effet des écarts considérables entre les prix de journée pratiqués d’un hôpital psychiatrique à l’autre. Les asiles privés
affichent les tarifs les plus bas18 alors que certains asiles publics,
situés dans des départements riches ou très engagés sur le
terrain social, sont beaucoup mieux dotés que d’autres. En
193619, le prix de journée est de 6 francs à l’asile de Saint-Alban, de 6,40 francs à l’asile de Saint-Venant dans le Pas-de-Calais et de 6,75 francs à l’asile de Rodez alors qu’il s’élève à
11,45 francs à l’asile de Cadillac-sur-Garonne, à 12,50 francs
à l’asile de Hoerdt, à 23,71 francs à l’asile de Villejuif et à
39,85 francs à l’asile de Sainte-Anne20. Mais le prix de journée
des hôpitaux psychiatriques est très inférieur à celui des sanatoriums. En 1943, il s’élève à 38 francs à l’hôpital du Vinatier
contre 64 francs au sanatorium départemental du Rhône.
Néanmoins, si, sous l’effet de la crise économique, l’Allemagne
de Weimar entreprend, dès 1930, de réduire drastiquement
les dépenses consacrées aux asiles21, les crédits engagés dans
l’assistance psychiatrique continuent de croître en France. Ce
fait doit impérativement être souligné.
      

      
        Comment les aliénistes français se situent-ils par rapport à
un discours eugéniste qui postule la non-valeur sociale des
aliénés ? S’il ne peut être question, dans le cadre de cet ouvrage,
d’explorer de façon approfondie le lien entre psychiatrie et
eugénisme dans la France de l’entre-deux-guerres22, force est
de constater que les promoteurs de l’hygiène mentale, qui
appartiennent majoritairement aux formations de gauche, sont
pour la plupart très proches du mouvement eugéniste lorsqu’ils
ne s’y investissent pas directement. C’est le cas notamment
d’Édouard Toulouse. Bien qu’il ne participe pas à la création,
en 1913, de la Société française d’eugénique (SFE), l’Association d’études sexologiques (AES) qu’il fonde en 1931 procède
clairement d’une volonté de restructurer le mouvement eugéniste français sur des bases nouvelles et plus ambitieuses23.
Dans le document de présentation de l’AES, on peut ainsi lire :
« L’association est émue notamment par le nombre d’anormaux qui, du fait des tares héréditaires, constituent la clientèle
permanente des asiles d’aliénés, des services de chroniques des
hôpitaux et des organisations de répression pénale, dont le
budget global est écrasant, – population qui entretient des
maux physiques et moraux sans nombre, des désordres sociaux
continus, et qui, en transmettant des tares, affaiblit la race. Elle
cherchera quels seront les moyens les plus capables d’enrayer ces
fléaux. » Pourtant, comme nombre d’eugénistes français, qui
admettent l’influence conjuguée du milieu et de l’hérédité,
Toulouse rejette l’hypothèse d’une origine exclusivement héréditaire des maladies mentales24 et met par conséquent en doute
l’efficacité des politiques eugénistes. « L’eugénique répond évidemment au premier desideratum de la prophylaxie mentale
qui veut que l’on s’oppose à la procréation d’êtres dégénérés et
par là prédisposés aux psychopathies. Mais la prédisposition
héréditaire ou congénitale n’est pas le seul facteur des troubles
mentaux. Les causes occasionnelles méritent d’être retenues
plus qu’on ne l’a fait jusqu’ici, surtout au sortir d’une période
particulièrement difficile, où les organismes physiques et mentaux ont été ébranlés par les fatigues, les privations et les
émotions de guerre. Donc il ne faut pas compter uniquement
pour l’amélioration des générations futures sur l’eugénisme. »,
écrit-il dans un article publié dans les AMP en 192025.
      

      
        Cette distance sceptique est partagée par une majorité d’aliénistes. Annick Oayon a d’ailleurs montré que, dans les
années 1930, l’opposition aux mesures eugéniques radicales
telles que la stérilisation non volontaire est la règle dans le
milieu hygiéniste français qui condamne, au nom de principes
scientifiques et moraux mais aussi par attachement à une
conception libérale de la médecine, la politique sanitaire autoritaire et raciste mise en œuvre depuis 1933-1934 par le régime
nazi26. Le rapport du Pr Rochaix est donc représentatif d’une
tendance générale. Bien que beaucoup moins radicale que celle
qu’a exprimée, en 1919, un autre prix Nobel de médecine,
Charles Richet (père), président de la SFE de 1920 à 1926,
dans son ouvrage intitulé La Sélection humaine27, la position
d’un Alexis Carrel, qui approuve les mesures énergiques prises
par le gouvernement allemand28, apparaît donc discordante.
Dans L’Homme, cet inconnu, publié en 1935, Alexis Carrel
envisage en effet de mettre en cause le principe de l’irresponsabilité pénale des aliénés en étendant « aux fous qui ont
commis un acte criminel » le traitement qu’il préconise à
l’égard des criminels les plus dangereux, à savoir l’élimination
dans des établissements euthanasiques pourvus de gaz
appropriés29. Autrement dit, la peine de mort. Pour autant,
elle ne semble pas choquer les médecins et l’opinion, et ne
provoque pas davantage de réaction scandalisée de la collectivité des psychiatres. Bien que minoritaire, le point de vue de
Carrel, très marqué par l’influence anglo-saxonne, est parfaitement audible dans le contexte culturel et idéologique de la
France des années 1930. A fortiori dans celui des années 1940.
      

      
        Le changement de contexte induit par l’occupation allemande et les restrictions conduit-il certains aliénistes à abandonner les scrupules humanistes qui leur interdisaient
jusque-là d’envisager l’élimination des infirmes et des aliénés ?
Ou en tout cas à se convaincre que, dans un contexte de crise
alimentaire intense, il est concevable de sacrifier ceux qui ne
doivent leur maintien en vie qu’aux développements de l’assistance ? C’est ce que l’on pourrait être tenté de déduire d’un
article publié en 1943 dans le Journal de médecine de Lyon par
le Dr André Requet en collaboration avec son interne Léon
Reverdy30. Article dans lequel on peut lire :
      

      
        
          « L’époque fantastique que nous vivons, ne pouvait pas, et en
premier lieu, ne pas modifier profondément l’évolution de l’aliénation mentale en France, mais elle l’a fait dans un sens tout à
fait inattendu, c’est à savoir sous la forme d’une amélioration
considérable et progressive de la santé psychique. […] Le fait
capital, pressenti déjà dans notre rapport du 15 octobre 1940,
puis nettement signalé dans celui du 8 novembre 1941, c’est à
savoir la diminution de la population de l’hôpital, n’a fait que
s’accentuer et a pris une ampleur d’autant plus étonnante qu’elle
s’oppose à la pléthore croissante des Services psychiatriques
d’avant-guerre. Ce fait biologique extraordinaire relève de deux
causes : la diminution des entrées d’une part et l’augmentation
des sorties et des décès de l’autre. Ces derniers sont la conséquence logique des restrictions de toutes sortes que nous
subissons depuis la défaite. […] Le résultat pratique de cette
évolution, c’est que la population masculine de l’Hôpital du
Vinatier, qui était de 1 015 malades le 31 décembre 1937, est
passée à 544 à la mi-décembre 1942, c’est-à-dire cinq ans après.
Donc, régression considérable de l’ampleur des Services, qui
s’orientent vers un état plus normal : voilà la conclusion matérielle. Mais il y en a une autre, plus générale, qui est en quelque
sorte la philosophie qu’il faut tirer de ces faits : par la diminution
du nombre des cas de maladie et de leur gravité d’une part, et
par l’augmentation de la mortalité des cas déclarés, peu curables,
voire chroniques d’autre part, l’époque actuelle se présente sous
la forme d’une amélioration de la santé publique par une véritable
sélection naturelle, à savoir : moins de morbidité chez les sujets
sains d’un côté, et plus de mortalité chez les insuffisants de
l’autre. Ce qui est exactement l’opposé de ce qui se passait avant-guerre où l’on voyait la maladie sévir de plus en plus, en nombre
et en gravité, dans les couches saines de la population, cependant
que les progrès de l’hygiène et de la technique empêchaient de
disparaître un nombre de plus en plus considérable d’incurables
et d’anormaux. »
        

      

      
        Et les deux auteurs de conclure :
      

      
        
          « Si paradoxal que cela puisse être pour nos naïves illusions sur
le progrès, l’époque actuelle, avec sa sévérité primitive et sa
rigueur inexorable, se présente donc comme un mode d’assainissement de la santé psychique. Les faits sont là, devant lesquels il
faut nous incliner et qui nous obligent à une condamnation
impartiale de nos façons de vivre d’avant-guerre, redoutables au
point de vue biologique. Si donc la vie doit revenir un jour à un
niveau meilleur, ce qui ne peut pas ne pas être, il faudra qu’elle
le fasse dans certaines limites, que le bien-être obtenu soit réel
et non pas le tribut factice d’une civilisation ignorant les
conditions et les buts de la vie humaine. Moyennant quoi, le
problème de l’aliénation redeviendrait un problème mineur,
comme il l’était autrefois, au XVIIIe siècle par exemple, n’intéressant que quelques rares individus, dont le sort extraordinaire,
inhérent sans doute à la destinée humaine, relève plus de la
philosophie que de la médecine. »
        

      

      
        Ces phrases sont pour le moins étonnantes sous la plume
de professionnels dont la raison d’être est la perpétuation de
l’institution psychiatrique et qui, même si elles n’impliquent
pas l’adhésion à un eugénisme de type éliminationniste
– André Requet et Léon Reverdy se contentent de se réjouir
de ce que la sélection naturelle ait repris ses droits dans le
contexte des pénuries –, témoignent de la proximité de leurs
auteurs avec les phobies (de la modernité, de la décadence) et
les idéaux de régénération qui fondent la Révolution nationale
prônée par le régime de Vichy31.
      

      
        Aussi révulsant nous apparaît-il aujourd’hui, cet hymne à la
sélection naturelle, qui peut être interprété comme un encouragement à laisser mourir les aliénés, tout au moins les plus
« dégradés » d’entre eux, n’engage cependant que ses deux
auteurs. Le dépouillement systématique de l’ensemble de la littérature produite par les aliénistes au cours des années de guerre
nous permet en effet d’affirmer qu’en dépit d’un contexte politique et idéologique favorable à l’expression de propos extrémistes, la position des deux psychiatres lyonnais, qui n’a
d’ailleurs rencontré aucun écho, est totalement isolée. En
revanche, la période 1940-1945 est l’occasion pour un certain
nombre d’aliénistes chrétiens de rappeler avec force le caractère
absolu de l’impératif de respect de toute vie humaine quelle
qu’elle soit. Lors de son intervention devant la SMP, le 28 avril
1941, Franz Adam déclare ainsi, non sans un certain optimisme : « […] nous vivons une époque difficile, cruelle même,
où le faible risque d’être sacrifié ; or pour nous Français qui,
quelles que soient nos préférences philosophiques, nos
croyances métaphysiques, nos origines raciales elles-mêmes,
demeurons pétris de culture gréco-latine et profondément
empreints d’humanisme chrétien : pour nous dont la
conscience n’est et ne saurait être asservie, le principe de la
conservation de l’être humain quand bien même la mort constituerait, pour lui, une délivrance et pour la société un allégement
de charges, est un impératif qui demeure intangible32. »
      

      
        Dans son rapport du 16 février 1941, Henri Ey insiste lui
aussi sur le devoir qu’a la société de protéger ses membres les
plus faibles quelles que soient les circonstances :
      

      
        
          « Les restrictions imposées par les tristes circonstances actuelles
ont atteint très durement les malades confiés à mes soins. […]
Je sais qu’il s’agit de malheureux malades dont la valeur sociale
et le rendement utilitaire sont si faibles qu’ils constituent pour
les collectivités une charge déjà estimée trop lourde en temps
habituel et qui peut actuellement paraître excessive et même
superflue. […] En tout état de cause, affligés par un des plus
grands maux de l’humanité, ils n’en demeurent pas moins des
êtres qui veulent vivre, et nous avons, selon le précepte majeur
de notre honneur professionnel, l’impérieux devoir de sauvegarder leur existence, fût-ce jusqu’à l’absurde. C’est donc dans
cet esprit que, ému des restrictions dont nos malades souffrent,
sans pouvoir s’en plaindre, je me permets de vous faire part de
mes vives alarmes. »
        

      

      
        Et le médecin-chef de l’asile de Bonneval de rappeler, dans
son second rapport daté du 2 février 1942, que, quoi qu’en
pensent certains, les aliénés appartiennent bien à l’humanité et
qu’à ce titre ils méritent la sollicitude de leurs semblables :
      

      
        
          « Certes les malheurs de la défaite, les dures nécessités de la guerre
imposent à tous les plus rigoureuses mesures de restrictions. Mais
qui ne voit l’énorme disproportion qui existe entre la disette de
tous et la famine dont meurent seulement quelques-uns, les
nôtres, ceux dont nous avons l’inflexible devoir de sauvegarder
la vie ? À cela il est uniformément répondu, selon les principes
d’une justice distributive qui s’inspire de valeurs purement
sociales qu’entre les misères de la population libre et travailleuse
et la faim de quelques centaines d’aliénés le choix s’impose de
lui-même. C’est net comme un couperet. Qu’il soit permis
cependant aux médecins qui connaissent bien ces malades de
dire que le “fou” n’est pas tel qu’on se le figure généralement.
On dit de ces malheureux qu’ils sont “inconscients” et on s’imagine que, perdus dans les nuées de leurs rêves ou ensevelis dans
les ténèbres de leur affaiblissement démentiel ils ne souffrent pas
de la dure réalité. Cela est exact pour environ 10 à 15 % de nos
malades. Tous les autres savent se plaindre, gémir et souffrir de
la faim et nous savons combien leur est douloureuse la privation
d’aliments quand chaque jour tant et tant supplient pour que
leur soit accordé un supplément de nourriture. »
        

      

      
        Ce constat est partagé par les Drs Clerc et Jourdran, médecins-chefs à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert, dans une
lettre du 15 avril 1942 au directeur régional de la Santé et de
l’Assistance :
      

      
        
          « Chaque jour à notre visite, nous passons en revue des êtres
amaigris au point d’être méconnaissables. Beaucoup sont dans
un état de cachexie extrême, ils nous disent qu’ils ont faim et
nous supplient d’améliorer leur régime alimentaire. Certains et
certaines de nos malades sont suffisamment lucides pour
s’affecter de la disparition presque quotidienne de leurs compagnons ou compagnes. Ils craignent de voir s’installer chez eux
certains œdèmes qu’ils connaissent bien, signes précurseurs d’une
mort imminente. […] Nous ne pouvons admettre sans une certaine indignation ce raisonnement que nous entendons trop souvent33, prétendant que c’est sans importance si les “fous” meurent. Si lourdes soient les charges qu’ils imposent à la société, ce
sont des malades capables de souffrir physiquement, en particulier de la faim comme tout être humain. Nous en avons pour
preuve leurs réclamations, et surtout leurs supplications chaque
matin à la visite. Il faut d’autant plus les secourir qu’ils ne
peuvent rien par eux-mêmes, et qu’ils ne sont pas responsables
de la tragique situation où les met un internement qu’ils n’ont
pas demandé34. »
        

      

      
        Cependant, conscients que l’appel à l’humanité ne suffirait
peut-être pas à persuader les autorités « de la nécessité d’assister
et par conséquent de nourrir nos malades qui ne sont pas tels
qu’on se le figure généralement35 », un certain nombre de
médecins-chefs misent sur un autre argument : celui de la curabilité des aliénés dont il s’agit de montrer qu’ils sont des
malades comme les autres et, pour la plupart, susceptibles de
réintégrer la société et de retrouver une utilité par le travail. Le
22 juin 1942, Georges Heuyer, un proche de Toulouse, qui, au
cours des années 1930, s’est élevé de façon vigoureuse contre les
mesures de stérilisation non volontaire36, déclare à ses collègues
de la SMP qui discutent de la stratégie à adopter pour faire
pression sur les pouvoirs publics : « On considère volontiers
que le malade entré à l’asile est perdu pour la société. Or le
nombre de malades sortis guéris des asiles n’est pas inférieur à
celui des malades sortis guéris des hôpitaux, si l’on compte
parmi ces derniers les cardiaques, les tuberculeux, cancéreux,
etc. » Dans son rapport médical pour l’année 1943, le Dr Izac,
médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Montdevergues-les-Roses, insiste lui aussi sur l’importance du nombre de
malades qui, après un séjour à l’asile, retournent à une vie
normale : « Nous le répéterons sans nous lasser, même actuellement tous nos malades ne sont pas des chroniques ; les récupérations sociales annuelles restent encore assez nombreuses
malgré leur diminution depuis 1940. » D’autres médecins-chefs avancent des chiffres précis pour conforter leurs dires :
« Dans mon service de 1934 à 1940 sont entrés 631 malades, il
en est sorti un total de 250. Sur ces 250, 42 seulement ont dû
être réinternés par suite de rechute », affirme ainsi Henri Ey
dans son rapport du 6 février 1942 avant d’ajouter : « Je ne sais
pas quel est le nombre de récupérations sociales obtenu pour les
tuberculeux, les cancéreux, etc. Mais il est facile de voir jusqu’où pourrait aller un raisonnement basé sur un calcul “purement social”, jusqu’où pourrait prétendre l’euthanasie élevée au
rang d’une institution sociale… On ne saurait oublier non plus
que nos malades ont une famille qui leur demeure parfois attachée avec une touchante et inlassable fidélité. Ils attendent la
guérison : ils sont en droit d’attendre que leurs malades confiés
à un établissement psychiatrique d’assistance soient traités
comme des malades et non comme des sacrifiés. Ils ne peuvent
pas se résigner, pas plus que nous aliénistes, à considérer
l’hôpital psychiatrique comme une prison ou un cimetière. »
      

      
        Cette stratégie, qui vise à déboulonner un préjugé solidement enraciné, l’incurabilité des pathologies mentales, et à
mettre en avant la capacité sociale des aliénés internés, est également celle que choisit Lucie Randoin dans son rapport de
juillet 1942 sur l’hôpital Sainte-Anne. « Ce n’est pas sans étonnement que nous avons appris le nombre des malades pouvant
être guéris ; il est réellement très élevé. Sur l’ensemble des
aliénés traités, le pourcentage des guérisons – ou plus exactement, des “sorties” – augmente d’année en année », écrit-elle
dans la première section de son rapport intitulée « Vue
d’ensemble sur la vie des aliénés et sur les traitements ayant
pour but une réadaptation à la vie libre », avant de citer des
chiffres communiqués par le bureau de la direction de Sainte-Anne, selon lesquels le taux de sortie serait passé de 26,45 % en
1938 à 53,13 % en 1941. Dans le but de démontrer « qu’une
importante proportion d’aliénés peut devenir ou redevenir utile
à la Société », la nutritionniste insiste également sur le fait que
tous les aliénés internés ne restent pas inactifs puisque près du
tiers d’entre eux ont le statut de travailleurs et contribuent à la
vie de leur petite collectivité, ce que ne manquent d’ailleurs
jamais de souligner les médecins-chefs et les (médecins-)
directeurs dans leur rapport annuel. Dans son rapport pour
l’année 1941, le Dr Sizaret écrit : « Comme d’habitude et en
dépit de la sous-alimentation, un grand nombre de malades a
participé au travail : près de la moitié des aliénés, 389 sur 809
ont travaillé en 1941. On sait le rôle important que les aliénés,
spécialement les hommes, jouent dans la bonne marche des
différents services de l’établissement, notamment les exploitations agricole et horticole, qui leur doivent leur rendement
prospère, la buanderie, les différents ateliers. Ce sont encore les
aliénés qui assurent pour une bonne part l’entretien des locaux.
Ils aident le personnel ouvrier dans la réfection des bâtiments. »
      

      
        Ce souci de battre en brèche l’argument de la non-valeur
sociale des aliénés transparaît également de façon explicite dans
l’allocution prononcée par le préfet régional de Montpellier,
en ouverture du Congrès des aliénistes d’octobre 194237.
Même s’ils n’évoquent pas directement la famine, ces propos
ont très certainement été perçus comme un encouragement
par les aliénistes décidés à dénoncer le sort fait aux aliénés
internés.
      

      
        
          « En ouvrant ce Congrès, déclare le préfet, je voudrais me souvenir qu’au cours de ma carrière administrative qui commence
déjà à compter un certain nombre d’années, j’ai eu l’occasion de
prendre le contact avec certains d’entre vous et de voir de quelle
manière vous travaillez. J’étais comme tout le monde : je nourrissais à l’égard du malade qui vous est confié une certaine prévention, et comme tout le monde j’imaginais que quand un
dérangement se produisait dans l’âme, dans l’intelligence, dans
la manière de vivre normale d’un individu, ç’en était fini à tout
jamais. Or, en débutant dans l’Inspection générale, j’eus le grand
plaisir de rencontrer près de moi un homme que vous connaissez
[…], c’est le Docteur Règnier. […] Règnier m’initia à ce
qu’étaient les soins, à ce qu’était pour moi un “fou”, et il m’apprit
qu’il fallait considérer ce malade exactement comme un malade
frappé d’une maladie quelconque, et qu’il y avait des moyens,
par des traitements appropriés, parfois d’obtenir une guérison et
d’améliorer son état ; et, quand je fus dans des asiles, je fus tout
de même étonné des résultats obtenus par ces malades qui collaborent avec vous dans les différents services généraux38, au
point que je me demandais si j’avais vraiment en face de moi de
ces fous pour lesquels je nourrissais, comme tout le monde, la
prétention que vous savez. »
        

      

      
        Et le préfet d’ajouter dans un élan d’optimisme peut-être
calculé :
      

      
        
          « Incontestablement, j’ai l’impression que si le malade mental
n’est plus traité et n’est plus considéré comme il l’a été autrefois
[…] il faut voir là justement un aboutissant de ce qu’est la pensée
française, de ce qu’est la civilisation française, et qui fait que
nous considérons l’individu quel qu’il soit, quel que soit le rôle
qu’il a à jouer dans le groupe social, dans la nation à laquelle il
appartient, de considérer l’individu comme ayant des droits
propres, comme quelque chose, comme quelqu’un qui doit
toujours conserver une certaine prédominance dans la société. »
        

      

      
        Dans leur combat pour que soient accordés des suppléments
de ration aux aliénés internés, les aliénistes ont donc trouvé
des soutiens dans l’administration, comme en témoigne également la conférence prononcée en septembre 1943 à l’Hôtel
de ville de Paris par S.-E. Mondor, sous-directeur des Affaires
départementales de la Préfecture de la Seine. S’adressant aux
membres du conseil municipal de Paris et à ceux du conseil
départemental de la Seine, le fonctionnaire en charge des institutions d’assistance départementale39 déclare, après avoir fait
état des taux de mortalité relevés dans les hôpitaux psychiatriques de la Seine et de l’« émoi » suscité par la circulaire du
4 décembre 1942 à l’Académie de médecine :
      

      
        
          « Nous sommes évidemment obligés de faire subsister nos aliénés,
bien que certaines hautes personnalités prétendent que les
Services publics, au cours d’une crise aussi sévère, ont autre chose
à faire que d’entourer de sollicitude une humanité inutile, charge
éternelle des collectivités, pour tout dire un déchet sans valeur.
En réalité, les déments sont des malades comme les autres, parfaitement capables de guérir dans 60 % des cas. Nous nous
devons également de maintenir ouvertes nos maisons de retraite
et nos écoles ; ce serait une véritable faillite pour l’assistance
départementale si nous devions rompre l’engagement tacite
vis-à-vis des malheureux. Et s’il faut arriver à choisir, nous insisterions auprès de vous pour que nos protégés ne soient pas les
premiers sacrifiés40. »
        

      

      
        Les propos d’un Hontebeyrie et d’un Mondor montrent
que, conscients que le contexte politique et la crise alimentaire
risquaient de conforter voire de renforcer les thèses eugénistes,
certains ont continué inlassablement de faire valoir que, tous
ses membres étant égaux en valeur, la société ne pouvait sacrifier aucun d’entre eux, même les plus « dégradés ». Mais devait
continuer de garantir, sous peine de mettre en cause le principe
même d’assistance, la survie de ceux que leur incapacité (physique, mentale ou sociale) rendait inapte à subvenir à leurs
besoins. On peut dès lors postuler que c’est la vivacité de ce
point de vue humaniste, que des hauts fonctionnaires pouvaient se permettre d’exprimer publiquement, qui a permis à
Max Bonnafous de faire passer sa circulaire, même si celle-ci
allait à l’encontre de préjugés tenaces et très répandus vis-à-vis
des malades mentaux.
      

       

      
        
          Le « problème » des chroniques et des incurables
        

      

       

      
        Pourtant, bien qu’il participe d’une stratégie de combat,
l’argument de la curabilité des malades avancé pour justifier
leur droit à des suppléments alimentaires n’est pas dépourvu
d’ambiguïté. Lorsque le Dr Izac déclare, dans son rapport
médical pour l’année 1943, que « la vie d’un malade mental
aigu est aussi précieuse que celle d’un typhique, d’un tuberculeux au début ou d’un cardiaque bien compensé », on peut
s’interroger sur la valeur qu’il accorde à la survie des chroniques
et des incurables, dont la réinsertion n’est pas envisageable.
De façon plus générale, alors que la famine semble frapper de
façon sélective, faisant, au moins dans un premier temps,
l’essentiel de ses victimes parmi les malades les plus chronicisés,
on peut se demander si certains médecins-chefs, surchargés de
malades, n’ont pas éprouvé, sans forcément partager le point
de vue du Dr Requet sur les bienfaits de la sélection naturelle,
un certain soulagement face à la disparition de ceux qui les
confrontaient chaque jour aux limites de leur savoir et de leurs
possibilités thérapeutiques.
      

      
        Car la guerre et les restrictions remettent à l’ordre du jour
la question de la chronicité, régulièrement débattue depuis le
début du XIXe siècle. À cette question, les fondateurs de la
psychiatrie avaient répondu clairement : les asiles ne devaient
accueillir que des aliénés curables. Dans son rapport au
ministre de l’Intérieur de septembre 1818, Étienne Esquirol
préconisait que les établissements consacrés au traitement de
l’aliénation mentale devaient exclusivement admettre des
aliénés « dont la maladie ne dev[r]ait dater que d’un an au
plus ». En outre, le séjour dans l’établissement ne pouvait
excéder deux ans : dès que le malade était reconnu incurable,
il devait être « évacué »41. Or, dans les faits, ce principe n’a
jamais été appliqué. Les asiles ont toujours accueilli de très
nombreux chroniques/incurables, la ségrégation entre les aigus
et les chroniques s’organisant selon des modalités diverses.
Dans le département de la Seine, elle est clairement affichée.
Les malades aigus sont traités à l’hôpital Sainte-Anne, soit au
bureau d’admission qui compte 110 lits en 1940, soit à la
clinique des maladies mentales qui en compte 172, soit encore
à l’hôpital Henri-Rousselle. Ceux dont l’état se chronicise sont
pris en charge dans l’un des quatre services de l’asile proprement dit, qui regroupent près de 900 lits, ou envoyés dans un
des cinq autres asiles du département, voire, par la suite, dans
un asile de province. Ceux qui sont reconnus inoffensifs et
capables d’effectuer un travail simple peuvent également être
transférés à la colonie agricole de Chezal-Benoît ou dans les
colonies familiales d’Ainay-le-Château et de Dun-sur-Auron
qui sont des établissements très peu médicalisés, l’idée selon
laquelle les chroniques ont besoin de moins de soins que les
« malades frais » étant admise par tous.
      

      
        Ailleurs, la séparation entre chroniques et incurables s’organise à l’intérieur même des établissements. À l’hôpital psychiatrique du Vinatier, les malades aigus sont généralement traités
dans le service de la clinique, qui joue le rôle de service
d’entrants, et ne sont transférés dans les autres services que
dans un second temps42. Dans ces services, les malades les plus
chronicisés sont regroupés dans des divisions particulières,
véritables ghettos à l’intérieur du ghetto. Ouverte en 1939,
l’annexe de Sainte-Foy-l’Argentière est un dépôt de malades
chroniques et incurables qu’on a prélevés dans les différents
services de l’hôpital au terme d’une opération de tri qui, avec
le recul, fait frémir même si les taux de mortalité enregistrés
à l’Argentière pendant la guerre ne sont pas sensiblement plus
élevés que ceux du Vinatier. Partout, les incurables sont
hébergés dans les pavillons les plus vétustes. Dans le rapport
1938-1945, le Dr Jacob, médecin-chef à l’hôpital de
Clermont-de-l’Oise, décrit les conditions effroyables dans lesquelles vivent les femmes internées au pavillon Morel, dévolu
aux « gâteuses » et aux « irrécupérables » : « Ce dernier pavillon
était un défi à l’hygiène : les W.C. étant insuffisants, les
malades devaient utiliser pour leurs besoins des boîtes de
conserves. Les parasites grouillaient, et les rats, en grand
nombre, pouvaient, ainsi que cela est arrivé, ronger les doigts
d’une malade catatonique. » Placés dans des conditions aussi
déplorables, les malades n’avaient que peu de chance de survivre aux restrictions.
      

      
        Depuis le début du XXe siècle, l’action d’Édouard Toulouse
et des aliénistes qui gravitent autour de lui a, il est vrai, conduit
à réaffirmer le principe de la curabilité de la folie. Mais, s’il
rejette un fatalisme qui a beaucoup nui au développement de
la psychiatrie et considère que la plupart des malades mentaux
peuvent être guéris, Toulouse n’en établit pas moins une distinction entre « petits » et « grands » mentaux, qui revient à
admettre l’opposition entre « aigus » et « chroniques » voire
entre « curables » et « incurables », et préconise des modes de
prise en charge nettement différentiés pour les uns et les autres.
Dans son Rapport au conseil général de la Seine au nom de la
commission chargée d’étudier l’assistance des aliénés en Angleterre
et en Écosse, rédigé en 1898, il écrit : « Quant aux incurables,
ceux que l’on peut considérer comme des non-valeurs sociales
définitives, on peut trouver, avec raison, que leur entretien
coûte trop cher. Le séjour de tous ces chroniques inoffensifs
dans nos asiles où la vie est si dispendieuse est presque extravagance d’assistance. […] Pourquoi tant dépenser pour cultiver
en serre chaude et prolonger indéfiniment l’existence d’un si
grand nombre d’idiots et de déments ? Les uns n’ont jamais
pu donner et les autres ne pourront jamais plus donner aucun
profit à la société. Cette dernière doit les assister congrûment
et réserver le reste de son argent pour les malades aigus qui
sont un certain capital dont les revenus dépasseront tous les
sacrifices faits pour eux43. » Et Toulouse de préconiser une
séparation nette entre les hôpitaux de traitement pour aigus
et les hospices pour chroniques, ces derniers pouvant également être placés dans des colonies agricoles ou dans des
familles.
      

      
        Par la suite, tout en réclamant l’extension des services libres
dont devra relever la grande majorité des aliénés, Toulouse
admet la nécessité de maintenir des services fermés pour les
malades dangereux et pour les chroniques. En dépit du conflit
qui l’oppose aux médecins des hôpitaux psychiatriques, sa position n’est pas isolée. Dans leur rapport au Conseil supérieur
de l’Assistance publique en 1937, C. Haye et Henri Lauzier
recommandent de distinguer, au sein de chaque établissement,
une partie hôpital qui regrouperait les services d’admission et
de traitement et une partie hospice réservée aux malades chroniques, gâteux et épileptiques aliénés. Cette proposition, qui
divise beaucoup les aliénistes, n’est pas retenue dans la circulaire Rucart du 13 octobre 1937. Même si certaines réalisations
s’inscrivent dans une logique de mise à l’écart des chroniques,
la majorité des établissements conserve donc le principe de la
mixité curables-incurables. On peut penser que cette mixité a
permis la survie de bien des chroniques qui, s’ils avaient été
hébergés dans des institutions distinctes, n’auraient peut-être
pas bénéficié de la circulaire « Bonnafous », comme le laisse
également supposer cette phrase extraite du rapport de Lucie
Randoin sur l’hôpital Sainte-Anne : « Il est bien évident qu’on
ne peut songer à fournir aux aliénés une nourriture beaucoup
plus substantielle que celle qui est réservée à la population
civile saine. Mais il importe, malgré tout, de faire en sorte que
cette catégorie de malades – tout au moins ceux qui sont susceptibles de guérison44 – ne soit pas traitée moins bien que les
malades des autres Établissements hospitaliers, au nom de
regrettables préjugés, ou pour des raisons qui ne sont pas de
véritables raisons. »
      

      
        Reste à déterminer si les aliénistes ont dépensé autant
d’énergie pour sauver les malades chroniques que les malades
aigus. Concrètement, la question se pose de savoir à qui ont
été distribués les suppléments de suralimentation destinés à
25 % de l’effectif. Ont-ils été répartis entre tous ? Ont-ils été
réservés à certains ? Si oui, ont-ils été donnés à ceux qui étaient
les plus menacés par la dénutrition ou à ceux qui étaient
susceptibles de guérir ? Les sources sont remarquablement
silencieuses sur cet aspect. Seul Pierre Scherrer évoque, de
façon laconique, le dilemme auquel ont été confrontés ceux à
qui il revenait de dire à qui il fallait attribuer ces calories vitales.
« Il faudra faire des choix, c’est-à-dire décider qui doit de
préférence survivre. Cruelle responsabilité45 », écrit-il. Pour les
aider dans ce choix, certains médecins-chefs reçoivent il est
vrai des consignes, auxquelles ils ne sont aucunement tenus de
se plier mais qui en disent long sur la « valeur » accordée aux
incurables. En mai 1942, alors que des suppléments viennent
d’être octroyés aux malades internés dans son établissement,
le directeur de l’hôpital psychiatrique Saint-Robert reçoit du
directeur régional de la Santé et de l’Assistance les recommandations suivantes : « Quant aux suppléments en lait ou en
fromage maigre, ainsi qu’aux suppléments pour malades que
vous obtiendrez de monsieur l’Inspecteur de la Santé par certificats individuels, demandez à vos médecins de désigner les
bénéficiaires par classement basé sur la distinction ci-après :
les malades récupérables, c’est-à-dire ceux qui, par un traitement approprié et un séjour de courte durée dans votre hôpital,
pourront être rendus à la liberté et reprendre leur place dans
la société et leur activité antérieure : ce sont ceux-là qu’il
convient de réalimenter. Pour ceux qui au contraire sont
condamnés à bref délai, comme j’en ai vu un assez grand
nombre au cours de ma récente visite, il n’est pas possible de
faire des prélèvements exceptionnels sur le rationnement
général, très gêné actuellement, surtout pour le pain et la
viande […] : douloureuse et cruelle nécessité certes, mais qui
paraît bien inévitable en ce moment46. »
      

      
        Reste que la discrimination entre curables et incurables ne
s’applique pas aux seuls malades mentaux. On a vu que, dès
1941, les autorités cherchent à écarter les malades chroniques
du bénéfice des régimes de suralimentation prévus par la circulaire de décembre 1940. Mais elles tentent également
d’exclure les chroniques des mesures prises en faveur des tuberculeux. Dans la circulaire du 13 décembre 1942 qui informe
les directeurs régionaux de la Famille et de la Santé des nouvelles dispositions concernant les sanatoriums, le secrétaire
d’État à la Famille et à la Santé apporte une précision révélatrice : « Seuls les sujets susceptibles de bénéficier de traitements
doivent être proposés. Il serait contraire aux intentions du
Gouvernement de diriger sur ces établissements ou d’y maintenir les sujets qui ne doivent pas être améliorés de façon
certaine47. » Quant aux vieillards des hospices, chroniques en
puissance, dépourvus de tout avenir social, ils ne font l’objet
d’aucune circulaire.
      

    

    
      

      
        
          1 Georges DAUMÉZON, « Les aliénés pendant la guerre », Présences. Revue
trimestrielle du monde des malades, numéro spécial « Le malade mental. Qu’en
avons-nous fait ? », 54, 1er trimestre 1956, p. 65-66.
        

      

      
        
          2 J’ai abordé cette question dans mon article « Eugénisme et restrictions.
Les aliénistes et la famine dans les hôpitaux psychiatriques français sous
l’Occupation » paru dans le numéro spécial de la Revue d’histoire de la Shoah
intitulé « Classer/penser/exclure. De l’eugénisme à l’hygiène raciale », juillet-décembre 2005, p. 389-402.
        

      

      
        
          3 Voir surtout : Anne CAROL, Histoire de l’eugénisme en France. Les
médecins et la procréation XIXe-XXe siècles, Paris, Seuil, 1995, et Alain DROUARD,
Une inconnue des sciences sociales. la Fondation Alexis Carrel (1941-1945),
op. cit. Les nombreuses recherches menées à l’échelle internationale depuis
les années 1980 ont révélé que le mouvement eugéniste se caractérise d’abord
par son polymorphisme. Pour une réflexion comparatiste sur l’histoire de
l’eugénisme voir : Gilles JEANMONOD, « Aspects et développements récents
de l’histoire de l’eugénisme », Gesnerus. Swiss Journal of the History of Medicine
and Sciences, 60, 2003, p. 83-100.
        

      

      
        
          4 Cette assimilation entre alcoolisme et maladie mentale est un lieu
commun de l’époque.
        

      

      
        
          5 Dr MARTEL, « Au sujet d’une circulaire qui attribue un supplément de
ration alimentaire aux malades internés des hôpitaux psychiatriques », Bulletin
de l’Académie de médecine, 1943, compte rendu de la séance du 9 février.
        

      

      
        
          6 Ce qui explique aussi leur mécontentement dans un contexte marqué
par une dégradation de leurs relations avec le pouvoir. Il semble que l’intervention du Dr Martel ait suscité l’indignation des médecins des hôpitaux
psychiatriques dont le Dr Guiraud se fait l’écho lors de la séance de la SMP
du 13 avril 1943.
        

      

      
        
          7 Lucie RANDOIN, « Phénomène de dénutrition chez les aliénés pendant
la période des restrictions », art. cit.
        

      

      
        
          8 À qui il estime qu’il faut impérativement donner les moyens d’aider
« les vieux, les isolés, les timides, les malades, ceux à ressources limitées
surtout, [qui] ne peuvent se procurer qu’une nourriture précaire et insuffisante, qui les laissent se cachectiser peu à peu ». Paul CARNOT, « La sous-alimentation actuelle et ses conséquences digestives », Paris médical, 30 mars
1943, p. 85-89.
        

      

      
        
          9 Lettre citée par Olivier Bonnet, « Un réseau en action : les hôpitaux
psychiatriques privés de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption », art.
cit.
        

      

      
        
          10 Georges DAUMÉZON, « Situation actuelle de la psychiatrie. Ses perspectives d’avenir », L’Information psychiatrique, 1, août 1945, p. 7.
        

      

      
        
          11 P.-V. des délibérations du conseil général du Rhône, 1943, compte
rendu de la séance du 23 avril, p. 525-528. C’est lors de cette séance que les
conseillers généraux approuvent l’ouverture de l’annexe de l’hôpital du
Vinatier.
        

      

      
        
          12 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          13 Fait significatif, l’intervention d’Herriot est résumée dans L’Aliéniste
français de juin 1937. En 1919, dans son ouvrage intitulé Créer, il avait déjà
vigoureusement dénoncé le coût de l’assistance aux aliénés.
        

      

      
        
          14 Contrairement à ce qu’affirme Patrick Lemoine qui en reproduit un
extrait en annexe de Droit d’asiles, ce rapport est donc l’œuvre d’Anthelme
Rochaix et non de son frère Paul, médecin-chef à l’hôpital du Vinatier depuis
1932. Il s’inspire d’ailleurs d’un des chapitres du Précis d’hygiène réédité en
1940 sous sa direction.
        

      

      
        
          15 Deux autres professeurs sont également sollicités pour préparer un
rapport sur la question de l’alcoolisme et sur celle des maladies vénériennes.
        

      

      
        
          16 Le rapport figure dans son intégralité dans le compte rendu de la
séance du 28 juin 1938 lors de laquelle il a été discuté par les conseillers
généraux. Il est donc très facilement consultable contrairement à ce qu’écrit
Patrick Lemoine dans la note 11 p. 17 de son livre : « N’oublions pas qu’Alexis
Carrel (et ses idées eugéniques d’éradication des malades mentaux) vient de
Lyon et qu’un des médecins-chefs du Vinatier, en 1938, a prononcé publiquement un discours clairement eugénique que le conseil général a refusé de
publier. »
        

      

      
        
          17 Qui comme Herriot est un radical.
        

      

      
        
          18 Car, le personnel étant essentiellement congréganiste, la charge salariale est beaucoup moins importante.
        

      

      
        
          19 Soit avant l’application de la loi de 40 heures qui entraîne partout
une brusque augmentation des prix de journée.
        

      

      
        
          20 Chiffres tirés de l’enquête conduite par le Dr Rondepierre en 1937 :
« Une récente enquête sur les prix de journée et les traitements du personnel
infirmier des hôpitaux psychiatriques départementaux », L’Aliéniste français,
juin 1937, p. 252-260.
        

      

      
        
          21 C’est ce que montre Heinz Faulstich dans Hungersterben in der Psychiatrie 1914-1949, Lambertus Verlag, Freiburg im Breisgau, 1998. Tout en
soulignant qu’elle répond à des motifs différents, H. Faulstich inscrit la
politique « euthanasique » des nazis dans la continuité des restrictions budgétaires imposées sous Weimar.
        

      

      
        
          22 Hormis le livre controversé d’Anne-Laure SIMMONOT, Hygiénisme et
eugénisme au XXe siècle à travers la psychiatrie française, Paris, S. Arslan, 1999,
nous ne disposons d’aucune étude approfondie sur la question.
        

      

      
        
          23 Parmi les responsables de l’AES on trouve des membres de la Société
française d’eugénique, en particulier ses deux secrétaires, Lucien March et
Eugène Apert, ainsi que des hommes politiques dont J. Godard, E. Herriot,
H. Sellier ou encore L. Jouhaux.
        

      

      
        
          24 Notons que l’entre-deux-guerres est marquée par le recul des théories
de la dégénérescence. Voir Jean-Christophe COFFIN, La Transmission de la
folie 1850-1914, Paris, L’Harmattan, 2003.
        

      

      
        
          25 Édouard TOULOUSE, « L’organisation technique de la prophylaxie
mentale », AMP, 1920, p. 511.
        

      

      
        
          26 Annick OAYON, « Les médecins hygiénistes face à la politique raciale
allemande, 1933-1939 », L’Évolution psychiatrique, 2001, p. 348-356.
        

      

      
        
          27 Charles Richet consacre un chapitre entier de son livre à l’élimination
des anormaux. Notons cependant que l’ouvrage, dans lequel on trouve la
formule célèbre « l’individu n’est rien, et l’espèce est tout », a été rédigé en
1912, soit avant la saignée démographique de la Grande Guerre qui conduit
de nombreux eugénistes à récuser toute velléité éliminationniste.
        

      

      
        
          28 C’est ce qui apparaît dans la préface à l’édition allemande de L’Homme
cet inconnu. Alexis CARREL, Der Mensch : das unbekannte Wesen, Stuttgart,
Deutsche Verlags-Anstalt, 1936.
        

      

      
        
          29 Alexis CARREL, L’Homme cet inconnu, Paris, Plon, 1935, chap. 8 : « La
reconstruction de l’homme », p. 386. Un peu plus haut, Carrel préconise
que la société « dispose des aliénés de façon plus économique », sans spécifier
ce qu’il entend par là.
        

      

      
        
          30 MM. REQUET et REVERDY, « Santé psychique 1941-1942 », Le Journal
de médecine de Lyon, 1943, p. 187-189. En 1944, Léon Reverdy soutient
devant la faculté de médecine de Lyon une thèse intitulée Crise en psychiatrie.
        

      

      
        
          31 Il semble donc que le Dr Requet, qui n’était pas engagé en politique
avant la guerre, se soit laissé séduire par l’idéologie vichyste et que, contrairement à son collègue Paul Balvet, il n’ait pris aucune distance avec elle au
début de l’année 1943. Ce qui ne l’empêche pas, dans les années 1950, de
participer activement, au côté de P. Balvet, à la lutte pour l’humanisation des
hôpitaux psychiatriques.
        

      

      
        
          32 Franz ADAM, « Des moyens propres à sauvegarder l’existence de nos
malades chroniques en période de carence alimentaire », art. cit., p. 96.
        

      

      
        
          33 Souligné par les deux signataires.
        

      

      
        
          34 Cité par Samuel ODIER, « Un établissement en milieu rural : l’hôpital
psychiatrique départemental de l’Isère », art. cit., p. 90.
        

      

      
        
          35 Pour reprendre le titre d’une des sous-parties du rapport d’Henri Ey
du 2 février 1942.
        

      

      
        
          36 En particulier lors du Congrès des médecins aliénistes et neurologistes
français et des pays de langue française de juillet 1935.
        

      

      
        
          37 Son nom ne figure pas en bas du texte mais il s’agit d’Alfred Hontebeyrie (1895-1969) qui, lorsque s’ouvre le Congrès, vient de prendre ses
fonctions. Il est l’un des quatre préfets régionaux arrêtés puis déportés en
mai 1944 en raison de leur appartenance au réseau de résistance Super-NAP
(Noyautage au sommet des administrations publiques) chargé d’infiltrer les
ministères. Voir : Marc Olivier BARUCH, Servir l’État français. L’administration
en France de 1940 à 1944, op. cit.
        

      

      
        
          38 C’est-à-dire les malades travailleurs employés en dehors des divisions.
        

      

      
        
          39 Soit vingt établissements qui ne pèsent pas lourd au regard de ceux
qui relèvent de l’Assistance publique de Paris.
        

      

      
        
          40 S.-E. MONDOR, Conférence à l’Hôtel de ville de Paris, non datée, BAVP,
Ms 200, p. 51-52.
        

      

      
        
          41 Étienne ESQUIROL, Des établissements des aliénés en France et des moyens
d’améliorer le sort de ces infortunés : mémoire présenté à son Excellence le ministre
de l’Intérieur en septembre 1818, op. cit.
        

      

      
        
          42 Ce dont se plaignent beaucoup les Drs Condomine et Rochaix dans
leur rapport de janvier 1937. Ils estiment en effet que des malades aigus
devraient être admis dans l’ensemble des services de façon à ce que chaque
médecin-chef soit en mesure de faire des observations intéressantes et de
développer une activité scientifique.
        

      

      
        
          43 Cependant, dans un article paru en 1930, Toulouse spécifie que soigner les incurables est un « devoir social et moral. » Édouard TOULOUSE, « La
prophylaxie et l’hygiène mentale », Prophylaxie mentale, 6, 1930, p. 333-345.
        

      

      
        
          44 Incise mise en italique par l’auteur. Lucie RANDOIN, « L’alimentation
et la santé des aliénés pendant la période des restrictions », art. cit., p. 24-25.
        

      

      
        
          45 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 61.
        

      

      
        
          46 Cité par Samuel Odier.
        

      

      
        
          47 Revue des établissements et des œuvres de bienfaisance, août 1943. Cette
recommandation de ne pas envoyer les chroniques dans les sanatoriums est
toutefois antérieure à la guerre.
        

      

    

  
    
       

      10
 

La remise en cause du système asilaire


       

      
        La famine qui, en l’espace de cinq ans, a causé la mort de
45 000 aliénés internés constitue, dans l’histoire des hôpitaux
psychiatriques français, l’événement majeur de la période
1940-1944. Événement traumatique dont l’horreur marque
de façon indélébile une institution entachée, depuis les
origines, par une réputation exécrable.
      

      
        Mais les années d’occupation sont également un moment
de remise en question et d’expérimentation dont le souvenir, sans doute mythifié, restera durablement inscrit dans la
mémoire des acteurs de la « révolution psychiatrique ». Car, si
la famine révèle l’ampleur de la crise qui affecte alors le système
asilaire, elle entraîne aussi, chez quelques aliénistes, une prise
de conscience radicale : celle de l’urgence d’une réforme en
profondeur d’une institution dont la faillite ne fait plus aucun
doute. La décision prise par la SMP, le 26 juin 1944, de
programmer une séance spéciale destinée à formuler des vœux
en faveur de l’assistance psychiatrique en témoigne1. Elle
répond au souhait exprimé, dès 1942, par le rédacteur en chef
des Annales, René Charpentier : « […] la situation déplorable
dans laquelle se trouvera, au lendemain de la guerre, l’assistance
psychiatrique nécessitera une remise en état, une mise au point
et constituera une occasion favorable, à ne pas laisser passer,
de la refonte totale de cette assistance. Il peut sembler
opportun d’y songer dès maintenant2. »
      

      
        C’est ce que révèle également la communication maintes
fois citée de Paul Balvet qui, en octobre 1942, déclare non
sans courage devant le Congrès des aliénistes réuni à Montpellier3 :
      

      
        
          « La multitude des travaux que nous apportent nos revues et nos
congrès ne suffit pas à cacher à nos yeux la grande misère de
l’Assistance psychiatrique française. C’est pourtant là, la question
essentielle. Certains d’entre nous en arrivent à ne plus pouvoir
soutenir une lecture savante quand ils passent chaque matin à
travers nos garderies, parmi une population résignée, pour
laquelle aucun effort d’ensemble n’est fait. Il y a des efforts
individuels ; nous avons – je ne dirai pas des hôpitaux – mais
du moins quelques services acceptables. Nous n’avons en psychiatrie aucune doctrine générale d’assistance. Les tentatives
faites ici ou là par certains chefs de service le sont sans soutien ;
ce sont des œuvres solitaires qui, marquées par la personnalité
de leur auteur, ne lui survivent pas. L’asile d’aliénés a changé de
nom, la réalité est restée. Ce n’est pas sans humiliation que nous
voyons depuis quelques années se succéder en psychiatrie des
méthodes de traitement enfin efficaces, dont aucune ne porte un
nom français. […] Ce ne sont pas les règlements maintenant, ni
le droit administratif qui guériront ce qui n’est déjà plus une
maladie mais un déclin. Plusieurs d’entre nous, devant l’hôpital
ou le service à qui ils ont essayé quelque temps de donner vie,
sont tentés de se décourager. Ne se sentant intégrés à aucun
ensemble, ils ne voient plus désormais que les vides de leur œuvre,
et dans ce qu’ils croyaient être une plénitude de l’action, qu’une
surcompensation égoïste ou une tentative désespérée pour
retarder la fin. Je comprends que tout cela, ce ne devrait pas être
au médecin, jeune encore, d’un pauvre hôpital de campagne de
le dire. […] Des temps tragiques sont là et notre corporation a
à choisir d’urgence, comme notre Patrie, entre sa déchéance et
la vie qui se plaît en elle-même et qui engendre. »
        

      

      
        Formulée ici sans concession, cette volonté de réforme ne
trouvera à s’exprimer pleinement que dans le contexte de la
Libération. Mais, dès la période de guerre, se manifeste un
souci de rompre avec un immobilisme dont certains perçoivent
qu’il a quelque chose à voir avec le drame qui se joue derrière
les murs des hôpitaux psychiatriques. La détermination de
quelques psychiatres à initier des expériences susceptibles de
renouveler les formes de leur intervention peut, certes, surprendre dans un contexte où est posée, au jour le jour, la
question de la survie des malades menacés par la dénutrition.
Sans sombrer dans le psychologisme, on peut la comprendre
comme une tentative désespérée de se projeter dans le futur
pour conjurer un présent dramatique, de surmonter un sentiment d’impuissance qui risque à tout moment de se muer
en paralysie. Dans cette perspective, la capacité d’initiative et
l’engagement idéologique des uns et des autres jouent un rôle
déterminant sachant que, parce qu’elles laissent aux (médecins-)
directeurs une latitude qu’ils n’avaient pas avant guerre, les
conditions de désorganisation créées par l’Occupation ne sont
pas défavorables à l’innovation. Celle-ci bénéficie également
de la résolution tragique du problème de l’encombrement et
de l’arrivée d’une thérapeutique qui suscite un immense
espoir : l’électrochoc. Elle trouve enfin à s’inscrire dans une
politique d’assistance psychiatrique qui, en dépit des menaces
qui pèsent sur de nombreux établissements, prolonge les efforts
de rénovation accomplis au cours des années 1930.
      

       

      
        
          Entre ambiguïté et continuité :
l’assistance psychiatrique sous Vichy
        

      

       

      
        Comme nombre de régimes autoritaires, Vichy a développé
un projet de santé publique ambitieux4. La réforme des hôpitaux initiée par la loi du 21 décembre 1941, la création de
l’Ordre des médecins, l’institutionnalisation de la médecine
du travail et de la médecine scolaire, la loi du 13 décembre
1942 sur la protection de la maternité et de la petite enfance
(qui instaure le carnet de santé), l’ébauche d’une politique
d’éducation à la santé, le développement de l’épidémiologie
ou encore l’extension du système des assurances sociales5 sont
autant d’exemples qui témoignent du volontarisme des dirigeants dans ce domaine. Car, aux yeux des adeptes de la Révolution nationale, les causes du déclin de la France ne sont pas
seulement morales mais également sanitaires. Aussi préconisent-ils une intervention plus hardie de l’État dans un domaine
encore trop souvent considéré comme relevant de la sphère
privée. L’idée n’est pas nouvelle : formulée dès les XVIIe-XVIIIe siècles, servie par le projet hygiéniste du XIXe siècle, elle
a gagné beaucoup d’adeptes dans l’entre-deux-guerres, dans un
contexte marqué par la difficile gestion des conséquences du
premier conflit mondial. Mais, même s’il lui faut ménager les
uns et les autres, Vichy a les moyens politiques d’imposer des
réformes qui, bien que débattues à de multiples reprises, n’ont
pas abouti dans le cadre parlementaire, pour une part du fait
de l’attachement viscéral du corps médical français à l’exercice
libéral de sa profession6.
      

      
        La psychiatrie est-elle concernée par la modernisation de la
politique sanitaire engagée par Vichy ? D’après nos sources,
l’assistance aux aliénés et, plus généralement, la lutte contre
les pathologies mentales ne comptent pas parmi les priorités
définies par le régime. L’effort porte d’abord sur la lutte contre
la tuberculose, contre l’alcoolisme, contre les maladies vénériennes et contre le cancer. Il est vrai que ces choix, salués par
une majorité de médecins et de psychiatres, ne sont pas sans
effet sur l’assistance psychiatrique, les psychoses alcooliques et
la paralysie générale constituant deux causes majeures d’internement. Ils conduisent même les autorités à mettre en question
la nécessité d’un renforcement de l’assistance psychiatrique.
Lors d’une conférence prononcée à l’Hôtel de ville de Paris en
octobre 1943, le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé
Raymond Grasset met ainsi en avant la diminution spectaculaire du nombre des admissions dans les asiles de la Seine, qu’il
ne manque pas de porter au bénéfice de la politique antialcoolique menée par le régime, pour préconiser la reconversion pure et simple de l’asile de Perray-Vaucluse qu’il propose
de réaffecter à l’accueil de tuberculeux chroniques7. L’objectif
est de décongestionner les sanatoriums dont le prix de journée
est très élevé et qui sont encombrés par des malades ne recevant
plus de soins.
      

      
        Cette suggestion, en partie suivie d’effet l’année suivante8,
suscite l’indignation des médecins des hôpitaux psychiatriques
qu’exprime le Dr Beaudoin, président sortant de la SMP le
24 janvier 1944 : « […] je dois dire, pour ma part, que je
voudrais voir plus fréquemment l’ordre du jour mentionner
des questions d’assistance, questions un peu trop oubliées, trop
peu vulgarisées, et dont s’emparent trop souvent des incompétents. Les résultats de cet état de choses risquent d’être
préjudiciables à nos services, à nos malades, à notre œuvre.
Aussi voit-on prendre des mesures particulièrement fâcheuses
comme en des lieux où des services financiers ont décrété une
diminution considérable du nombre des psychopathes, en
parallèle à la disparition (?) de l’alcoolisme. » La crainte
majeure des aliénistes, qui s’estiment par ailleurs gravement
lésés dans leurs intérêts par le décret du 17 avril 1944 réformant l’échelonnement de leurs traitements9, est de voir les
hôpitaux psychiatriques progressivement démantelés. Et de
fait, les locaux rendus vacants par le reflux des effectifs
d’internés suscitent bien des convoitises. En février 1943, le
Centre d’hygiène mentale de Marseille est transformé en quartier d’hospice10. Une décision qui a pour conséquence la relégation des aliénés dans les parties les plus vétustes de
l’établissement. Nombre d’asiles se voient, en outre, imposer
l’installation dans leurs murs de populations non hospitalières,
avec lesquelles la cohabitation est souvent difficile. Après le
vote de la loi du 15 avril 1943 sur l’enfance déficiente et en
danger moral11, la plupart des hôpitaux psychiatriques sont
contraints d’héberger les centres d’observation et de triage pour
mineurs délinquants, nouvellement créés. Si certains aliénistes
voient d’un bon œil cette extension de leur champ d’intervention12, d’autres s’insurgent contre les conséquences de cette
intrusion sur la situation des aliénés internés.
      

      
        À l’hôpital du Vinatier, le centre de mineurs délinquants,
géré par l’Association régionale pour la sauvegarde de l’enfance
et de l’adolescence, créée en 1941, ouvre à l’automne 194313.
Au 1er juin 1944, il héberge un peu plus de 110 enfants répartis
entre la maison des grands et la maison des enfants. Son
installation dans deux pavillons récemment rénovés entraîne
le transfert de 200 aliénées dans des locaux vétustes. Les protestations des Drs Christy et Balvet sont vaines. Cherchant à
faire valoir l’impossibilité de faire cohabiter des malades
atteints de pathologies différentes, les deux médecins-chefs en
charge du service des femmes déclarent dans une lettre au
directeur régional de la Santé et de l’Assistance du 16 août
1943 : « La Psychiatrie actuelle a des exigences comparables à
celles de la Chirurgie et de la Médecine interne, de même
qu’on n’opère pas un malade d’une affection aseptique dans
la salle septique, de même telle jeune fille catatonique ne peut
être abandonnée dans une cour d’agitées et de malades cristallisées dans leurs délires, sous peine d’être perdue du point
de vue mental. En résumé, nous craignons qu’en créant dans
de telles conditions une assistance aux enfants irréguliers on
ne nuise gravement à une autre assistance également utile, celle
des malades mentaux adultes qui est devenue depuis quelques
années une assistance elle aussi, active. » Le ravitaillement de
cette population supplémentaire, dont l’indiscipline est
maintes fois dénoncée, crée d’importantes difficultés à l’établissement qui doit déjà assumer celle de la nourricerie départementale et de l’annexe de l’Argentière14.
      

      
        C’est pourquoi, le 2 août 1944, le directeur de l’hôpital
répond au procureur de la République qui, dans une lettre du
29 juillet, l’a sommé de lui faire connaître les mesures envisagées pour remédier à l’amaigrissement des mineurs délinquants : « Comme suite à votre lettre du 29 Juillet, j’ai
l’honneur de vous faire savoir que les Mineurs délinquants
n’étant pas sous le contrôle médical de mon Administration,
je n’ai pas la possibilité de connaître les raisons de leur amaigrissement. Toutefois, si vous estimez que cet amaigrissement
provient d’une alimentation insuffisante, je vous serais infiniment reconnaissant si vous vouliez bien joindre vos efforts aux
miens pour obtenir en faveur de nos pensionnaires, des attributions supplémentaires de la part du Ravitaillement Général.
J’ai en effet, à plusieurs reprises, […] signalé les difficultés
rencontrées pour l’alimentation de l’Hôpital du Vinatier et
demandé une intervention pressante en notre faveur, auprès
du Service du Ravitaillement. La situation ne s’est cependant
pas modifiée et les difficultés dues aux circonstances vont
même en s’aggravant. » Et Marcel Lanquetin, qui a pris ses
fonctions en juillet 1944, de signaler que les quantités de
denrées délivrées au centre de mineurs délinquants ont été
supérieures aux quantités correspondant aux tickets remis, ce
qui a porté préjudice aux autres rationnaires de l’établissement.
La Libération ne met pas un terme au conflit qui s’envenime
même lorsque, au début de l’année 1945, la Sauvegarde de
l’enfance, soutenue par la Coordination des services de
l’enfance déficiente et en danger moral, réclame d’autres
pavillons pour accueillir des filles. Le 25 janvier, le Dr Requet,
qui assure l’intérim de la direction depuis octobre 1944, s’y
oppose dans une lettre au préfet : « […] tout en reconnaissant
l’éminent intérêt que représente le centre d’Observation et de
Triage, auquel on nous fait l’honneur exceptionnel de bien
vouloir nous associer, je ne vois pas sans une certaine inquiétude l’Hôpital du Vinatier dépouillé successivement de ses
Services les plus récents et les mieux installés pour le traitement
des maladies mentales, au moment où le retour probable des
prisonniers et déportés risque de poser des problèmes aigus et
massifs d’assistance psychiatrique, sans préjudice d’un avenir
plus ou moins proche, où le nombre d’aliénés, momentanément réduit, retrouvera l’importance des années d’avant-guerre. »
      

      
        Face au peu d’empressement des autorités à rendre à leur
vocation les hôpitaux psychiatriques évacués, cet argument est
mobilisé à de nombreuses reprises dans les mois qui suivent. Il
a été mis en avant dès juin 1944 par le Dr Xavier Abély dans
un article publié dans La Presse médicale15. Article dont les
AMP rendent compte en des termes élogieux :
      

      
        
          « Il convient d’attirer l’attention sur cet important travail de
M. Xavier Abély, qui tend à redresser une erreur préjudiciable à
l’assistance psychiatrique de l’après-guerre. Comme le montre
fort bien l’auteur, ce serait une erreur grosse de conséquences de
tirer des conclusions hâtives de la diminution actuelle du nombre
des internements dans les hôpitaux psychiatriques, diminution
qui, si elle correspond en partie, mais en partie seulement, à une
diminution, peut-être malheureusement passagère, de l’alcoolisme, tient davantage à des causes sociales et familiales nées de
la guerre et qui disparaîtront avec elle. […] De même, il faut
l’espérer, que cette autre cause de dépeuplement qu’est l’aggravation considérable de la mortalité. N’oublions pas les leçons du
passé. À la suite de chaque période troublée, les troubles mentaux
se manifestent en grand nombre. N’oublions pas […] que si en
1918, on songeait à désaffecter des établissements d’assistance
psychiatrique, il fallut peu après se préoccuper d’en installer de
nouveaux. N’oublions pas enfin que notre assistance psychiatrique se montrait déjà avant la guerre actuelle insuffisante à ses
besoins et que sa réorganisation, après la guerre, imposera la
nécessité d’une mise au point qu’on ne saurait éluder. On peut,
hélas, prévoir dès maintenant que cette mise au point ne se
traduira pas par une diminution des besoins. Serait-il sage, dans
ces conditions, au nom d’une réduction passagère du nombre
des malades, de se priver aujourd’hui d’établissements dont le
besoin, demain, se ferait impérieusement sentir16 ? »
        

      

      
        Pourtant, si la disparition du problème de l’encombrement
a sans aucun doute freiné les initiatives, la réforme de l’assistance psychiatrique, qui participe d’une volonté de développer
la médecine sociale et la prophylaxie, n’est pas absente des
préoccupations du régime. Certes, pour des raisons non explicitées, Vichy renonce à s’attaquer au dossier de la loi de 1838,
dont la réforme était pourtant inscrite à l’ordre du jour des
travaux de la quatrième section du Comité de l’assistance de
France créé en octobre 194017 puis de la quatrième section
du Conseil supérieur de l’assistance de France, qui lui succède
en juillet 194218. Cette dernière ne reste cependant pas inactive comme en témoigne la liste des dossiers abordés au cours
de ses deux années de fonctionnement : l’assistance extra-hospitalière aux malades mentaux, l’alcoolisme et les maladies
mentales, la réorganisation médicale des hôpitaux psychiatriques, l’assistance et la législation concernant les aliénés criminels, le fonctionnement des colonies familiales d’aliénés,
enfin la révision du règlement intérieur des hôpitaux psychiatriques19. À première vue, les réalisations paraissent pourtant
bien modestes. Si la modification de la nomenclature des
maladies mentales, adoptée en octobre 1943, constitue une
mise à jour réclamée par une majorité d’aliénistes, si la promulgation, en février 1944, d’un règlement des colonies familiales vient combler un vide juridique et peut être interprétée
comme une volonté de promouvoir le placement familial des
malades chroniques, la portée de ces mesures est pour le moins
limitée20.
      

      
        Il en va autrement des initiatives développées dans le cadre
de la circulaire sur la prophylaxie mentale adressée par le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé aux directeurs régionaux
de la Santé et de l’Assistance en date du 6 juin 194121. Ce
texte s’inscrit dans la continuité directe des innovations introduites à la fin des années 1930. Serge Huard se réfère d’ailleurs
explicitement à la circulaire Rucart du 13 octobre 1937, pour
déplorer que les recommandations qu’elle contenait n’aient été
que rarement suivies d’effets et que « le nombre des services
ouverts, consultations, dispensaires, services sociaux, organismes de placement ou de patronage de tous ordres, reste
extrêmement réduit ». Il engage les directeurs régionaux de la
Santé et de l’Assistance à envisager, selon les possibilités locales,
la mise en place de ces structures dans les départements dans
lesquels elles n’existent pas encore.
      

      
        Il est difficile d’évaluer quelles ont été les retombées exactes
de cette circulaire. Mais, en dépit de la pénurie de transports,
les années de guerre voient la multiplication des consultations
d’hygiène mentale dont la création nécessite, il est vrai, peu
de moyens. Ces consultations sont assurées par des médecins
du cadre psychiatrique qui sortent – parfois pour la première
fois – de l’enceinte asilaire pour exercer leur compétence dans
des structures qui les mettent au contact de populations non
internées et de collègues somaticiens investis dans la médecine
de dispensaire. Elles s’adressent principalement aux enfants
déficients, prioritairement concernés par les actions de dépistage22, mais également à des adultes en postcure ou souffrant
de troubles ne nécessitant pas un internement. À son arrivée
à Auxerre, le Dr Scherrer trouve un projet de consultation
d’hygiène mentale qui n’a jamais pu être mis en œuvre. Avec
son collègue le Dr Leclerc, il décide de créer une consultation
hebdomadaire à Auxerre et à Sens et une consultation mensuelle à Avallon, à Joigny et à Tonnerre. À Sens et à Avallon,
ces consultations se greffent sur le dispensaire antituberculeux,
à Auxerre et à Joigny elles sont hébergées dans des locaux
appartenant à l’hôpital général. Les deux médecins-chefs de
l’asile du Bon-Sauveur de Caen créent pour leur part des
consultations à Caen et à Lisieux. Leurs collègues de l’asile
Saint-Joseph-de-Cluny à Limoux, qui accueille les aliénés du
département de l’Aude et des Pyrénées-Orientales, assurent
quant à eux des consultations au dispensaire d’hygiène sociale
de Carcassonne et à celui de Narbonne23 puis, à partir de
1943, à Perpignan et à Limoux. En 1942, les médecins-chefs
de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban, particulièrement
isolé, créent une consultation d’hygiène mentale à Mende,
située à 40 kilomètres de l’asile. Faute de moyens, celle-ci n’est
que mensuelle. Des consultations d’hygiène mentale infantile
sont également assurées à partir de novembre 1939 à Dijon, à
Beaune et à Châtillon-sur-Seine, mais il faut attendre juillet 1945
pour que soit créée, à Dijon, une consultation destinée aux
adultes. Dans un premier temps, celle-ci s’adresse d’ailleurs
exclusivement aux rapatriés, déportés ou prisonniers de guerre24.
      

      
        Mais l’expérience la plus structurée et la plus aboutie est
celle conduite à partir de décembre 1941 par le Dr Hazemann,
sous l’impulsion du Dr Georges Heuyer, dans le cadre de
l’Office public d’hygiène sociale (OPHS) du département de
la Seine25. Expérience à grande échelle qui remet en cause le
monopole qu’exerçait l’hôpital Henri-Rousselle en sa qualité
de Centre de prophylaxie mentale de la Seine26. En l’espace
de quelques mois, grâce au soutien financier de l’Union des
caisses d’assurances sociales de la région parisienne, 27 dispensaires d’hygiène mentale, installés dans des dispensaires antituberculeux, sont créés en banlieue parisienne et dans quelques
arrondissements de la capitale. Desservis par 24 médecins spécialistes des maladies mentales27 qui se réunissent chaque mois,
ces dispensaires sont regroupés en huit secteurs géographiques
qui couvrent tous les arrondissements de Paris et toutes les
communes de banlieue. Leur vocation initiale est de décongestionner la clinique de neuropsychiatrie infantile du
Dr Heuyer à l’Hôpital des enfants malades, mais elle s’élargit
progressivement aux adultes. L’ambition des fondateurs est en
effet d’articuler leur action à celle des hôpitaux psychiatriques
en assurant le suivi et la réadaptation sociale des malades
sortants28. Ces structures, dans lesquelles près de 4 000 personnes sont suivies au cours de la seule année 194329, fonctionnent sans personnel infirmier, mais s’appuient sur un
service social formé de huit assistantes sociales et de huit auxiliaires de prophylaxie mentale spécialement formées. Les
années de guerre se caractérisent d’ailleurs par une réflexion
sur le rôle des assistantes sociales en milieu psychiatrique30.
Celle-ci répond aussi à la volonté des pouvoirs publics de
codifier la profession, créée en 1932, mais surtout d’étendre
et de diversifier son champ d’intervention.
      

      
        La période de l’Occupation marque en revanche un coup
d’arrêt dans le mouvement de création de services libres31.
L’hôpital du Vinatier fait figure d’exception, puisque la création du premier service libre date de 1943. Mais cette initiative
s’explique par les aléas de la guerre. Après l’invasion de la zone
non occupée en novembre 1942, les Allemands réquisitionnent
en effet l’hôpital de la Croix-Rousse dont les services se replient
à l’hôpital de Grange-Blanche. Pour libérer de la place, une
partie de la clinique neuropsychiatrique du Pr Lépine
(pavillon P) est alors transférée à l’asile de Bron. Ce service,
qui continue de dépendre des Hospices civils de Lyon32, bénéficie d’une assistante sociale, la première à intervenir dans les
murs de l’établissement. En 1944, 410 malades y sont admis,
dont moins d’un tiers sont internés à l’issue de leur séjour.
Mais ici comme ailleurs, l’impulsion est donnée par la prise
en charge des aliénés relevant de l’autorité militaire. Ces
malades se répartissent en deux groupes : les soldats internés
en 1939 et 1940 dans le cadre des opérations de mobilisation
et les prisonniers de guerre rapatriés pour troubles mentaux
entre 1941 et 194433. Relativement jeunes et issus de l’ensemble de la France (y compris des colonies), ces malades,
soignés à la clinique universitaire, sont tous des placés volontaires34. Surtout, leur séjour à l’asile est en moyenne beaucoup
plus bref que celui des autres internés. En dépit des difficultés
de transports, nombre de familles insistent en effet pour les
reprendre soit, dans le cas des mobilisés, parce qu’elles
n’avaient jamais envisagé de s’en séparer en dépit des troubles
dont ils souffraient, soit, dans le cas des prisonniers rapatriés,
parce qu’elles souhaitent mettre un terme rapide à une séparation qui a souvent duré plusieurs années. Les médecins-chefs
accèdent, semble-t-il, assez facilement à leur requête, même
lorsque le malade n’est pas reconnu guéri.
      

      
        La sortie de ce type de malades est encore plus facile lorsque
la prise en charge s’effectue dans un centre de neuropsychiatrie
militaire. Au moment de la mobilisation, nombre de ces
services ont été ouverts par l’armée au sein des hôpitaux psychiatriques. L’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon
en abrite un du 2 septembre 1939 au 15 juin 1940. Cette
brève expérience est commentée positivement par le Dr Lauzier
dans le rapport 1938-1945 : « L’expérience de ce Centre est
intéressante. Elle prouve d’abord qu’on peut organiser et faire
fonctionner sans aucune difficulté pratique, un service libre
dans les mêmes locaux et à proximité immédiate d’un service
d’aliénés. […] Il faut en outre noter le faible pourcentage des
malades internés à la suite de leur passage au Centre de psychiatrie. Ce fait démontre, une fois de plus, l’utilité des services
ouverts, qui permettent grâce à l’hospitalisation et au traitement précoce des psychopathes par des spécialistes qualifiés
d’éviter à un grand nombre d’entre eux un internement
toujours pénible. » Et le Dr Lauzier d’ajouter, soulignant la
nécessaire complémentarité entre consultations externes et service libre : « Il est donc absolument urgent et nécessaire d’organiser à Dijon un service libre, où puisse être assuré le traitement
rapide de certains états psychopathiques dépistés au cours des
consultations ou adressés en observation par les Médecins du
département. La place normale d’un tel service est à la Chartreuse35. Certes la disposition des locaux par bâtiments
continus rend délicate son installation et en particulier son
indépendance vis-à-vis des autres services d’aliénés, mais le
problème n’est pas insoluble et il réside bien davantage dans
l’atmosphère du service, dans la sélection des malades suivant
leur niveau de sociabilité, dans l’ambiance rééducative et la
mise en œuvre des thérapeutiques récentes, dans l’absence
des formalités administratives que dans sa disposition architecturale. »
      

       

      
        
          Un nouvel espoir thérapeutique : l’électrochoc
        

      

       

      
        Alors que les hôpitaux psychiatriques ne sont plus en mesure
de garantir la survie de ceux qu’ils abritent, la perspective de
guérir les aliénés internés ou d’améliorer suffisamment leur
état pour qu’ils puissent sortir de l’asile revêt une importance
nouvelle. Pour les aliénistes, très soucieux de leur image et de
celle de leur discipline, l’enjeu est aussi, répétons-le, de démontrer que la plupart des aliénés sont curables et par conséquent
dignes de la sollicitude publique. « L’hôpital psychiatrique doit
être centré sur la thérapeutique s’il veut s’élever au-dessus du
niveau d’un dépôt de mendicité », déclare Paul Balvet,
médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban,
dans son rapport d’activité pour l’année 1939.
      

      
        Pour beaucoup, les années de guerre sont l’occasion de sortir
d’une abstention thérapeutique qui a perduré malgré les évolutions enregistrées dans les années 1930. Le témoignage de
Pierre Scherrer est éloquent à cet égard. « Lorsque j’arrivai à
Auxerre, je dois avouer que je ne croyais pas beaucoup à la
thérapeutique psychiatrique. Mes maîtres m’avaient transmis
leur scepticisme », se souvient-il36. L’insuline étant réservée au
traitement des diabétiques, il ne pratique que rarement la cure
de Sakel. Mais il se lance dans les chocs au cardiazol qui, de
son propre aveu, réveillent sa vocation de médecin : « Je savais
que les chocs cardiazoliques étaient particulièrement efficaces
dans la mélancolie. On avait étendu leur action aux bouffées
délirantes, et certains continuaient à tenter leur chance en les
pratiquant chez des schizophrènes, à tout hasard », écrit-il. En
dépit des inconvénients très importants de cette méthode, qui
suscite souvent une immense angoisse chez le malade37, il
obtient la guérison inespérée de plusieurs aliénés.
      

      
        C’est également sous l’Occupation que les thérapeutiques
biologiques sont introduites à l’hôpital psychiatrique de Rodez
comme l’explique Gaston Ferdière dans une partie de son
rapport du 30 novembre 1942 intitulée « Le traitement
moderne des psychopathies » : « […] avant mon arrivée, les
malades recevaient seulement de vagues fortifiants généraux
ou nerveux (du type de la Biodynamine), quelques extraits
hépatiques et une quantité considérable de Coraline…
1o – […] La circulaire du 3 août 1940 m’interdisant l’insulinothérapie (méthode de Sakel), j’ai dû me rabattre sur la
convulsivothérapie par injections de Cardiazol (méthode de
Von Méduna). » Et le nouveau médecin-directeur qui, en
décembre 1942, a dénoncé avec beaucoup d’impétuosité les
dangers de la nosologie devant la SMP38, d’évoquer aussi les
innovations introduites dans le traitement des paralytiques
généraux, des alcooliques et des épileptiques. D’un point de
vue thérapeutique, l’arrivée du Dr Ferdière marque donc un
tournant dont rend compte son interne Jacques Latrémolière
dans sa thèse soutenue en mai 194439 : « Il y a très peu de
temps encore, lors de sa visite journalière dans son service, un
médecin-chef d’Asile d’Aliénés avait fait tout son devoir
lorsqu’il avait prescrit du bromure à un agité, de l’acide phosphorique à un déprimé ou du laudanum à un mélancolique.
Ce quasi-nihilisme thérapeutique transformait les asiles en des
garderies, hantées par un nombre considérable de malades
internés depuis de longues années ; nous avons peine à croire
que cela se passait hier. Depuis le mois de juin 1942, où nous
avons pénétré pour la première fois dans un “Hôpital Psychiatrique” qui cherche à être digne de ce nom […] nous pouvons
dire en effet qu’il n’est pas de jour où nous n’ayons vu discuter
ou appliquer un traitement de choc. Il semblait apporter enfin,
sinon des certitudes, du moins de magnifiques espoirs, aussi
grands que ceux que faisait naître Wagner Von Jaureg pour la
paralysie générale. » Mais la véritable rupture intervient
quelques mois plus tard. Au printemps 1943, l’électrochoc est
introduit à Rodez. Ce qui fait dire à Jacques Latrémolière :
« […] si nous n’avons pas eu le privilège d’assister à ces cures
de Sakel que les auteurs et nos maîtres nous disent si bienfaisantes […] du moins venons-nous d’être le témoin d’un
progrès que, par nous-même nous pouvons juger considérable
dès maintenant : la substitution du choc électrique au choc
chimique. »
      

      
        Si le Dr Ferdière ne fait aucune allusion à l’électrochoc dans
son rapport de novembre 1942, alors qu’il s’est rendu à plusieurs reprises en Suisse pour assister à des rencontres psychiatriques où il a été beaucoup question de cette nouvelle
thérapeutique mise au point par le psychiatre italien Ugo Cerletti en 1938-193940, c’est parce que, contrairement à son
collègue de Saint-Alban Paul Balvet qui, en juin 1942, a réussi
à acheter un sismothère en Suisse, il n’est pas encore parvenu
à s’en procurer un. C’est chose faite en mai 1943 lorsque les
ateliers Solex livrent à l’hôpital un appareil français construit
selon les indications du Pr Delmas-Marsalet de Bordeaux. Le
médecin-directeur de Rodez décide alors d’abandonner les
chocs au cardiazol et de s’engager résolument dans la voie de
l’électrisation de l’encéphale. Celle-ci a l’avantage d’échapper
presque totalement au problème des pénuries, les coupures
d’électricité étant le seul obstacle à sa mise en œuvre. Parmi
les malades soumis au traitement figure Antonin Artaud.
Malgré son opposition, qui transparaît dans nombre de lettres
adressées à son psychiatre, le poète reçoit six séries d’électrochocs, soit cinquante-huit chocs entre le 20 juin 1943 et
le 4 janvier 194541. Il a été beaucoup reproché à Gaston
Ferdière, à un moment où l’électrochoc, considéré comme le
symbole d’une psychiatrie irrespectueuse de l’individu, a été
diabolisé par le mouvement antipsychiatrique, d’avoir infligé
à Artaud un traitement barbare qui aurait perturbé son rapport
à l’écriture42. Il n’est pas lieu de relancer cette polémique mais
de replacer dans son contexte ce qui, de la part de Gaston
Ferdière, présenté par certains comme un tortionnaire43, a pu
apparaître comme un abus de pouvoir. Car le médecin-directeur de l’asile de Rodez n’a fait que partager l’enthousiasme de la grande majorité de ses collègues face à l’arrivée
d’une méthode qui semblait bouleverser la thérapeutique et
les modes de prise en charge psychiatriques.
      

      
        Sur l’introduction de l’électrochoc en France, les informations sont maigres44. Il semble que dès 1940, les occupants
aient utilisé un appareil de conception allemande à l’asile
Sainte-Anne, où ils ont réquisitionné plusieurs pavillons pour
créer un service psychiatrique destiné aux militaires allemands.
À la fin 1940 également, le médecin-chef du pensionnat de
l’asile de Ville-Évrard, Jacques Rondepierre, qui a pris connaissance d’un article publié en novembre 1940 par le Dr André
Plichet45, réussit à mettre au point un appareil de conception
française, avec l’aide de son collègue radiologue Marcel Lapipe.
Il le teste sur un lapin, un porc et trois chiens avant de l’essayer
sur un malade, un schizophrène de vingt-cinq ans, René F.,
déjà traité par l’insuline et le cardiazol46. Lors de la séance du
28 avril 1941, au cours de laquelle Frantz Adam évoque pour
la première fois la famine qui décime les aliénés internés, les
Drs Lapipe et Rondepierre présentent leur nouvel appareil à
la SMP47. Dans les trois ans qui suivent, ils font à plusieurs
reprises état des résultats qu’ils ont obtenus sur leurs malades
et des perfectionnements qu’ils ont apportés à leur appareil.
Dès 1942, celui-ci est concurrencé par un appareil fabriqué à
Bordeaux par le Pr Delmas-Marsalet48. Au cours des années
1942 et 1943, alors qu’il devient extrêmement difficile de
pratiquer des cures d’insuline bien que certaines familles
s’emploient à procurer elles-mêmes l’insuline et le sucre nécessaires, les sismothères Lapipe-Rondepierre et Delmas-Marsalet,
très faciles d’utilisation et beaucoup moins chers que les
appareils suisses, se répandent à une vitesse surprenante dans
les hôpitaux psychiatriques français49. À l’hôpital psychiatrique
de Maison-Blanche, qui jouxte celui de Ville-Évrard, la sismothérapie est utilisée dès 1941. À l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence, le premier sismothère est introduit en mai 1942.
À l’hôpital de Sainte-Gemmes-sur-Loire, on achète un premier
sismothère en 1942 et un second en 1943. À l’hôpital du
Vinatier, c’est Paul Balvet qui, peu après son arrivée à Lyon
début 1943, se rend à Paris pour prendre livraison du premier
appareil. Pierre Scherrer commence pour sa part à s’intéresser
à la nouvelle thérapeutique après avoir pris connaissance de
l’article du psychiatre suisse Oscar Forel paru dans les AMP
de janvier 194150. « Nous allions enfin pouvoir traiter nos
malades sans craindre de faire une dose insuffisante de Cardiazol et de déclencher une réaction anxieuse51 », écrit-il dans
son témoignage de 1989. Après une longue attente, il parvient
à se procurer un appareil Lapipe-Rondepiere à la fin du
printemps 1943. Celui-ci fait chaque jour la navette entre
plusieurs pavillons de l’hôpital.
      

      
        La communication présentée en octobre 1942 par les
Drs Balvet et Chaurand au Congrès des aliénistes de Montpellier permet de prendre la mesure de l’enthousiasme avec
lequel les psychiatres français ont accueilli l’électrochoc qui,
pour la plupart d’entre eux, représentait manifestement un
immense espoir52. Les deux médecins-chefs de l’hôpital de
Saint-Alban déclarent :
      

      
        
          « Aux raisons qui nous ont incités à adopter l’électro-choc avant
de le connaître s’en sont ajoutées d’autres que la pratique nous
a montrées. Notre expérience commencée en juin dernier porte
sur 61 cas, dont certains en cours de traitement, il est vrai, et
sur plus de 600 séances. Les avantages de l’électro-choc nous
semblent actuellement les suivants : 1o Absence totale d’angoisse
chez le malade, qui accepte, en général, volontiers son traitement. 2o Facilité beaucoup plus grande de l’emploi de cette
nouvelle méthode (les conditions pratiques sont telles que nous
avons à Saint-Alban une aussi grande expérience de l’électro-choc
en quatre mois que du cardiazol en quatre ans. Nous avons fait
jusqu’à 17 séances par jour, ce que le cardiazol ne permettrait
qu’en y consacrant quotidiennement beaucoup de temps ; c’est
donc une méthode que l’on peut employer “larga manu”).
3o L’électro-choc ne semble avoir aucun danger, et, à ce point
de vue, a un très gros avantage sur l’insulinothérapie ; on peut,
en particulier, l’utiliser sur des malades âgés. 4o Dans les circonstances actuelles, c’est un traitement qui ne se heurte pas à des
difficultés d’approvisionnement. Les 18 000 francs dépensés
pour l’appareil suisse, 9 000 pour le récent appareil français,
s’amortissent vite. 5o Enfin, contrairement à ce que nous avons
lu jusqu’ici, l’électro-choc nous semble, non seulement un cardiazol perfectionné, mais encore et surtout une méthode plus
active. »
        

      

      
        Cet optimisme s’exprime aussi dans les rapports médicaux.
« La thérapeutique des maladies mentales entre incontestablement dans une phase nouvelle et nous donnera, si nous le
voulons bien, des résultats supérieurs à ceux de la tuberculose »,
peut-on lire dans le rapport de l’hôpital psychiatrique Saint-Robert pour l’année 194253. À Lyon, le Pr Lépine vit lui aussi
l’arrivée de l’électrochoc comme le début d’une ère nouvelle :
« Sous la double influence des médications causales et des
chocs thérapeutiques, le pronostic de l’aliénation s’améliore.
Il en était temps. Il y a trente ans, les sociologues s’alarmaient
de la marée montante des troubles mentaux : augmentation
de la paralysie générale, des psychoses alcooliques, des débilités
constitutionnelles, des dégénérescences, des psychoses d’épuisement ; par surcroît, les encéphalites de toutes formes issues
de l’éruption infectieuse de 1916-1919. Partout les asiles
devenaient insuffisants ; en certains pays, les prévisions de
constructions hospitalières accordaient autant de lits à la psychiatrie qu’à tout le reste de la pathologie. Surtout, devant
cette menace, la médecine était mal armée. La thérapeutique
était faite souvent de résignation, parce que les déceptions ne
se comptaient plus. Les efforts de classification, utiles pour la
compréhension clinique des cas, n’apportaient pas grand-chose
au pronostic et au traitement », écrit-il dans un article paru
en 1943 dans Le Journal de médecine de Lyon54. Et, après avoir
souligné l’apport de la malariathérapie dans le traitement de
la paralysie générale, d’ajouter : « Qu’il s’agisse de manifestations fébriles artificielles, ou de chocs apyrétiques, un
nombre considérable de malades ont été guéris plus sûrement
et plus rapidement qu’ils ne l’eussent été dans le passé. Il est
certain aussi que beaucoup n’auraient jamais guéri sans ces
traitements modernes. Les statistiques portant sur le nombre
de malades et la durée de leur maladie sont impressionnantes.
L’humanité a fait là un progrès comparable à certains de ceux
qui dérivent de l’œuvre pastorienne. »
      

      
        Décrivant les résurrections auxquelles ils ont assisté chez
certains malades, quelques aliénistes crient même au miracle.
Le 28 juillet 1941, les Drs Lapipe et Rondepierre évoquent,
devant la SMP, le cas d’une femme de quarante-huit ans,
internée depuis sept ans, dont la guérison a été obtenue à
l’issue de trois chocs. Et celui d’une autre femme, âgée de
soixante-deux ans, dont la mélancolie évoluait depuis cinq ans
et qui a été déclarée guérie dix jours après le début du traitement55. L’électrochoc, dont on ne parvient pas à comprendre
le mode d’action en dépit d’hypothèses multiples, fait en outre
l’objet d’une publicisation intense. Les aliénistes sont invités
à présenter leurs observations devant les sociétés de médecine,
et de nombreux articles lui sont consacrés dans la presse médicale généraliste mais aussi dans la grande presse56. L’intérêt
suscité par la nouvelle thérapeutique dans le milieu médical
non spécialisé est attesté par un fait significatif : en 1943,
Jacques Rondepierre et Marcel Lapipe se voient décerner le
prix Civrieux de l’Académie de médecine.
      

      
        Pourtant, après une phase héroïque marquée par l’élargissement de ses indications à l’ensemble des pathologies mentales
(y compris la paralysie générale et l’épilepsie), les aliénistes
doivent se résigner : l’électrochoc a des effets spectaculaires
dans le traitement de la mélancolie, de certains états maniaques
et de certaines formes de confusion mentale, mais il est inefficace dans les autres pathologies psychiatriques, en particulier
la schizophrénie. En réduisant les idées délirantes, les hallucinations, les états d’agitation psychomotrice mais aussi le
gâtisme, le mutisme ou la catatonie, la crise d’épilepsie provoquée permet certes de modifier le comportement des
malades. Néanmoins l’amélioration n’est que transitoire et ne
permet pas d’escompter la guérison. En outre, l’innocuité de
la méthode n’est pas totale, même si l’électrochoc est beaucoup
moins dangereux que le cardiazol et l’insuline. De nombreux
médecins-chefs font état de tassements vertébraux, de luxations
de la mâchoire et de fractures diverses – tous accidents provoqués par l’intensité de la secousse musculaire – ainsi que
d’abcès pulmonaires57. Ils mettent aussi en avant la fréquence
des troubles de la mémoire causés par le traitement58. En
décembre 1943, Jean Delay affirme devant la SMP59 que
l’insuline est souvent plus efficace dans le traitement de la
manie que l’électrochoc. Au-delà de douze séances, celui-ci
peut entraîner une souffrance du cerveau décelable grâce à un
examen électroencéphalographique. Il préconise donc d’abandonner le traitement après un certain nombre de rechutes.
Lors de la séance du 22 novembre 1943, qui voit les aliénistes
débattre de son utilisation chez les enfants, il est déjà intervenu
pour dénoncer les abus dans le recours à l’électrochoc.
      

      
        La question de l’« engouement excessif » pour le nouveau
traitement est également soulevée par les Prs Claude, Lhermitte
et Laignel-Lavastine à l’Académie de médecine le 13 avril
1943. Désireux de tempérer le zèle de leurs collègues, les trois
hommes appellent à la prudence dans l’utilisation d’un traitement qui n’est pas sans danger et doit être réservé à des
indications précises. Mais ils ne préconisent aucunement
l’abandon de la nouvelle thérapeutique. Dès l’origine, celle-ci
compte pourtant une minorité de détracteurs parmi lesquels
Henri Baruk. Mais interdit de publication, ce dernier doit
attendre la fin de la guerre pour exprimer son hostilité face à
une méthode qu’il juge à la fois dangereuse, inefficace et inhumaine. À cette date, les premières tentatives d’électrochoc sous
curare et sous narcose60 permettent, il est vrai, de réduire les
complications osseuses et articulaires et de calmer l’angoisse
suscitée par le traitement chez un certain nombre de malades.
Les 26 novembre et 13 décembre 1945, il participe activement
au vif débat qui oppose, à la SMP, partisans et pourfendeurs
de l’électrisation de l’encéphale. Les 6 novembre et 6 décembre
1945, il intervient encore à la Société neurologique de Paris
où il déclare : « L’abus de l’électrochoc, l’emploi de cette
méthode comme une thérapeutique “omnibus”, systématique,
a une influence fâcheuse sur l’évolution de la psychiatrie : la
pente trop facile d’une thérapeutique pousse à négliger la
sémiologie approfondie, la compréhension morale si importante, l’examen étiologique et physiologique minutieux de tout
l’organisme, ce qui permet d’établir une thérapeutique rationnelle et adaptée bien supérieure à des secousses aveugles qui,
appliquées de façon généralisée, risquerait de nous ramener
aux anciennes méthodes sysmothérapiques appliquées tant de
siècles et avec tant d’obstination jusqu’à la naissance d’une
psychiatrie fondée sur l’observation et l’étude des causes des
maladies mentales, recherches encore fécondes et qui doivent
être poursuivies avec méthode et ténacité61. » La discussion se
poursuit en juillet 1946 lors du 44e Congrès des médecins
aliénistes et neurologistes de France et des pays de langue
française62. Aux attaques d’Henri Baruk, le Dr Cossa répond :
« Comme lui, enfin, je suis tout prêt à abandonner les thérapeutiques de choc pour des thérapeutiques étiologiques. Seulement celles-ci ne sont pas encore trouvées. »
      

      
        Après quelques mois d’expérimentation, de nombreux aliénistes reconnaissent donc que le recours à l’électrochoc, souvent associé au cardiazol, à l’insuline voire à l’impaludation63,
ne fait que réduire la durée d’accès mélancoliques qui auraient
sans doute guéri spontanément. Mais parce qu’il se traduit par
une réduction de la durée d’hospitalisation, ce gain de temps
n’est pas sans importance. En contribuant à prévenir le risque
de délitement du lien familial et social, il facilite la réadaptation du malade comme l’affirme le Dr Lauzier dans le rapport
1938-1945 de l’asile de la Chartreuse : « Ces thérapeutiques
nouvelles ont également influencé l’attitude des malades et de
leurs familles. Grâce à ces cures spéciales, le malade a l’impression qu’on s’occupe de lui, que le médecin intervient avec
énergie contre son mal et fait de son mieux pour en abréger
la durée. Il prend plus facilement patience, et la famille est
heureuse de voir son malade traité avec vigueur. Ces cures sont
déjà connues du public et bien souvent réclamées par les
familles. » Les dossiers médicaux des malades internés à
l’hôpital psychiatrique du Vinatier montrent que la pression
des familles, d’autant plus forte que l’internement est récent,
a effectivement joué un rôle dans l’emploi massif du traitement
électrique. Ainsi les aliénés militaires, qui souffrent souvent de
mélancolie ou de troubles apparentés, reçoivent-ils quasi systématiquement des chocs. Dans sa thèse, René Lendres fait
état de résultats spectaculaires, qu’il tempère cependant par la
réflexion suivante : « Il semble […] que, même sans traitement,
l’évolution rapide vers la guérison soit une caractéristique fréquente des troubles mentaux des prisonniers64. »
      

      
        Le cas de Josepha Z., Polonaise de cinquante-deux ans placée
d’office le 12 février 1944, montre que le recours à l’électrochoc conduit certains aliénistes à reconsidérer la fonction de
l’internement, dont le bien-fondé se limiterait désormais aux
périodes de crise. Dans le certificat établi le lendemain de
l’admission, Paul Balvet pose le diagnostic de psychose hallucinatoire. Il envisage pourtant très rapidement de faire sortir
la malade, comme il l’explique dans un certificat de situation
rédigé à destination du Parquet en date du 21 mars : « Est
atteinte de psychose hallucinatoire chronique. On l’électrise,
on lui parle à distance, par téléphone, par TSF, elle est comme
magnétisée. […] Les hallucinations semblent avoir débuté au
début de la guerre. Puis ont augmenté d’intensité depuis un
an. Les événements politiques, le déracinement65 ont probablement joué un rôle important dans l’étiologie de la psychose.
La mauvaise connaissance que la malade a de la langue française ne permet guère d’approfondir les symptômes ni de saisir
le mécanisme de la maladie. Il n’en reste pas moins que le
diagnostic de psychose hallucinatoire est certain. Cette malade
ne présente pas actuellement de danger. Il semble qu’elle soit
venue à Lyon en partie d’elle-même afin de se faire guérir de
l’électricité qu’elle ressentait. Est actuellement en cours de
traitement. À l’issue de celui-ci, soit qu’il soit réussi, soit que
les ressources thérapeutiques soient épuisées, j’ai l’intention,
devant l’absence de danger, de renvoyer chez elle cette malade.
Elle représente bien à mon avis un type de malades qui
devraient être internées par voie de placement volontaire
comme cela se pratique largement dans certains départements. » De fait, Josepha Z. quitte l’asile le 12 avril 1944.
Une certaine sœur Stanislas, probablement mandatée par le
Groupement d’assistance aux Polonais en France, vient la chercher et l’accompagne à la gare de Perrache d’où elle regagne
son domicile. La veille de son départ, le Dr Balvet rédige un
certificat de situation ainsi libellé : « Est atteinte de psychose
hallucinatoire sur fond de débilité mentale. A subi une série
d’électrochocs. Améliorée malgré l’existence d’une fragilité
nerveuse pouvant par la suite donner naissance à des bouffées
délirantes, l’état actuel de la malade et l’absence de réactions
dangereuses permettent sa sortie. » Josepha Z. n’est donc pas
considérée comme guérie. Quelques années plus tôt, elle serait
probablement restée à l’asile d’autant qu’elle est célibataire et
n’a plus aucune famille en France depuis la mort de ses parents.
Certains aliénistes font également valoir que le traitement par
l’électrochoc peut éviter l’hospitalisation à un grand nombre
de malades. Parce que, contrairement au cardiazol et à l’insuline, il est relativement simple à pratiquer, il peut en effet être
utilisé dans un cadre ambulatoire. Ainsi, à l’asile de Limoux,
deux pièces, qui permettent d’exercer une surveillance de
quelques heures après le choc, sont affectées à la cure de
malades externes. Grâce à la fabrication d’appareils portatifs66,
il devient même possible d’utiliser l’électrochoc lors des consultations d’hygiène mentale. Dès 1943, Gaston Ferdière et
Jacques Latrémolière pratiquent des électrochocs au domicile
de certains malades67.
      

      
        Dans les cas où il ne permet pas de guérir la maladie, mais
seulement de diminuer les symptômes, le recours à l’électrochoc a de surcroît pour effet d’améliorer l’ambiance asilaire,
jugée responsable de la chronicisation de nombreux malades68.
C’est ce qu’affirment les Drs Balvet et Chaurand dans leur
communication au Congrès de Montpellier. Sur les 61 malades
soumis à l’électrochoc depuis juin 1942, 24 sont en effet des
femmes issues du pavillon Morel dévolu aux agitées. « Ici nous
n’avons pas tenté de soigner les malades en tant qu’individus,
mais nous avons cherché à guérir le Pavillon, à abattre l’agitation de “Morel”. Il faut se convaincre que le pavillon lui-même ou l’Hôpital est un malade […] et agir vis-à-vis de lui
comme tel. Chez ce “malade”, trop ancien pour qu’on puisse
atteindre les symptômes profonds, nous avons employé
l’électro-choc comme traitement symptomatique de l’agitation », déclarent les deux médecins-chefs de l’asile de Saint-Alban.
      

      
        Mais, outre la diffusion de l’électrochoc, les années de guerre
voient le développement de la psychochirurgie. Le 22 janvier
1940, à la SMP, Gaston Ferdière fait état d’une leucotomie
préfrontale qu’il a réalisée le 2 décembre 1939 selon les indications du psychiatre portugais Egas Moniz69. Le malade
concerné est un schizophrène de vingt-huit ans, interné le
27 août précédent, que le Dr Ferdière a fait transférer de
l’hôpital psychiatrique de Villejuif à l’asile agricole de Chezal-Benoît70. L’intervention a eu lieu à l’hôpital militaire
d’Issoudun. Gaston Ferdière a, semble-t-il, opéré lui-même,
assisté du professeur agrégé Louis Portes, qui deviendra,
quelques mois plus tard, le premier président du Conseil de
l’Ordre des médecins. Conscient a posteriori d’avoir joué les
apprentis sorciers, il ne s’en est jamais vanté71. À la SMP, il
prend d’ailleurs la peine de justifier l’intervention pratiquée
sur ce malade mutique et catatonique : « Dans les conditions
actuelles, au milieu d’innombrables difficultés matérielles, avec
l’excès de travail qui m’accable et l’insuffisance de l’aide qui
m’échoit (personnel médical ou infirmier), il ne m’est pas
possible d’utiliser sans danger la méthode de Sakel que je
connais bien pour l’avoir pratiquée mille fois dans le service
du Dr Guiraud72 et rester plusieurs heures de suite auprès de
mes insulinisés ; par ailleurs je ne peux songer à la méthode
de Von Meduna, ne pouvant m’entourer des garanties exigibles
(électro-cardiogramme) ; conservant, malgré tout, le souci du
traitement et désireux de tenter quelque chose pour mes
malades, je suis conduit à la leucotomie préfrontale, qui
d’ailleurs ne me paraît, dans les données actuelles, ni plus
brutale ni plus dangereuse que les autres méthodes. »
      

      
        Ces phrases embarrassées en disent long sur la misère de
l’assistance psychiatrique française à la fin des années 1930.
Elles laissent également entrevoir les ravages de l’activisme
thérapeutique d’un certain nombre de jeunes médecins-chefs
plein d’ambition, nommés dans de petits établissements
reculés et dépourvus de tout moyen. Elles témoignent enfin
de la faiblesse de l’encadrement scientifique et éthique de la
recherche médicale française à la veille de la Seconde Guerre
mondiale. Car, par son caractère invasif et par les risques qu’elle
représente pour la vie des malades, la leucotomie a un caractère
expérimental même si elle est pratiquée dans un but thérapeutique. Gaston Ferdière en est conscient. Il insiste donc sur le
fait que l’intervention s’est bien passée et que le malade est
sorti de l’état de stupeur qui avait motivé l’opération et s’aggravait de jour en jour.
      

      
        Ces précautions oratoires n’y font rien. L’initiative du
Dr Ferdière est mal reçue par les membres de la SMP73.
Certains de ses collègues se montrent même particulièrement
virulents. « Je voudrais mettre en garde contre l’expérimentation sur le malade, fut-il ou ne fut-il pas dément précoce »,
déclare le Dr Gouriou. « On ne saurait trop insister sur le
danger de faire courir des risques à de tels malades, par des
thérapeutiques trop hardies ou aveugles ou sans fondement
étiologique », renchérit Henri Baruk. Achille Delmas, qui
conteste le diagnostic de démence précoce porté par Gaston
Ferdière, se montre plus partagé : « Néanmoins je loue la hardiesse de M. Ferdière. Dans les cas qui paraissent désespérés,
il faut bien savoir tenter quelque chose », déclare-t-il pour
conclure son intervention.
      

      
        L’avertissement est en tout cas entendu et il n’est fait état
d’aucune autre expérience de lobotomie à la SMP au cours
des années de guerre. Ce qui ne veut pas dire que certains
aliénistes n’en aient pas fait pratiquer sur quelques-uns de leurs
malades. Dans sa thèse soutenue en 1952, Philippe Paumelle
affirme, sans s’en affecter aucunement, qu’au début de
l’année 1942, trois malades de l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban y ont été soumis74. Dans leur communication présentée
à Montpellier en octobre 1942, les Drs Balvet et Chaurant
mentionnent effectivement le cas d’une schizophrène du
pavillon Morel dont l’état d’extrême agitation a régressé après
une série d’électrochocs alors qu’il n’avait pu être réduit par
une leucotomie pratiquée quelque temps plus tôt. Dans un
article publié dans la Revue neurologique de 1947, le Dr Messimy remercie pour sa part le Pr Clovis Vincent de lui avoir
communiqué, en 1942, les résultats de l’examen de douze
sujets lobotomisés75.
      

      
        Mais la psychochirurgie ne se réduit pas aux leucotomies.
Le 26 mai 1942, le chirurgien Pierre Puech rend compte à la
SMP de l’activité croissante du service de neurochirurgie de
l’hôpital Sainte-Anne, créé en septembre 1940. Dans son
enquête de juillet 1942, Lucie Randoin évoque, elle aussi, la
multiplication des interventions sur le cerveau à l’appui de la
thèse de la curabilité des malades mentaux. Reprenant les
éléments d’une conférence donnée en décembre 1941 par
M. Verlhomme, directeur de l’asile, elle indique que quatre cent
cinquante opérations ont été réalisées dans l’établissement entre
septembre 1940 et juillet 1942. Celles-ci se répartissent entre
grandes interventions (ablation de tumeurs cérébrales, traitement de lésions inflammatoires du cerveau, de complications
de traumatismes cranio-encéphaliques et de lésions causales
d’épilepsie) et opérations secondaires (trépanations décompressives, interventions médullaires, trépano-ponctions). On
peut faire l’hypothèse que l’acclimatation de la psychochirurgie
a préparé la voie à la diffusion de la leucotomie en France même
si la rupture des relations scientifiques avec les États-Unis, où,
sous l’impulsion de Walter Freeman et de James Watts, elle est
massivement expérimentée pendant les années de guerre, a
retardé et limité sa diffusion76.
      

      
        Preuve sans doute de l’éclectisme des médecins les plus
progressistes qui, en mal d’efficacité, n’hésitent pas à s’engager
simultanément dans plusieurs voies thérapeutiques, la volonté
de promouvoir les thérapeutiques dites « actives » n’empêche
pas l’intérêt grandissant pour les « entreprises psychothérapiques » qui renouent pour une part avec le traitement moral
préconisé par les fondateurs de la psychiatrie française. Dans
son rapport du 30 novembre 1942, Gaston Ferdière signale,
sans plus de précisions, qu’elles font partie de l’arsenal thérapeutique auquel il a recours à Rodez et, lors du Congrès des
aliénistes de Montpellier, présente une communication sur ce
qu’il nomme, de façon peu explicite, les psychochocs. « Les
entreprises psychothérapeutiques, pourtant nées en France et
incluses dans le message inépuisable d’un Esquirol, déclare-t-il,
sont actuellement trop oubliées par les psychiatres français.
Parmi les thérapeutiques de choc, n’y a-t-il pas de place pour
des “psycho-chocs” dont l’avenir devra préciser les indications
et les conditions77 ? » L’attention portée à la psychothérapie
est, il est vrai, en partie liée à la diffusion des thérapies de
choc. Les aliénistes sont en effet unanimes à considérer qu’il
faut profiter de la phase de réveil qui suit le coma ou les
convulsions pour instaurer un dialogue confiant avec le malade
dans le but de l’orienter dans le sens de la guérison.
      

      
        Une minorité de médecins-chefs manifeste également son
intérêt pour les apports de la psychanalyse et de la phénoménologie78. L’arrivée de Paul Balvet à l’hôpital psychiatrique du
Vinatier en 1943 introduit une rupture dont rendent compte
les dossiers médicaux des aliénées internées, parfois depuis de
nombreuses années, dans son service79. Alors que les notes de
ses prédécesseurs, généralement indigentes, ne contiennent que
des renseignements très pauvres sur la biographie des malades,
en particulier sur la période de leur vie antérieure à l’internement, le Dr Balvet s’emploie, lors d’entretiens approfondis qui
ne semblent pas avoir d’objectif thérapeutique clairement
défini, à retracer minutieusement leur histoire et leur vécu.
On assiste ainsi à une forme de redécouverte et de réinvestissement du malade qui est encouragé à parler, son récit devant
permettre de mieux saisir l’origine de sa pathologie. Sans
exclure de son horizon d’analyse les facteurs génétiques et
organiques, le nouveau médecin-chef privilégie de toute évidence une approche psychogénésique des maladies mentales.
Mais, ici comme ailleurs, l’extension de ce type de pratique,
qui suppose un nouveau mode de relation médecin-malade,
se heurte à la taille des services. En dépit de la fonte des effectifs
enregistrée depuis 1940, celle-ci demeure durablement incompatible avec des stratégies thérapeutiques individualisées, particulièrement coûteuses en temps.
      

       

      
        
          Le développement de l’ergothérapie
et les prémices de la psychothérapie institutionnelle
        

      

       

      
        Les années de guerre se caractérisent également par le développement des thérapeutiques dites collectives. Dans le prolongement des expériences initiées dans les années 193080 sous
l’influence de l’aliéniste allemand Hermann Simon, dont la
plupart des aliénistes français ont pris connaissance grâce à
un article publié en 1933 dans la revue L’Hygiène mentale81,
l’accent est mis sur l’ergothérapie (ou praxithérapie). Déjà
préconisé pour sa valeur thérapeutique par les fondateurs de
la psychiatrie française, qui le considèrent comme faisant partie
intégrante du traitement moral, largement utilisé ensuite pour
faire fonctionner les asiles à moindre coût, le travail des aliénés
n’est certes pas une nouveauté. Il est d’ailleurs organisé par les
règlements modèles de 1837 et de 1938. Ce dernier stipule
qu’il ne doit pas excéder huit heures par jour ni se limiter à
l’emploi de la force musculaire. Mais il prend une dimension
nouvelle dans le contexte des années noires. D’abord parce
qu’il participe de la volonté des aliénistes de diversifier leurs
stratégies thérapeutiques et de faciliter les sorties, la perspective
d’une réadaptation sociale passant par la restauration de l’aptitude au travail. Certains aliénistes s’évertuent dès lors à multiplier le nombre de malades travailleurs employés dans les
services communs. C’est le cas de Gaston Ferdière qui va
jusqu’à classer les travailleurs en fonction de leur aptitude au
travail82. Ensuite parce que, dans nombre d’établissements, le
travail participe de la lutte contre la famine. L’intensification
de la culture oblige en effet à augmenter le nombre des malades
employés à la ferme.
      

      
        Mais, fait plus nouveau, les malades moins valides, qui
n’entrent pas dans la catégorie des malades travailleurs, sont
eux aussi appelés à mobiliser leurs capacités dans la recherche
de calories supplémentaires, de bois ou d’autres matériaux
susceptibles de pallier les pénuries en tout genre. À l’hôpital
psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, des malades du service
du Dr Jacob sont affectés à la cueillette des fraises des bois et
des mûres. À Montdevergues-les-Roses, on organise le ramassage des feuilles de platane destinées, en l’absence de paille, à
la confection de paillasses pour les malades gâteux. La supérieure de l’asile du Puy fait pour sa part exploiter un petit bois
de coupe par quatre employés assistés de six malades83. À
Rodez, le Dr Ferdière envoie, plusieurs fois par semaine, une
équipe de malades placés sous la surveillance d’un infirmier
couper des branches et confectionner des fagots. Les internés
sont par ailleurs mobilisés dans la chasse aux rats que le
médecin-directeur a instaurée par crainte des épidémies. Une
équipe de pompiers soumise à des manœuvres est également
mise sur pied pour parer au risque d’incendie. Les malades les
moins mobiles fabriquent des enveloppes et des sacs en papier.
Dans son rapport pour l’année 1940, le Dr Masson signale
pour sa part que des femmes internées à l’hôpital psychiatrique
de Naugeat-Limoges ont confectionné, à la demande d’œuvres
de bienfaisance, des tricots et des chaussettes destinés aux
soldats combattants. On peut se demander si cette activité,
qui conduit les malades à participer à l’effort de guerre, a été
poursuivie au bénéfice des prisonniers de guerre.
      

      
        Mais c’est semble-t-il à l’hôpital de Saint-Alban que l’ergothérapie s’organise de la façon la plus structurée84. « À propos
du travail des malades, il faudrait insister sur l’influence de la
guerre et de la famine, qui retentit énormément sur sa nature,
et sur la manière dont il était vécu. […] En 1941 et 1942 […]
tout l’hôpital de Saint-Alban était tendu dans une lutte contre
la famine : l’économe déploie tous ses efforts pour avoir de la
viande au marché noir : il échange ses rations de vin contre
des pommes de terre ; les malades ont participé activement à
cette lutte pour la vie », écrit Philippe Paumelle en 195285.
En ce début des années 1950, le mythe de Saint-Alban est déjà
constitué. Mais s’il exagère la portée de la rupture produite
par le contexte de l’Occupation et gomme l’apport des innovations introduites pendant la période précédente, ce mythe,
qui confère à l’expérience saint-albanaise le statut de matrice
de la psychothérapie institutionnelle, repose sur des faits
avérés. Ceux-ci peuvent être reconstitués à partir des rapports
d’activité produits à destination du préfet de Lozère. C’est Paul
Balvet, médecin-directeur de l’établissement depuis 1936, qui
initie les premières expériences ergothérapeutiques en 1939 –
alors que l’encombrement de l’asile atteint son maximum du
fait du transfert des aliénés alsaciens-lorrains. Au début de
l’année 1940, il est rejoint par le jeune psychiatre catalan
François Tosquelles qui, comme nombre de ses compatriotes,
s’est réfugié en France pour fuir le régime franquiste.
      

      
        Bien que tout les sépare86, les deux hommes partagent une
détermination commune : profiter de la latitude qui leur est
laissée dans cet hôpital coupé du monde pour faire, coûte que
coûte et pas à pas, évoluer le cadre et l’atmosphère asilaires
dans un sens thérapeutique. Et ce, en dépit de la faiblesse des
moyens alloués par un département lui-même très pauvre. Leur
premier objectif est de sortir les malades d’une oisiveté désignée
comme responsable de la perpétuation, voire de l’aggravation
de leur état. Non pas seulement les malades calmes et valides,
souvent qualifiés de « bons malades », mais l’ensemble des
internés, y compris ceux qui jusque-là étaient écartés de toute
activité : les inertes et les catatoniques, les gâteux, les hallucinés
et les agités. En 1940, Paul Balvet signale au préfet que 67 %
des femmes internées à Saint-Alban ont une occupation. Ce
résultat a été obtenu grâce à l’aménagement d’ateliers de travail
collectif dans lesquels le rendement a été décrété secondaire.
Il a été rendu possible par l’implication du personnel infirmier,
vivement encouragé à sortir de son rôle de gardien pour promouvoir une approche éducative des aliénés.
      

      
        Dès la fin de l’année 1940, le manque de matières premières
oblige certes à ralentir ou à abandonner certaines activités telles
que la fabrication de semelles d’alfa ou d’objets en raphia. Mais
l’impulsion est donnée et, alors que les difficultés de ravitaillement commencent à se faire sentir, les malades sont mobilisés
dans des travaux de jardinage, dans la lutte contre les doryphores, dans le ramassage de pommes de pin et de champignons, et dans des activités de glanage. De nombreux
internés sont également employés à la ferme du Villarêt, située
à 2 kilomètres de l’asile : dans une lettre au préfet de
juillet 1941, Paul Balvet affirme qu’au moment des grands
travaux agricoles, pas moins de cent vingt-quatre malades, soit
environ un sixième des effectifs, s’y rendent chaque jour,
contribuant ainsi activement à leur propre subsistance. Le travail se poursuit aussi à l’intérieur des pavillons. Les paysans
du village confient aux malades femmes des travaux de couture
ainsi que des travaux de cardage, de filage et de tricotage de
la laine de mouton. Ces travaux, qui sont troqués contre des
denrées introuvables telles que le beurre, contribuent à améliorer le ravitaillement de l’hôpital. Ils ont de surcroît pour
effet de rompre l’isolement de l’asile et de redonner aux aliénés
une utilité dans la société à un moment où la pénurie de
main-d’œuvre place la communauté villageoise dans une situation difficile.
      

      
        Mais le développement de l’ergothérapie ne répond pas seulement à la nécessité de lutter contre les pénuries. Il s’inscrit
dans un projet plus ambitieux que l’on peut qualifier de sociothérapeutique – le terme de psychothérapie institutionnelle
n’ayant été forgé qu’au début des années 195087. Ce projet, à
la formulation et à la structuration duquel participent André
Chaurand, catholique comme Balvet, qui arrive à Saint-Alban
au début de l’année 194188, et Lucien Bonnafé, communiste,
qui succède à Balvet au début de l’année 1943, s’articule
autour d’une série d’initiatives qui peuvent paraître dérisoires
et disparates mais trouvent peu à peu leur cohérence. Il vise
fondamentalement à humaniser l’asile, appelé à devenir un
« asile-village89 », c’est-à-dire une communauté vivante fondée
sur la multiplicité et la variété des échanges entre les malades,
et entre les malades et le personnel dans des espaces conçus à
cet effet. Ils consistent dans les ateliers de travail collectif et
surtout dans la salle commune, créée en 1940 dans l’ancienne
buanderie, au rez-de-chaussée du pavillon des femmes. Qualifiée par Lucien Bonnafé de « foyer-bibliothèque90 », cette
dernière acquiert une importance de plus en plus grande au
point de devenir un symbole de la « révolution » en cours.
Dans le rapport pour l’année 1944, il est spécifié que les
malades peuvent y lire, y jouer aux cartes et au billard ou
fréquenter la buvette qui y a été ouverte. Elle accueille également des manifestations festives qui sont autant de moments
forts dans la vie de l’hôpital : séances de cinéma muet et pièces
de théâtre jouées soit par des troupes extérieures, soit par la
troupe constituée, en 1941 ou 1942, par des malades et des
infirmiers de l’établissement91. Car, aux yeux des médecins de
Saint-Alban, la thérapie récréationnelle n’a pas seulement pour
but de distraire les malades mais de les impliquer dans des
expériences collectives qui s’inscrivent dans la durée et doivent
les aider à retrouver sens de l’initiative et des responsabilités.
Dans cette optique sont créés, dès 1940, une société sportive
et un conseil de la cuisine. À partir de 1942, malades et
infirmiers organisent également des conférences et des expositions (de champignons…) et réalisent un journal mural qui
rend compte de la vie dans l’établissement.
      

      
        Si c’est à Saint-Alban que le projet sociothérapeutique
connaît ses débuts les plus prometteurs, d’autres expériences,
moins systématisées et dont certaines témoignent plus d’un
souci d’humanisation que d’une volonté thérapeutique
affirmée, voient le jour dans quelques asiles au cours des années
de guerre. « La création d’ateliers, tel que celui de la vannerie,
l’emploi systématique du travail, la généralisation des distractions (cinéma chaque semaine, concerts, fêtes de quartier,
radio, sorties en commun, promenades quotidiennes) maintiennent les malades en contact avec les manifestations de la
vie extérieure ; ils favorisent leur réinsertion sociale, si bien
qu’ils se sentent moins dépaysés lorsqu’ils rentrent chez eux »,
écrit le Dr Lauzier, sans plus de précisions92, dans le rapport
1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse. L’établissement comportant un important pensionnat, on peut se
demander si ce programme de thérapie occupationnelle ne
correspond pas à une extension à l’ensemble des internés des
activités déjà proposées, avant guerre, aux malades « au compte
des familles ». Mais l’acclimatation des idées d’Hermann
Simon à la Chartreuse a probablement aussi été favorisée par
l’arrivée de Frantz Adam, ancien médecin-directeur de l’hôpital
psychiatrique de Rouffach, de même que l’arrivée de François
Tosquelles, qui avait, dit-on, un exemplaire du livre d’Hermann Simon dans ses bagages, a permis le transfert à Saint-Alban de pratiques déjà rodées en Catalogne93.
      

      
        À l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche, c’est une amicale artistique, animée par des membres du personnel, qui
entreprend, à partir de 1943, d’organiser des séances récréatives
à destination des internés94. Le 10 juin, les malades sont
conviés à une kermesse dans le parc et se voient proposer des
jeux divers ainsi qu’un concours de coiffure et de pêche. Le
15 décembre, plus de 500 personnes assistent à un arbre de
Noël donné dans la salle des fêtes. L’assistance comprend peu
de malades, des travailleurs exclusivement, mais une partie de
la recette est affectée aux malades sortants. Signe de l’évolution
en cours, dans son rapport de novembre 1942, qui comporte
une rubrique intitulée « Distractions aux malades », Gaston
Ferdière énumère scrupuleusement les fêtes qui ont ponctué
l’année 1942 à l’hôpital de Rodez. L’une d’elles a été donnée
en l’honneur des aliénés alsaciens-lorrains réfugiés à l’hôpital,
à l’occasion de la visite de Mg Heinz, évêque de Metz. Les
malades ont reçu des cigarettes, du chocolat et du kugelhopf.
En outre, 28 projections cinématographiques ont été organisées, et un artiste est venu donner une séance de prestidigitation. Le nouveau médecin-directeur a fait l’acquisition de
quelques jeux, en particulier de boules, et a entrepris de reconstituer la bibliothèque des malades : les livres ont été réparés
puis rangés dans un placard spécial annexé à la cantine, un
catalogue a été dressé, un règlement a été rédigé et un système
de prêt mis en place. Les malades ont aussi eu la possibilité
d’accéder à quelques journaux qui ont circulé de pavillon en
pavillon. Pour lutter contre les conséquences néfastes de
l’enfermement et contre les préjugés de la population, qu’il a
entrepris de sensibiliser par des conférences95, Gaston Ferdière
s’est efforcé, comme ses collègues de Dijon ou de Naugeat-Limoges, de généraliser la pratique des promenades à la campagne. Environ 80 malades calmes, triés sur le volet, ont été
concernés. Le médecin-directeur reconnaît pourtant que
l’expérience a connu quelques ratés car le personnel a mal
surveillé les malades « les laissant aller en débandade ou
s’arrêter dans les débits de boisson lorsqu’il ne s’y arrêtait pas
lui-même ». Des internés ont également participé aux festivités
organisées dans le cadre de la foire de Rodez : le 15 juillet
1942, 180 d’entre eux ont été conduits au cirque, alors que
d’autres assistaient à l’arrivée du critérium cycliste.
      

      
        Très dispersés, ces quelques exemples ne doivent pas faire
illusion : dans une majorité d’établissements, les pénuries freinent les initiatives sociothérapeutiques. Le Dr Ferdière lui-même signale que, malgré ses efforts, il n’a pas réussi à se
procurer de la corde à tresser. On ignore si l’atelier de vannerie,
ouvert en 1943 à l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse, a
pu se fournir en matière première. En outre, dans la plupart
des cas, le développement des activités récréatives ne figure pas
au nombre des priorités des (médecins-) directeurs, confrontés
à l’hécatombe des aliénés internés. Dans son rapport
1938-1945, le Dr Ceillier, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, signale « l’absence totale de distractions, de jeux, de livres chez des femmes dont l’état physique ne permettait souvent pas le travail physique ». À
l’hôpital psychiatrique du Vinatier, les dépenses consacrées
aux distractions des malades, prévues au budget, passent de
4 039 francs en 1938 à 1 958 francs en 1944, alors que le coût
de la vie augmente fortement. L’arrivée de Paul Balvet
n’apporte aucun changement. L’expérience lozérienne apparaît
difficilement transposable dans cet établissement immense et
compartimenté. Ce n’est donc qu’à la Libération que le
médecin-chef commence à mettre en œuvre, à l’échelle de son
service de femmes et avec l’appui du Dr Requet, qui dirige
pour sa part un service d’hommes, le savoir-faire développé à
Saint-Alban96.
      

      
        Cette rupture transparaît dans le rapport 1938-1945 qui
comporte une rubrique intitulée « L’organisation de la vie
sociale et de la thérapeutique par le travail », rédigée selon
toute probabilité par Paul Balvet. On peut y lire ces phrases
dont la tonalité euphorique contraste avec le ton très administratif employé par ailleurs :
      

      
        
          « L’organisation de la vie sociale du travail et des occupations est
une des exigences primordiales de la rénovation de notre assistance. […] Il ne s’agit pas là seulement de la thérapeutique par
le travail au sens étroit du mot, mais de tout ce qui va tendre à
promouvoir à l’Hôpital psychiatrique une vie véritablement
humaine. Il s’agit d’un esprit qui, à travers Hermann Simon et
la psychiatrie américaine, nous met à nouveau en contact avec
l’œuvre de notre Pinel. Ergothérapie, thérapeutique occupationnelle, asile-village, à travers toutes ces notions ce qui perce c’est
une impitoyable critique du vieil asile, la volonté très ferme de
restituer à l’“aliéné” une valeur et une dignité. Il s’agit là moins
d’une réforme dont le psychiatre a pris l’initiative que de l’expression collective d’un malaise qu’il ne fait que rendre conscient.
Notre Hôpital n’est pas resté étranger à ce mouvement. Rien de
définitif ne s’y est encore manifesté, mais l’on sent à ce point de
vue une lente transformation, un effort souterrain, les prodromes
d’un renversement de nos anciennes valeurs. Aussi comptent
moins les réalisations extrêmement modestes qui ont été
accomplies que l’orientation nouvelle qu’elles manifestent.
L’œuvre la plus importante en ce sens a été dans ces années de
guerre celle d’un de nous qui à l’occasion de son passage à la
Direction a créé de toutes pièces une salle de cinéma qui fonctionne régulièrement chaque semaine97. Œuvre dont nous
sommes à juste titre fiers, mais qui ne doit marquer qu’un début.
Des concerts, des séances de variété, des bals ont été donnés. Le
plus important n’est peut-être pas ici de donner un spectacle,
mais de faire apparaître entre nous une collaboration joyeuse,
d’ébaucher une communauté. Nous n’en resterons pas là. Après
le spectacle plus ou moins passif, le malade devra participer. Après
le cinéma, le théâtre marquera un second stade. Déjà nos malades
ont fait eux-mêmes le décor de la scène, sous la direction d’une
jeune fille artiste peintre dont la présence à l’Hôpital chaque
semaine est un fait autrefois impensable et a donc valeur de
symptôme. Cette même artiste a pris par ailleurs quelques
malades pour les faire peindre et dessiner. Une petite exposition
a été faite. Cela n’est rien si l’on veut, cela est énorme si on
remet ce fait dans son contexte, dans la lignée d’une évolution
qui désormais ne peut plus être freinée. Dans le même sens,
notons l’ébauche d’un petit atelier de travail thérapeutique qui
faute de personnel a dû être fermé. Peu importe ; on y songera
à nouveau lorsque le moment sera venu, lorsque les idées auront
mûri. Non pas nous, mais l’assistance psychiatrique a le temps.
Une évolution nécessaire, une évolution intégrée au développement historique comme l’est l’ergothérapie ne peut pas être
arrêtée, le voulussions-nous. […] L’ergothérapie, c’est bien autre
chose que la création d’ateliers, qui risquent toujours de se
débrader en excluant le point de vue thérapeutique. L’ergothérapie, c’est aussi la liberté restituée au malade avec une audace
qui n’exclut pas la sagesse. »
        

      

      
        
          Les expériences de réadaptation sociale
        

      

       

      
        Si la famine conduit nombre de médecins-chefs à reposer
la question des traitements et à s’engager, en dépit de
conditions matérielles très défavorables, dans une stratégie de
médicalisation des asiles98, elle a également pour effet de
mettre au premier plan le problème de la réadaptation sociale
des aliénés internés. Celui-ci se pose avec d’autant plus d’acuité
que, dans un contexte dominé par la sous-alimentation, le
maintien à l’asile équivaut souvent à une condamnation à
mort.
      

      
        Les sorties de l’asile sont facilitées par une timide augmentation du nombre des placements volontaires gratuits. Pourtant
prévu par la loi de 1838, ce mode de placement était encore
exceptionnel à la veille de la guerre en dépit des efforts de
Marcel Rucart pour le promouvoir99. À quelques exceptions
près100, les conseils généraux craignaient en effet qu’il n’encourage la multiplication des internements, déjà trop nombreux.
Mais les années noires se caractérisent surtout par une généralisation des sorties à l’essai que le Dr Lauzier définit en ces
termes101 : « On n’attend plus que le malade soit toujours
totalement ou définitivement guéri pour le laisser sortir. Le
retour dans le milieu familial ou un changement de milieu
hâtent souvent la marche vers la guérison. D’autre part on sait
que si la sortie ne réussit pas et s’il survient une rechute […]
le malade peut immédiatement et sans formalité être reçu à
nouveau dans la maison de santé. Par de telles sorties hâtives,
on évite de laisser le patient s’enliser dans sa maladie, on lui
donne l’occasion de reprendre contact avec les nécessités de la
vie sociale et de s’adapter à la vie normale. » Le 22 juin 1942,
devant la SMP, le Dr Yvert, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, se prononce lui aussi en faveur
de la systématisation d’une pratique qui se heurte encore à la
trop grande prudence des (médecins-) directeurs ou des médecins-chefs : « Dans l’obligation de faire reprendre très précocement au malade son activité sociale on sera parfois conduit
à se contenter d’une amélioration d’apparence insuffisante pour demander la sortie », déclare-t-il avant d’ajouter :
« Il faut condamner de manière absolue toute pusillanimité
coupable de maintenir à l’asile un sujet que quelques jours de
vie familiale remettraient dans son état antérieur. La sortie
d’essai très généralement appliquée maintenant rend ici d’inestimables services et permet souvent de faire preuve à bon
compte d’une audace par ailleurs toute relative102. »
      

      
        À l’hôpital du Vinatier, Paul Balvet s’applique, quitte à
forcer la main à certaines familles, à banaliser une pratique
qui permet aux psychiatres et aux proches de dédramatiser les
sorties d’asile. Dans un certificat de situation rédigé à destination du préfet du Rhône le 7 janvier 1944, il écrit à propos
de Marie-Antoinette E., cinquante ans, internée depuis le
3 décembre 1942 : « Est atteinte de psychose à structure paranoïaque. Sa fille Mme T. réclame avec insistance l’autorisation
de la prendre à l’essai chez elle. Le mari de la malade s’oppose
au contraire à toute sortie. Bien qu’il y ait des chances assez
nombreuses pour que ce projet de sortie échoue, que la malade
n’en retire pas le bénéfice thérapeutique escompté et qu’une
réintégration puisse devenir nécessaire, toutefois je suis d’avis
qu’on ne peut refuser à sa fille d’envisager cette tentative si
aucun texte ne donne au mari en pareil cas un droit d’opposition. Bien qu’en de semblables affections la preuve absolue
que la malade ne présente aucun danger ne puisse pas être
administrée et qu’il ne s’agisse là que de probabilité à peser,
les chances d’un danger réel me semblent suffisamment faibles
pour que soit fait droit à la demande de Mme T. Celle-ci a
pris par écrit la responsabilité des actes de la malade je suis
donc d’avis d’autoriser une sortie d’essai de trois mois et de
confier la malade à sa fille. » De fait, Marie-Antoinette E.
quitte l’hôpital le 19 février 1944. Le 23 janvier, son mari a,
il est vrai, donné son consentement pour sa sortie.
      

      
        Certes la sortie « précoce » peut échouer. Les dossiers médicaux montrent que certains malades reviennent à l’asile après
quelques semaines ou quelques mois. Ils ont parfois chapardé
de la nourriture ce qui, en période de rationnement, est ressenti
comme intolérable par l’entourage. Mais, dans la plupart des
cas, la sortie d’essai est transformée en sortie définitive, sans
que le médecin-chef ait forcément revu le malade. La réintégration est facilitée par le contexte de l’Occupation. Alors que
le manque de main-d’œuvre se fait gravement sentir, tous ceux
qui – malades mentaux mais aussi vieillards – s’avèrent
capables, en dépit de troubles de comportement plus ou moins
importants, d’effectuer de petites tâches quotidiennes susceptibles de pallier les pénuries en tout genre (jardinage, couture,
courses nécessitant souvent de longues heures d’attente devant
les commerçants, garde des enfants dont la mère doit travailler
du fait de l’absence du père, prisonnier en Allemagne…) peuvent en effet retrouver leur place dans la famille.
      

      
        La crise de la main-d’œuvre encourage également les médecins-chefs des asiles ruraux à étendre une formule déjà expérimentée de façon ponctuelle avant la guerre : le placement
agricole des malades. Celui-ci peut se substituer à la sortie
d’essai, en particulier lorsque le malade n’a pas de famille
susceptible de l’accueillir à sa sortie. Dès 1939, Gaston Ferdière
entreprend de placer comme ouvriers agricoles des aliénés
internés à l’asile de Chezal-Benoît103. Nommé à la tête de
l’établissement en 1943, le Dr Donnadieu poursuit cette expérience dont il rend compte dans un article publié dans les
AMP en 1945104. Il évoque en particulier le cas d’un jeune
malade « discordant » de vingt-quatre ans, interné en mars
1943, qu’il oblige à travailler au jardin avant de le placer dans
une ferme. Après sept mois et demi de placement, la « mise
en liberté » de ce malade, qui, selon le Dr Donnadieu, était
inactif et indifférent et se serait très certainement chronicisé
s’il était resté à l’asile, est envisagée. Le malade, visiblement
bien nourri, a pris 8,3 kilos en quelques mois105.
      

      
        Le Dr Ferdière introduit aussi le placement agricole à l’asile
de Rodez. « Si la sortie d’essai est impossible dans le milieu
familial, j’utilise la sortie d’essai agricole qui m’a rendu tant
de services dans mon ancien poste et que j’ai tâché d’importer
dans l’Aveyron », note-t-il dans son rapport de novembre
1942. À l’hôpital de Clermont-de-l’Oise, le procédé semble
utilisé de façon plus informelle. Élisabeth Jacob fait état de
« sorties d’essai précoces, des sortes de placements chez les
cultivateurs des environs avec surveillance médicale périodique, congés qui, le plus souvent, ont pu se terminer par une
sortie définitive106 ». Dans son rapport pour l’année 1941, le
Dr Calmettes, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de
Naugeat-Limoges, affirme que « 161 malades ont été récupérés
par la société et peuvent être considérés comme socialement
guéris. Nous arrivons ainsi à une proportion de guérison de
50 %, qui est supérieure à la normale qui est ordinairement
de 35 %. Cette proportion anormale tient aux formes cliniques
traitées : bouffées délirantes des dégénérés par définition
curables. Elle tient aussi à ce fait qu’on a moins peur des
aliénés dans une population essentiellement rurale ; le manque
de main-d’œuvre s’est fait, cette année, beaucoup sentir par
suite de l’absence des prisonniers et depuis la dernière guerre
nous avons pu placer des malades sans famille, un peu
diminués cérébralement, chez des étrangers. Nous avons pu
voir cette chose un peu surprenante que l’on venait chercher
des malades à l’asile. Les travailleurs des jardins, de la ferme,
viennent nous demander qu’on les place au dehors. Nous
avons trouvé auprès de la mission de restauration paysanne,
auprès de l’office du chômage, un concours très efficace ; les
restrictions portant sur les boissons alcoolisées ont aussi été
très efficaces comme nous le signalions déjà, des malades qui
n’avaient pu rester dehors jusqu’ici sont placés depuis plusieurs
mois sans qu’on n’ait rien à leur reprocher. C’est ainsi que
nous avons pu faire sortir 6 malades qui séjournaient depuis
4 ans à l’asile ». Et de conclure : « Ces placements, dus surtout
à des initiatives individuelles mériteraient d’être étendus sous
forme de colonies familiales dans le genre des colonies de la
Seine, Dun-sur-Auron, Ainay-le-Château. En versant une
petite somme aux nourriciers, on pourrait aider à cultiver
certaines parties abandonnées de la Haute-Vienne et de la
Creuse particulièrement dépourvues de main-d’œuvre. »
      

      
        Le placement agricole surveillé permet à un nombre restreint
d’aliénés valides, convalescents ou chroniques107, d’échapper
à la sous-alimentation tout en ayant pour effet pervers de priver
la ferme de l’asile de ses meilleurs travailleurs à l’heure où
l’intensification de la production constitue un enjeu vital.
Même si elles sont parfois placées comme domestiques, les
femmes sont peu concernées. En outre, le placement agricole
est difficilement envisageable dans les asiles urbains. Certains
médecins-chefs s’évertuent cependant à trouver du travail aux
malades pour permettre leur sortie, le manque de main-d’œuvre se faisant également sentir dans l’artisanat et dans
l’industrie. Dans certains cas, le « placement » prend d’ailleurs
des formes inattendues : on sait que, pour obtenir leur sortie,
des aliénés internés se sont portés volontaires pour aller travailler en Allemagne dans le cadre de la Relève. En l’absence
de possibilités de placements, certains médecins-chefs imaginent d’autres dispositifs pour tester la faculté de réadaptation
des malades guéris ou améliorés. À l’hôpital psychiatrique de
Clermont-de-l’Oise, le Dr Yvert développe une formule originale : les permissions de sortie accompagnées non par des
infirmiers, mais par des habitants du voisinage. Celles-ci doivent permettre aux malades de reprendre progressivement
contact avec le monde extérieur. L’expérience est jugée positive : « Les malades apprécient beaucoup ces sorties dont ils
tirent le plus grand bénéfice. Plusieurs dizaines d’entre eux ont
obtenu un congé après quelques années de ces sorties hebdomadaires qui préparaient lentement leur réadaptation sociale »,
déclare le médecin-chef dans le rapport 1938-1945. À l’hôpital
psychiatrique de Maison-Blanche, l’année 1943 est marquée
par la mise sur pied d’un service de rééducation des aliénées
sortantes dont S.E. Mondor, sous-directeur des Affaires départementales de la Seine, rend compte dans sa conférence de
septembre 1943 à l’Hôtel de Ville de Paris : « Il est évident
que les aliénées femmes par exemple, internées depuis plusieurs
années, ne connaissent pas les conditions actuelles de l’existence. Un enseignement peut leur être donné pendant les
quelques semaines qui précèdent leur mise en liberté, renforcé
par des sorties d’essai et une prise de contact personnelle avec
l’extérieur. » Cette initiative s’inscrit dans le prolongement de
l’arrêté préfectoral du 23 janvier 1943 qui porte création d’un
service social des hôpitaux psychiatriques et des établissements
départementaux de la Seine108. Dans le même ordre d’idées,
Mondor évoque le projet d’ouverture d’un centre d’accueil
dépendant de l’hôpital psychiatrique de Villejuif, « une sorte
de pension de famille, pour les malades sortis, isolés, qui n’ont
pas ou plus de foyer et se trouvent par conséquent désemparés,
au moment de leur retour à la vie normale, sans aide d’aucune
sorte ». On ignore si ce projet avant-gardiste a vu le jour.
      

      
        Mais ce sont parfois des circonstances exceptionnelles, voire
dramatiques, qui conduisent les aliénistes à « découvrir », non
sans étonnement, les capacités d’adaptation de malades dont
le maintien à l’asile paraissait aller de soi. Et donc à mettre en
question la dangerosité supposée de certains internés et, par
suite, la légitimité de leur enfermement. Ainsi, à l’hôpital psychiatrique de Caen, le bombardement du 6 juin 1944 oblige
les sœurs du Bon-Sauveur à transgresser les règles de fonctionnement de l’asile et à expérimenter, dans l’urgence, des
solutions que personne ne s’était jamais risqué à mettre en
œuvre. Les malades du pavillon des femmes, endommagé par
les bombes, sont transférées dans un pavillon d’hommes. Après
cette expérience de mixité, qui dure onze jours, trente-huit
d’entre elles sont emmenées à une cinquantaine de kilomètres
de Caen où elles sont hébergées dans des granges. Cette expérience d’open door, qui dure six semaines, n’est troublée par
aucun incident. Aucune malade ne cherche à s’évader109.
      

      
        Mais c’est l’épisode chaotique de l’exode qui, quatre ans
plus tôt, a servi de laboratoire aux idées les plus progressistes
en matière de réadaptation des aliénés internés. Dans la
panique suscitée par l’avancée des troupes allemandes, un certain nombre d’asiles du Nord, du Centre et de l’Est, abandonnés par une partie de leur personnel, ouvrent en effet leurs
portes. Alors que la peur des évasions conditionnait l’organisation de ces établissements, les malades, livrés à eux-mêmes,
sont subitement « lâchés dans la nature ». Cet événement sans
précédent ne laisse pas forcément beaucoup de traces dans les
archives. Dans le rapport 1938-1945 de l’hôpital psychiatrique
de Saint-Dizier en Haute-Marne, il est évoqué de façon très
laconique. « La leçon médicale que l’on peut retirer de ces
faits, écrit simplement le médecin-directeur, est que beaucoup
de malades mentaux que le médecin n’osait remettre dans le
circuit social peuvent être reclassés dans la société et qu’il faut
pratiquer largement le congé d’essai. »
      

      
        Dans son témoignage de 1989, Pierre Scherrer note lui aussi
l’absence de rapport et le silence de la commission de surveillance qui se contente de délibérer sur une demande d’indemnité présentée par un cantonnier du village de Vallan déclarant
avoir nourri pendant dix jours un malade réfugié chez lui. Au
total, ce sont pourtant 70 malades (42 hommes et 28 femmes)
qui ont quitté l’asile d’Auxerre le 15 juin 1940, après que le
directeur par intérim a pris la décision d’abandonner son poste.
Dans les semaines qui suivent, nombre d’entre eux reviennent
à l’asile ou sont ramenés par ceux qui les ont recueillis. Certains
sont internés dans d’autres hôpitaux psychiatriques110 et
retransférés par la suite à l’asile d’Auxerre qui recueille pour
sa part des aliénés venus d’établissements situés plus au nord.
Un malade originaire de l’hôpital psychiatrique d’Armentières
reste ainsi à Auxerre jusqu’à sa mort en 1970. Au final, seuls
quelques malades parviennent à retrouver leur famille et à se
réinsérer de façon temporaire ou définitive. Surtout, sur
environ 800 malades, plus de 700, par passivité ou par impotence, « choisissent » de rester sur place à l’ouverture des portes.
Ces malades, pris en charge par un couple d’infirmiers,
auraient-ils pu survivre à l’extérieur ? La question doit être
posée. Avec le recul, le Dr Scherrer livre un bilan très mitigé
de l’« opération portes ouvertes » à l’hôpital psychiatrique
d’Auxerre. Tout en reconnaissant qu’aucun suicide, délit ou
homicide n’a été déploré, ce qui a porté un coup aux préjugés
sur la dangerosité des malades mentaux, il écrit : « Selon nous,
le but du psychiatre n’est pas de vider les hôpitaux psychiatriques ou autres institutions de soins en faisant accepter la
folie à l’entourage, mais de guérir le malade de sa maladie
mentale, ce qui est bien différent. » Rédigées à la fin des
années 1980, ces lignes doivent sans doute être comprises non
comme une évaluation objective de l’épisode de l’exode mais
comme une critique de la politique de désinstitutionnalisation
et des expériences de psychiatrie communautaire instituées
depuis le milieu des années 1960. Il n’en reste pas moins que
cet événement inédit a très probablement déstabilisé nombre
de médecins-chefs qui, par conservatisme, par crainte, par
désintérêt ou par manque d’imagination, préféraient
« conserver » des malades à l’asile plutôt que de prendre le
risque de les « libérer », sachant que leur suivi posait problème
en l’absence de toute structure de postcure.
      

      
        C’est à cette frilosité que s’en prend le psychiatre Louis Le
Guillant dans une communication présentée devant la SMP
au printemps 1941111. Comme nombre de médecins du cadre,
le Dr Le Guillant, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique
de La Charité-sur-Loire, est sous les drapeaux au moment de
l’exode112. Le 16 juin 1940, alors que les troupes allemandes
ne sont plus qu’à quelques kilomètres de la ville et que la
perspective d’une évacuation des malades devient impossible,
sa collègue le Dr Petit prend la décision, avec l’approbation
du préfet, de libérer 103 malades (38 hommes et 65 femmes)
munis de quelques vivres. L’expérience a été soigneusement
préparée dans les jours précédents : sélectionnés parmi les
internés récents mais aussi parmi les chroniques, tous les « candidats » sont calmes et lucides et ont de la famille dans la
région. Mais, dans le contexte de désorganisation créé par
l’arrivée des Allemands et par le départ de nombreux
infirmiers, une cinquantaine de malades, non prévus sur la
liste, s’évadent. À son retour, le 12 juillet 1940, le Dr Le
Guillant établit un premier bilan. Nombre des malades libérés
ou évadés sont déjà de retour à l’asile : certains, qui ne s’étaient
que très peu écartés de l’hôpital, sont revenus dès qu’un calme
relatif s’est installé ; d’autres n’ont pas retrouvé leur famille,
qui s’était elle aussi repliée, et, sans papiers et sans ressources,
n’ont pu trouver de travail. Mais 33 malades, parmi lesquels
22 étaient internés depuis plus d’une année et dont la sortie
n’était pas envisagée, « se sont, contrairement à l’avis du
médecin qui les maintenait, montrés aptes à vivre en liberté.
L’internement de ces malades n’était plus indispensable, ni du
point de vue de leur assistance ni du point de vue de la
préservation sociale ».
      

      
        Ce constat conduit Louis Le Guillant à s’interroger sur sa
pratique : « Une erreur d’appréciation aussi remarquable, aussi
étendue, nous est-elle particulière ? […] La bonne foi avec
laquelle nous la reconnaissons nous autorise à assurer qu’il n’en
est rien. Nous n’étions sans doute ni moins attentifs au sort
de nos malades, ni moins libéraux que la plupart de nos collègues. Le pourcentage de nos sorties n’était pas inférieur à
celui des autres services, ni la proportion des internés de la
Nièvre supérieure à celle des autres départements. Aucune
intervention préfectorale n’est jamais venue retarder ou interdire une proposition de sortie. Bien au contraire […] nous
avons dans de nombreux cas, étudié, puis réalisé la sortie de
malades qu’une position psychiatrique traditionnelle eût sans
doute maintenus indéfiniment. Ainsi notre sentiment, déjà
ancien, que nos conceptions à l’égard des psychopathes et des
modalités de leur assistance nécessitaient une révision profonde
a reçu une confirmation définitive de cette expérience instituée
par les événements. »
      

      
        Désireux de comprendre pourquoi le séjour de nombreux
malades se prolonge de façon abusive, le Dr Le Guillant pointe
en premier lieu « l’atmosphère d’oubli général dans laquelle
s’enfoncent certains vieux malades. L’attention des médecins
des hôpitaux psychiatriques se porte très inégalement sur les
différentes catégories de leurs pensionnaires. Elle tend à
décroître en même temps que se prolonge l’internement. Il
existe une chronicité asilaire qui n’est pas seulement une fixation des symptômes mais aussi une chronicité des attitudes
réciproques, des diagnostics et des thérapeutiques, des façons
de voir. […] On trouve généralement, dans chaque service,
un lot, quelque peu oublié, de vieux malades. Utilisés hors du
service aux heures des visites, peu énergiques dans leurs réclamations, souvent diminués ou atones, endormis dans la monotonie de la vie asilaire, négligés de leur famille, leur psychose
se transforme insensiblement, mais profondément […] sans
que nul ne s’en aperçoive. Nous avons été vivement surpris de
constater à quel point notre connaissance de certains malades,
libérés le 16 juin, était incomplète. Et nous ne parlons pas des
informations que nous pouvions avoir présentes à l’esprit
quant à leur passé, leur caractère antérieur, l’évolution de leur
état, leur situation de famille actuelle ». L’utilisation des
malades calmes, qui permet de maintenir le prix de journée
des asiles à un niveau très bas, explique également que certains
chroniques absolument inoffensifs mais incapables d’atteindre
une indépendance économique complète restent internés. Car
« pourquoi ne pas conserver tel débile, parfois difficile, qui,
dans l’ensemble, accepte assez bien son sort, que personne ne
réclame – et qui est si utile à la vigne ou au jardin » !
      

      
        À qui incombe la responsabilité de cet état de fait ? D’abord
au psychiatre dont l’attitude est trop souvent « erronée, négligente ou timorée » et qui manifeste peu d’intérêt pour une
question plus sociale que psychiatrique et prend parti de la
situation, en venant même à penser, « au nom d’une “philosophie facile”, d’une “expérience” désenchantée […] que, tout
bien considéré, ces malades ne sauraient être mieux qu’à
l’asile ». Ensuite au personnel infirmier, foncièrement opposé
à toute réforme libérale de la vie asilaire parce qu’il pâtit d’un
niveau intellectuel, professionnel et moral trop bas et partage
les préjugés de la population vis-à-vis des malades mentaux.
Sont également en cause « la négligence des familles, leur ressentiment persistant de conflits et d’incidents, survenus au
début de la psychose ou dans la jeunesse des malades, des
appréhensions que le temps a rendu injustifiées, le relâchement
des liens affectifs, des situations sentimentales nouvelles » et
surtout la crainte que le malade ne leur soit matériellement à
charge. Une crainte qui, selon Louis Le Guillant, pourrait être
facilement levée par le versement d’une pension d’invalidité
qui serait très inférieure au prix de journée pratiqué à l’asile.
Mais l’attitude des malades, eux-mêmes, explique également
la prolongation excessive de certains internements : « Nous
voulons dire que, bien qu’aptes du point de vue médical, à
vivre en liberté, ils ne recherchent pas cette liberté. Une certaine diminution intellectuelle ou organique, la déchéance
affective et pragmatique résultant d’une longue séquestration,
une sorte d’inertie, la crainte des difficultés, des délits et des
rechutes autrefois connus, le décès ou l’éloignement des
proches sont pour eux des problèmes invincibles. Plusieurs
malades, libérés et n’ayant pas profité de cette opportunité,
sont parmi ceux de notre service les moins touchés au point
de vue psychopathologique. »
      

      
        Et l’aliéniste de conclure :
      

      
        
          « Telles sont les conclusions d’une réflexion sévère sur les constatations inattendues que des circonstances exceptionnelles nous
ont permis de faire. Chacun pourra en réduire la portée, proclamer dangereuses ou précaires les réintégrations sociales
obtenues. […] Pour notre part, il y a là un “fait médico-social”
qu’il nous a été impossible d’éluder. […] D’autre part les terribles
privations imposées aux aliénés depuis l’occupation nous ont
sensibilisé au problème humain posé par la condition du malade
interné. Notre propre oppression a suscité en nous ces questions
et ces réponses que se font tous les opprimés. Nous avons mieux
réalisé que l’internement demeure, dans l’organisation actuelle
des hôpitaux psychiatriques en France, une condition rigoureuse
et pénible et nullement un compromis à peu près acceptable
entre la légitime exigence de la société vis-à-vis d’un malade et
celle de sa vie individuelle. Nous avons ressenti que toute privation de liberté est un acte grave et positif dont la nécessité doit
sans cesse être remise en question et dont un danger social
minime ou incertain ne saurait justifier la prolongation indéfinie.
[…] Les faits que nous avons rapportés ne témoignent pas seulement […] d’une attitude médicale trop souvent erronée, négligente ou timorée vis-à-vis du problème de l’adaptabilité sociale
de certaines catégories d’aliénés, mais ils mettent en cause tous
les aspects des rapports de la société avec les psychopathes. Nous
ne prétendons pas qu’il soit possible et suffisant de libérer purement et simplement, de chaque hôpital, un certain contingent
de malades. Outre les événements qui ont forcé la main à leurs
proches, comme à nous-mêmes, plusieurs de nos malades ont
rencontré certaines conditions matérielles et morales favorisantes.
[…] Mais il reste qu’il a suffi de peu de chose : une initiative,
des emplois plus faciles à trouver et à conserver, un rapprochement familial pour les obtenir. La réalisation en temps normal
de ces mêmes conditions propices n’est pas une tâche très difficile. Surtout, nous croyons que l’organisation d’une psychothérapie et d’une rééducation actives, la création d’une assistance
extra-asilaire est de nature à multiplier ces réintégrations sociales,
à leur conférer une qualité et une durée bien supérieures à celles,
déjà si remarquables, obtenues de la conjonction accidentelles de
quelques circonstances heureuses. Tout cela suppose sans doute
une réforme radicale de la loi de 1838 qui régit encore, dans
notre pays, le sort des malades mentaux, mais aussi une transformation profonde de l’opinion publique vis-à-vis de la folie. »
        

      

       

      
        
          Tonine R.
        

      

       

      
        Née en 1869 dans un petit village de la Loire, Marie-Antoinette R., dite Tonine, a quarante-trois ans lorsqu’elle
est internée à l’asile de Bron le 30 avril 1913.
      

      
        Un procès-verbal, conservé dans son dossier administratif,
permet de reconstituer le scénario de son internement. La
procédure a pour origine une lettre envoyée par Tonine
au maire de Tarare dans laquelle elle se plaint des agissements d’un curé de la ville. Cette lettre ayant été transmise au commissariat de police, Marie-Antoinette R. est
convoquée par le commissaire G. qui l’interroge et enregistre sa déposition :
      

      
        
          « Je souffre de maux terribles, tantôt à la tête, tantôt au
ventre, tantôt dans le bras. Souvent je m’arrête et je tombe
sans pouvoir m’en empêcher. C’est toujours ce sale S. de
l’Église St André qui m’envoie ces souffrances. Je suis allée
le trouver, poliment, pour lui dire de faire cesser tout cela
et il m’a ri au nez. Je lui ai dit, un jour, que j’avais un couteau
dans ma poche et que s’il continuait il y aurait du sang, qu’il
fasse bien attention. Il y a des jours, à mon métier à tisser,
je m’arrête, et la navette continue à rouler dans tous les sens,
sans que je puisse l’arrêter. S. m’a jeté un sort et pourtant
je ne lui ai jamais rien fait. Je cherche partout du travail et
personne ne veut m’en donner. J’ai eu un accident, au bras,
et j’ai été soigné par le Dr Y. Je souffre souvent de ce bras
mais c’est toujours le Curé S. qui me fait souffrir. Divorcée
depuis 5 ans, je n’ai aucun domicile. Je ne sais où se trouvent
ni mon ancien mari, ni mes 4 enfants. Je couche quelquefois
dans les cabanes des jardins, d’autres fois dans les champs.
Si personne ne s’occupe de moi je vous certifie que ça ira
mal. Il faut que ce S. cesse de me faire souffrir. »
        

      

      
        L’internement de Tonine est donc motivé par des raisons
à la fois sociales et médicales comme l’atteste également
le questionnaire médical joint au procès-verbal. Tonine
est en effet sans famille. Mais c’est surtout la perte du
travail et du domicile qui semble précipiter le transfert à
l’asile : depuis quelques mois Tonine, qui « présente un
éthylisme certain depuis sa jeunesse », refuse de travailler
« parce que ses persécuteurs ne voulaient pas qu’elle travaille et la faisaient mettre à la porte de partout ». Elle
est en outre très délirante et s’en prend à ceux qu’elle
identifie comme ses persécuteurs. Elle aurait d’ailleurs
déjà fait citer l’un d’eux devant le juge de paix deux ans
plus tôt. Le commissaire comme le médecin qui rédige le
certificat d’admission estiment donc qu’elle constitue une
menace pour l’ordre public.
      

      
        Dans les années qui suivent, la nécessité de l’enfermement
n’est pas remise en question. Les maigres observations
consignées dans le dossier médical indiquent que Tonine
reste très persécutée – on l’a tuée une centaine de fois.
Lorsque le Dr Balvet s’entretient pour la première fois
avec elle, le 11 août 1943, elle a soixante-quatorze ans et
s’occupe régulièrement. Mais malgré trente années
passées à l’asile, elle parle toujours du Curé S. De toute
évidence, elle ne reçoit ni courrier ni visite et n’a donc
plus aucun lien avec le monde extérieur. Elle survit pourtant à la famine des années de guerre. Et ne perd pas
l’espoir de sortir de l’asile. « Mme R. réclame continuellement sa sortie dit qu’elle ne peut plus rester ici qu’on
lui fait trop manger de lapins dans la soupe et que ceux-ci
ne sont pas dépouillés, tel l’autre jour (dit-elle) j’ai vu
arriver une caisse blindée qu’on a ouvert et dans laquelle
il n’y avait que des ventres », notent les infirmières en
octobre 1946. Dix ans plus tard, alors qu’il vient de mettre
en route un traitement par le largactil113 – qu’il abandonne
au bout d’une semaine –, c’est le Dr Balvet qui indique :
« Réclame sa sortie chaque jour. […] Le lait la fait mourir.
Seul le vin est supportable ! »
      

      
        Le 15 octobre 1957, l’assistante sociale de l’hôpital, Mme N.,
écrit à la mairie de Tarare pour retrouver la trace des
enfants de Tonine qui a maintenant quatre-vingt-huit ans.
La réponse vient rapidement : deux enfants de Tonine, un
fils et une fille, sont encore en vie. L’un habite à Tarare
et l’autre dans un village proche. Mme N. leur fait aussitôt
un courrier. Au fils, elle écrit : « Votre mère Madame
Marie-Antoinette R., est toujours hospitalisée dans le service de Monsieur le Dr. BALVET, au pavillon des Accacias.
Il n’est pas question de la faire sortir, mais ne pourriez-vous pas venir la voir de temps en temps et lui
envoyer quelques friandises ? Votre mère, malgré son
grand âge, est une malade très aimée dans le service et
nous voudrions la voir un peu plus entourée par sa famille.
Dès la fin de l’interdiction provisoire des visites, due à
l’épidémie de grippe, vous pourriez la voir un jeudi ou un
dimanche de 12h30 à 15 heures. » Et à la fille : « Elle ne
va pas mal, mais est très isolée et nous aimerions qu’elle
puisse avoir votre visite. »
      

      
        Cette démarche est un échec : aucun des enfants ne
répond. Pourtant en novembre 1958, Paul Balvet note : « A
reçu 3 visites différentes : – une visite en juin, – une visite
2 novembre, – 3e visite ? On ne sait pas de qui. » Mais le
22 juin 1959, c’est à l’hôpital que Tonine fête ses quatre-vingt-dix ans. Le 18 août 1961, le Dr Py note dans son
dossier : « On n’a toujours aucune nouvelle des enfants. »
Le 19 août, Tonine, qui est presque aveugle mais reste
debout jusqu’au dernier jour114, meurt d’un œdème aigu
du poumon. Elle a alors quatre-vingt-douze ans et a passé
quarante-huit ans à l’hôpital psychiatrique115.
      

       

      
        
          Berty Albrecht
        

      

       

      
        Le 28 novembre 1942, Berthe Wild, née le 15 février 1893
à Marseille et résidant quai Pierre-Seize à Lyon, est placée
d’office à l’hôpital psychiatrique du Vinatier sous le
numéro de matricule 40198. Le livre de la loi indique
qu’elle est mariée à Frédéric Albrecht116 et qu’elle exerce
la profession d’assistante sociale. Le diagnostic établi par
le chef du service par lequel elle a transité, à l’hôpital
Édouard-Herriot, est celui de « mélancolie anxieuse ». Ce
diagnostic est confirmé à deux reprises (30 novembre et
12 décembre) par le Pr Jean Lépine. Ce qui laisse à penser
que la malade a été, comme nombre d’« entrantes »,
« affectée » à la clinique universitaire. Cette période
d’observation est cependant de courte durée. Moins de
quatre semaines après son admission, le 23 décembre 1942,
Berthe Wild s’évade de l’établissement.
      

      
        Le livre de la loi n’en dit pas plus. Curieusement, il n’est
pas spécifié que Berthe Wild vient de la prison Saint-Joseph de Lyon où elle est détenue pour fait de résistance
depuis juillet 1942. On peut supposer que cette information
figure dans son dossier administratif, mais celui-ci n’a
pas été retrouvé117. De nombreux témoignages permettent
cependant de reconstituer précisément le scénario de
l’internement puis de l’évasion de cette aliénée pas comme
les autres118. Militante féministe très investie dans la
« réforme sexuelle », mobilisée très tôt dans la lutte contre
le fascisme, Berty Albrecht, qui a obtenu le diplôme de
surintendante d’usine en 1938, s’est engagée dès la première heure dans la Résistance au côté de son compagnon
Henri Frenay. Elle joue un rôle décisif dans la formation
et la structuration du mouvement Combat, et, en février
1942, prend l’initiative de mettre sur pied un service social
à destination des résistants (clandestins ou emprisonnés)
et de leur famille.
      

      
        Arrêtée en avril 1942 en même temps que d’autres
membres de Combat, Berty Albrecht est d’abord emprisonnée à Vals-les-Bains avant d’être transférée à la prison
Saint-Joseph. Le 30 octobre 1942, elle est condamnée à six
mois de prison ferme. Mais, la répression contre la Résistance s’étant considérablement durcie, elle redoute, à
l’issue de sa peine, d’être transférée dans un camp d’internement ou d’être déportée. Tablant sur le fait qu’il est
plus facile de s’évader d’un hôpital psychiatrique que
d’une prison, elle décide alors de simuler la folie.
      

      
        Cette stratégie réussit pleinement. À l’asile, Berty ne
semble pas faire l’objet d’une surveillance particulière. Sa
fille Mireille est autorisée à lui rendre visite chaque jour.
Elle la ravitaille (car elle s’est beaucoup affaiblie pendant
sa détention) et fait le lien avec ses camarades de réseau qui
préparent son évasion. Surtout, elle peut compter sur la
complicité de l’interne du service, le Dr Foex, auquel elle
se confie. Protestant comme elle, celui-ci accepte de fermer
les yeux sur la réalité de son état mental mais aussi de
fournir les plans de l’établissement et les clefs du pavillon.
Avec le recul, on peut s’interroger : était-il concevable que
Berty reste à l’asile et s’y fasse en quelque sorte
« oublier » ? Peut-être. Mais la résistante n’envisage cette
solution à aucun moment. Elle veut recouvrer la liberté.
À la (relative) protection de l’asile elle préfère la clandestinité et les risques extrêmes que celle-ci comporte. Elle
s’impatiente même de devoir rester plusieurs semaines
« au milieu des folles ».
      

      
        Le 23 décembre 1942, grâce à l’intervention de trois de ses
camarades, Berty Albrecht est libre. Dès lors elle se cache.
D’abord à Marseille puis à Toulouse, enfin dans la famille
Gouze à Cluny. Mais ce répit ne dure que cinq mois. Le
28 mai 1943, alors qu’elle se rend à un rendez-vous, Berty
est arrêtée par la Gestapo à Mâcon. Le 30 mai, elle est
transférée à la division allemande de la prison de Fresnes.
Elle se pend dans sa cellule quelques heures après son
arrivée.
      

      
        En janvier 2006, le nom de Berty Albrecht a été donné à
une petite rue du 8e arrondissement de Lyon qui s’appelait
jusque-là rue Alexis-Carrel.
      

    

    
      

      
        
          1 Cette décision, déjà préconisée par H. Beaudoin en janvier 1944, a été
suscitée par une lettre d’H. Ey. Une commission spécialement nommée est
chargée de préparer cette séance.
        

      

      
        
          2 Ce texte n’est publié qu’en 1944, sous une forme d’ailleurs remaniée.
René CHARPENTIER, « Assistance psychiatrique et prophylaxie mentale. Prologue à une réforme de l’assistance psychiatrique en France », AMP, 1944,
II, p. 217-244.
        

      

      
        
          3 Paul BALVET, « Asile et hôpital psychiatrique : l’expérience d’un établissement rural ». Cette communication est souvent qualifiée d’« appel de Balvet ».
        

      

      
        
          4 Auquel les historiens ne se sont guère intéressés. On trouvera cependant
de nombreux éléments dans : Pierre GUILLAUME, Le Rôle social du médecin
depuis deux siècles (1800-1945), op. cit.
        

      

      
        
          5 Voir : Jean-Philippe HESSE et Jean-Pierre LE CROM (dir.), La Protection
sociale sous le régime de Vichy, Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2001.
        

      

      
        
          6 Sur le rapport entre santé publique et régime autoritaire voir la réflexion
amorcée par Jean-François PICART dans « Aux origines de l’Inserm : André
Chevallier et l’Institut national d’hygiène », art. cit.
        

      

      
        
          7 Raymond GRASSET, « La doctrine actuelle en matière d’organisation de
la lutte anti-tuberculeuse », Conférence d’information à l’Hôtel de Ville de Paris
no 6, 6 octobre 1943, BAVP, 18831. R. Grasset ne dit pas un mot de la
surmortalité asilaire.
        

      

      
        
          8 En 1944, l’établissement est effectivement fermé à l’exception du service
d’enfants. Le dispositif du département de la Seine est d’autant plus affaibli
que l’hôpital de Villejuif est réquisitionné par les Allemands puis par l’armée
américaine.
        

      

      
        
          9 Cette réforme place les médecins des sanatoriums dans une situation
plus favorable que les médecins du cadre psychiatrique. Voir la circulaire no 3
de l’Association amicale des médecins des établissements publics d’aliénés.
        

      

      
        
          10 Il dépend désormais de l’hôpital-hospice de la Timone qui relève
lui-même de l’Assistance publique de Marseille.
        

      

      
        
          11 Celle-ci modifie une première loi prise en août 1942. Voir Michel
CHAUVIÈRE, Enfance inadaptée : l’héritage de Vichy, Paris, Éditions ouvrières,
1980.
        

      

      
        
          12 Car ce sont eux qui assurent le suivi médical et psychologique des
enfants.
        

      

      
        
          13 Il existe par ailleurs, dans l’enceinte de l’établissement, un service
d’enfants anormaux, créé en 1922, qui relève des Hospices civils de Lyon.
        

      

      
        
          14 Celle-ci héberge, outre des réfugiés, des vieillards et des incurables
relevant des Hospices civils de Lyon.
        

      

      
        
          15 Xavier ABÉLY, « Diminution de l’aliénation mentale pendant la
guerre », La Presse médicale, 17 juin 1944, et « Diminution des psychoses
affectives pendant la guerre », La Presse médicale, 5 août 1944.
        

      

      
        
          16 AMP, 1944, 2, p. 212, compte rendu de René Charpentier.
        

      

      
        
          17 Elle donne d’ailleurs lieu à un mémoire du Dr Adnès, médecin-chef
à l’hôpital psychiatrique de Châlons-sur-Marne, intitulé Projet de loi relative
à l’assistance aux malades mentaux. Publié après la guerre dans la revue
L’Hygiène mentale, ce mémoire a reçu, en 1942, le prix Baillarger de l’Académie de médecine. Notons que les hôpitaux psychiatriques ne sont pas
concernés par la réforme des hôpitaux de décembre 1941.
        

      

      
        
          18 Quatre médecins du cadre des hôpitaux psychiatriques en font partie :
les Drs Lauzier, Gouriou, Demay et le Pr Perrens.
        

      

      
        
          19 Liste publiée dans la circulaire no 2 de l’Association amicale des
médecins des établissements publics d’aliénés de France.
        

      

      
        
          20 Même s’il convient de prendre également en compte les améliorations
de salaire et de statut accordées au personnel secondaire des hôpitaux psychiatriques dans la mesure où elles ne sont pas sans incidence sur le fonctionnement asilaire.
        

      

      
        
          21 Cette circulaire est reproduite dans le Bulletin du secrétariat d’État de
la Famille et de la Santé (1941).
        

      

      
        
          22 La circulaire du 6 juin 1941 leur consacre un long développement de
même que la circulaire Rucart en son temps.
        

      

      
        
          23 Ces consultations, qui fonctionnent dans le cadre du service départemental d’hygiène et de prophylaxie mentale mis en place par le département
de l’Aude en décembre 1938, ont ouvert avant guerre mais leur mise en route
a été difficile.
        

      

      
        
          24 Rapport 1938-1945.
        

      

      
        
          25 Sur le modèle de ce qui a été mis en place par le département de
Seine-et-Oise à Montmorency. Voir la présentation et la discussion dont cette
réalisation fait l’objet lors des séances de la SMP du 25 octobre 1943 et du
23 avril 1945.
        

      

      
        
          26 En 1942, l’hôpital Henri-Rousselle perd son autonomie administrative
et est rattaché à l’hôpital Sainte-Anne.
        

      

      
        
          27 Qui sont majoritairement mais non exclusivement des médecins du
cadre psychiatrique.
        

      

      
        
          28 Mais le Dr Hazemann reconnaît que cette dimension de l’action des
dispensaires est à peine ébauchée.
        

      

      
        
          29 Soit en consultation soit à domicile, les visites à domicile étant près
de cinq fois plus nombreuses que les consultations au dispensaire.
        

      

      
        
          30 Voir la série de communications présentées par les Drs DEMAY, BEAUDOIN, X. ABÉLY, BROUSSEAU et HAZEMANN devant la SMP au cours de
l’année 1944 (27 mars, 26 juin, 23 octobre, 27 novembre et 18 décembre).
Cette réflexion débouche, en janvier 1945, sur la rédaction d’un vœu à
destination des autorités. Pour une approche plus globale : Armelle MABON,
Les Assistantes sociales au temps de Vichy : du silence à l’oubli, Paris, L’Harmattan, 1995, et Cyrille LE TALLEC, Les Assistantes sociales dans la tourmente
1939-1946, Paris, L’Harmattan, 2003.
        

      

      
        
          31 Qui reprend dès 1946, encouragé par une circulaire du 2 septembre.
        

      

      
        
          32 Il est installé au 1er étage du bâtiment de la clinique.
        

      

      
        
          33 Une thèse a été consacrée à ce second groupe de 122 malades : René
LENDRES, Des troubles mentaux chez les prisonniers de guerre rapatriés et internés,
thèse soutenue devant la faculté de médecine de Lyon, 1944.
        

      

      
        
          34 Ceux d’entre eux qui sont réformés passent cependant en placement
d’office.
        

      

      
        
          35 À cette date, la question se pose en effet de savoir s’il faut installer les
services libres dans les hôpitaux psychiatriques ou dans les hôpitaux généraux.
        

      

      
        
          36 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 75.
        

      

      
        
          37 En particulier lorsque la dose injectée dans les veines est insuffisante
et que la crise d’épilepsie est manquée.
        

      

      
        
          38 Gaston FERDIÈRE, « Note sur la nosologie et ses dangers », AMP, 1942,
compte rendu de la séance du 21 décembre. « La nosologie a fabriqué des
incurables, ceux qu’elle avait désignés comme tels », déclare-t-il en particulier.
        

      

      
        
          39 Jacques LATRÉMOLIÈRE, Accidents et incidents observés au cours de 1 200
électrochocs, thèse soutenue devant la faculté de médecine de Toulouse, 1944.
        

      

      
        
          40 En particulier lors du Congrès de la Société suisse de psychiatrie qui
s’est réuni à Coire en mai 1942.
        

      

      
        
          41 Précision donnée par André Roumieux dans Artaud et l’asile, op. cit.,
p. 129. La question a été posée de savoir si Artaud n’a pas reçu des électrochocs dès l’été 1942 alors qu’il se trouvait encore à Ville-Évrard. Voir
Florence de MÈREDIEU, Sur l’électrochoc : le cas Antonin Artaud, Paris, Blusson
Éditeur, 1996.
        

      

      
        
          42 C’est également la thèse que défend Florence de Mèredieu.
        

      

      
        
          43 Dans un violent pamphlet publié en 1970, Maurice Lemaître l’a
présenté comme un nouvel Eichmann.
        

      

      
        
          44 Voir le livre de Jean-Noël MISSA, Naissance de la psychiatrie biologique.
Histoire des traitements des maladies mentales au XXe siècle, op. cit.
        

      

      
        
          45 André PLICHET, « L’électro-choc. Le traitement des affections mentales
par les crises convulsives électriques », La Presse médicale, 20-23 novembre
1940, no 91-92. André Plichet, médecin-chef du pavillon d’agités de l’hôpital
Saint-Antoine, fait état de travaux italiens et anglais mais, à cette date, n’a pas
encore réalisé de chocs.
        

      

      
        
          46 Voir le récit que fait le Dr Rondepierre dans le numéro spécial de la
revue Recherches paru en en 1978 sous le titre L’Asile. En 1944, le Dr Rondepierre a pratiqué des électrochocs sur Herriot, alors interné au pensionnat
de Ville-Évrard. Ce fait n’est signalé dans aucune des biographies qui lui sont
consacrées.
        

      

      
        
          47 Marcel LAPIPE et Jacques RONDEPIERRE, « Essais d’un appareil français
pour l’électro-choc », AMP, 1941, compte rendu de la séance du 28 avril.
Voir également : Marcel LAPIPE et Jacques RONDEPIERRE, Contribution à
l’étude physique, physiologique et clinique de l’électro-choc, Paris, Maloine, 1942.
        

      

      
        
          48 Cet appareil est présenté à la SMP le 27 avril 1942.
        

      

      
        
          49 On ignore combien d’appareils ont été vendus. Dans une communication présentée à la SMP le 26 juin 1944, les Drs Lapipe et Rondepierre
affirment que 150 de leurs appareils fonctionnent dans les hôpitaux psychiatriques français.
        

      

      
        
          50 Oscar-L. FOREL, « L’électrochoc en psychiatrie », AMP, janvier 1941,
p. 32-40.
        

      

      
        
          51 Pierre SCHERRER, Un hôpital sous l’Occupation, op. cit., p. 85.
        

      

      
        
          52 La communication est intitulée « Considérations techniques et statistiques sur 60 malades traités par électro-choc ». Pas moins de quatorze interventions traitent de l’électrochoc alors qu’à cette date, seuls une minorité
d’établissements sont dotés d’un sismothère.
        

      

      
        
          53 Cité par Samuel ODIER, De l’asile Saint-Robert à l’hôpital de Saint-Égrève, op. cit., p. 96.
        

      

      
        
          54 Jean LÉPINE, « Sur le pronostic de l’aliénation », Le Journal de médecine
de Lyon, 1943, 552, p. 463-464, citation p. 463.
        

      

      
        
          55 Marcel LAPIPE et Jacques RONDEPIERRE, « L’électro-choc (2e note) :
premières impressions cliniques d’après 250 crises ; étude des conditions
nécessaires à leur déclenchement », AMP, 1941, compte rendu de la séance
du 28 juillet.
        

      

      
        
          56 Voir l’article publié le 22 janvier 1943 dans le quotidien Aujourd’hui.
        

      

      
        
          57 Par exemple : G. DAUMÉZON et P. DELAMARRE, « Les luxations récidivantes de la mâchoire au cours de l’électrochoc », AMP, 1943, compte
rendu de la séance du 12 avril.
        

      

      
        
          58 Voir : Dr HEUYER et Dr PERAS, « Les troubles mnésiques consécutifs
à l’électrochoc », AMP, 1943, compte rendu de la séance du 22 novembre.
Le 26 octobre 1942 et le 11 janvier 1943, le Dr Heuyer et le Dr Binois ont
déjà attiré l’attention de la Société sur ces problèmes.
        

      

      
        
          59 Jean DELAY, « Le traitement des états maniaques par l’électro-choc »,
AMP, 1943, compte rendu de la séance du 13 décembre. Cette communication a d’abord été présentée à la Société médicale des hôpitaux de Paris le
26 novembre 1943. Voir aussi J. DELAY, P. NEVEU et R. LEULLIER, compte
rendu de la séance du 10 juillet.
        

      

      
        
          60 Les premières expériences sont présentées devant la SMP à l’été 1943.
        

      

      
        
          61 Revue neurologique 1945, compte rendu de la séance du 6 décembre.
        

      

      
        
          62 Voir la discussion qui suit le rapport de thérapeutique présenté par
les Drs Cossa et Müller sous le titre Indications respectives de l’insulinothérapie,
de la cardiazolthérapie et de l’électrochocthérapie.
        

      

      
        
          63 Bien que toujours attesté dans un certain nombre d’établissements, le
recours aux bains prolongés est en revanche en net recul.
        

      

      
        
          64 René LENDRES, Des troubles mentaux chez les prisonniers de guerre
rapatriés et internés, op. cit., p. 30.
        

      

      
        
          65 La malade est, semble-t-il, arrivée en France en 1937.
        

      

      
        
          66 Lapipe et Rondepierre en mettent un au point en 1942.
        

      

      
        
          67 Dans les années suivantes, l’électrochoc se répand en médecine de
clientèle contre l’avis de certains psychiatres qui dénoncent l’insuffisante
formation de ceux qui le pratiquent.
        

      

      
        
          68 Cet argument sera également mis en avant par les psychiatres lors de
la découverte des neuroleptiques dans les années 1950.
        

      

      
        
          69 Cette opération sera par la suite appelée lobotomie. En 1949,
Egas Moniz reçoit pour cette invention le prix Nobel de physiologie et de
médecine.
        

      

      
        
          70 Gaston FERDIÈRE, « Résultats immédiats de la leucotomie préfrontale
dans un cas de schizophrénie avec stupeur catatonique », AMP, 1940, I,
compte rendu de la séance du 22 janvier, p. 81-90.
        

      

      
        
          71 Il ne fait aucune allusion à cette intervention dans ses mémoires.
        

      

      
        
          72 Lors de son internat qu’il a effectué en partie à Sainte-Anne. P. Guiraud
est un des premiers psychiatres français à avoir pratiqué la cure d’insuline.
        

      

      
        
          73 Cette levée de boucliers fait écho à la désapprobation avec laquelle les
membres de la Société, à l’instar de leurs collègues de la Société neurologique
de Paris, ont accueilli, en 1936, les premiers résultats de la méthode de Moniz
présentés dans la traduction française de son livre Tentatives opératoires dans
le traitement de certaines psychoses. Rappelons que la première leucotomie
préfrontale sur l’homme a été pratiquée à Lisbonne le 12 novembre 1935.
        

      

      
        
          74 Philippe PAUMELLE, Essais de traitement collectif du quartier d’agités,
thèse soutenue devant la faculté de médecine de Paris, 1952 (reprint éditions
ENSP 1999, p. 116.)
        

      

      
        
          75 R. MESSIMY, « À propos des troubles psychiques au cours des lobotomies préfrontales », Revue neurologique, 1947, compte rendu de la séance
du 3 juillet. Ces lobotomies ont très certainement été effectuées dans le
service de neuropsychiatrie de l’hôpital de la Pitié créé en 1933.
        

      

      
        
          76 C’est l’hypothèse que font également Marietta MEIER, Brigita BERNET,
Roswitha DUBACH et Uns GERMANN, Zwang zur Ordnung. Psychiatrie im
Kamton Zürich, 1870-1970, Zürich, Chronos Verlag, 2006. En Angleterre,
les leucotomies se multiplient à partir de 1942. Voir aussi l’ouvrage déjà cité
de Joel BRASLOW et celui d’Elliot S. VALENSTEIN, Great and Desperate Cures :
the Rise and Decline of Psychosurgery and other Radical Treatment for Mental
Illness, New York, 1986. La première lobotomie pratiquée aux États-Unis
date de septembre 1936.
        

      

      
        
          77 Gaston FERDIÈRE, « Sorties prématurées et psycho-chocs », compte
rendu du Congrès de Montpellier d’octobre 1942, p. 353-356.
        

      

      
        
          78 Avant la guerre, celles-ci avaient été médiatisées par le groupe de
l’Évolution psychiatrique.
        

      

      
        
          79 Dans les années 1930, Paul Balvet s’est beaucoup intéressé à la
réflexion d’Eugène Minkowski qu’il a rencontré à plusieurs reprises. Celle-ci
l’a inspiré dans sa thèse soutenue en 1936 sous le titre Le Sentiment de
dépersonnalisation dans les délires de structure paranoïde. À Saint-Alban, Balvet
s’est également ouvert à la psychanalyse sous l’influence de François Tosquelles.
        

      

      
        
          80 En particulier à l’asile Braqueville de Toulouse grâce aux efforts du
Dr Maurice Dide mais aussi dans les asiles alsaciens et lorrains dans lesquels
les réalisations allemandes ont été plus facilement acclimatées.
        

      

      
        
          81 Hermann SIMON, « La psychothérapie à l’asile », L’Hygiène mentale.
Journal de psychiatrie appliquée, 1933, 1, p. 16-28. En 1940, il n’existe pas
de traduction française du livre majeur de H. Simon, publié en 1929 sous
le titre Aktivere Therapie in der Irrenanstalt.
        

      

      
        
          82 Il baptise d’ailleurs « quartier Hermann Simon » le pavillon réservé
aux meilleurs d’entre eux.
        

      

      
        
          83 Olivier BONNET, « Un réseau en action : les hôpitaux psychiatriques
privés de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption », art. cit.
        

      

      
        
          84 Deux mémoires de maîtrise ont été consacrés à l’hôpital psychiatrique
de Saint-Alban sous l’Occupation. Voir : Marion ROCHET, La Vie de l’hôpital
psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnol de 1939 à 1945, op. cit. et Florian
SIDOBRE, L’Hôpital psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnol de 1939 à
1945 : quand la psychiatrie fait de la résistance, Montpellier, 1999.
        

      

      
        
          85 Philippe PAUMELLE, Essais de traitement collectif du quartier d’agités,
op. cit., p. 117.
        

      

      
        
          86 Leur formation et leurs références psychiatriques mais surtout leur
culture politique. François Tosquelles a participé à la fondation du POUM
(Parti ouvrier d’unification marxiste, de tendance trotskiste), créé en septembre 1935 à Barcelone, et s’est engagé très activement aux côtés des républicains pendant la guerre d’Espagne. Paul Balvet, lui, n’est pas engagé en
politique mais, comme de nombreux catholiques, il soutient le maréchal
Pétain et la Révolution nationale jusqu’en 1942, date à laquelle il prend ses
distances avec le régime.
        

      

      
        
          87 En l’occurrence par Georges DAUMÉZON et Philippe KOECHLIN dans
un article publié en décembre 1952 dans les Anais Portuguese de Psiquiatria
sous le titre « La psychothérapie institutionnelle française contemporaine ».
        

      

      
        
          88 Il a, semble-t-il, quitté son poste de médecin-chef à l’asile privé du
Puy suite à un conflit avec les sœurs de la congrégation Sainte-Marie.
        

      

      
        
          89 C’est le terme qu’utilise Paul Balvet dans son intervention au Congrès
de Montpellier en octobre 1942.
        

      

      
        
          90 Rapport pour l’année 1942.
        

      

      
        
          91 En 1944, cette troupe donne une représentation dans le canton voisin.
        

      

      
        
          92 On sait que la salle de spectacles et de cinéma n’a été aménagée qu’en
1945.
        

      

      
        
          93 François Tosquelles a fait ses débuts de psychiatre à l’Institut Pere
Mata de Reus dirigé par le Pr Emili Mira i Lopez. Sur les réformes de
l’assistance psychiatrique introduites au cours des années 1930 en Catalogne,
voir les travaux de Joseph M. Comelles.
        

      

      
        
          94 Voir Michel CAIRE, « Un établissement du dispositif de la Seine :
l’hôpital psychiatrique de Maison-Blanche », art. cit. Une association du
même type fonctionne à l’asile de Rouffach depuis 1920.
        

      

      
        
          95 Le rapport mentionne une conférence organisée au grand théâtre de
Rodez en présence de l’inspecteur départemental de la Santé et de l’inspecteur
d’académie, une conférence aux compagnons de France et des cours à l’école
normale d’institutrices et au grand séminaire.
        

      

      
        
          96 Sur les débuts de la psychothérapie institutionnelle à l’hôpital du
Vinatier, voir : Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN, « Révolution au quotidien,
révolution du quotidien : les transformations de la pratique psychiatrique à
l’hôpital du Vinatier dans les années cinquante », in Isabelle von BUELTZINGSLOEWEN et Olivier FAURE (dir.), Questions à la « révolution psychiatrique »,
op. cit., p. 19-35.
        

      

      
        
          97 Il s’agit d’André Requet.
        

      

      
        
          98 Dont témoigne également l’organisation de services dentaires dans de
nombreux asiles.
        

      

      
        
          99 Par une circulaire du 7 décembre 1938. En réalité, Marcel Rucart ne
fait que reprendre les recommandations déjà formulées, sans succès, dans une
circulaire du 4 août 1930.
        

      

      
        
          100 À l’hôpital de Sainte-Gemmes-sur-Loire les placements volontaires
gratuits sont majoritaires. Dans le Rhône en revanche, il faut attendre 1950
pour qu’ils soient autorisés par le préfet.
        

      

      
        
          101 Rapport 1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon.
        

      

      
        
          102 Maurice YVERT, « Les conditions d’action des thérapeutiques convulsivantes », AMP, 1942, compte rendu de la séance du 22 juin.
        

      

      
        
          103 Voir « Les sorties d’essai agricoles », AMP, 1940, compte rendu de
la séance du 22 janvier. Les autres aliénés travaillent dans la ferme de l’établissement qui couvre 23 hectares.
        

      

      
        
          104 Dr A. DONNADIEU, « L’assistance aux aliénés par le placement agricole surveillé », AMP, janvier 1945, p. 23-29.
        

      

      
        
          105 Le Dr Donnadieu indique que la prise de poids moyenne des aliénés
placés s’élève à 3 ou 4 kilos.
        

      

      
        
          106 Rapport 1938-1945.
        

      

      
        
          107 Le placement des chroniques étant conçu non pas comme une première étape dans la réadaptation mais comme un placement à long terme.
        

      

      
        
          108 Ce service ne commence à fonctionner qu’à l’automne 1943.
        

      

      
        
          109 Informations tirées de la thèse d’Odile PLICHART, Le Bon-Sauveur de
Caen et la Seconde Guerre mondiale, op. cit.
        

      

      
        
          110 Un malade, parti à contre-courant, est interné à l’hôpital de Saint-Dizier.
        

      

      
        
          111 Sous le titre « Remarques sur la libération forcée de 89 internés ».
Cette communication est publiée sous une forme remaniée dans L’Hygiène
mentale, 1946-1947, 6, sous le titre « Une expérience de réadaptation sociale
instituée par les événements de guerre ». Elle est ensuite reproduite dans Louis
LE GUILLANT, Quelle psychiatrie pour notre temps ?, Paris, Érès, 1984, p. 21-34.
        

      

      
        
          112 Louis Le Guillant, né en 1900, est reçu au médicat des hôpitaux
psychiatriques en 1931 et nommé médecin-directeur de l’asile de La Charité-sur-Loire en 1932. En 1943, il est nommé membre du Conseil technique de
l’enfance déficience et en danger moral puis, à la Libération, conseiller technique auprès du ministre de la Santé François Billoux. Il entre au PCF en
1947.
        

      

      
        
          113 Découvert en 1952, le largactil est le premier neuroleptique utilisé
en France.
        

      

      
        
          114 Notons qu’elle pesait à peine plus de 37 kilos en 1958.
        

      

      
        
          115 Source : Dossiers des malades du service du Dr Balvet, dossier administratif et médical de Marie-Antoinette R., Fonds la Ferme du Vinatier.
Nous remercions le Dr Pascal Triboulet de nous avoir facilité l’accès à ces
dossiers.
        

      

      
        
          116 À cette date, les femmes internées sont systématiquement enregistrées
sous leur nom de jeune fille.
        

      

      
        
          117 Pas plus que son dossier médical d’ailleurs. La seule source qui atteste
de l’internement de Berty Albrecht est donc le livre de la loi.
        

      

      
        
          118 Notamment celui d’Henri Frenay mais aussi celui de sa fille Mireille,
que j’ai rencontrés. Voir également la biographie que Dominique Missika a
récemment consacrée à cette femme à l’itinéraire pour le moins atypique.
Dominique MISSIKA, Berty Albrecht, Paris, Perrin, 2005.
        

      

    

  
    
       

      
        
          Conclusion
        

      

       

      
        Entre 1939 et 1945, des dizaines de milliers de malades
mentaux, jugés indignes de vivre parce qu’inutiles à la société
et néfastes à la pureté de la race, ont été exterminés en Allemagne. Cette mise à mort, qui prend pour prétexte la nécessité
de vider les asiles à un moment où l’on prévoit que l’intensification de la guerre entraînera une pénurie de casernes,
d’hôpitaux et de personnel médical et infirmier, est précédée
par la mise en œuvre – dès 1934 – d’une politique de stérilisation à grande échelle1. Bien qu’il ne fasse pas l’objet d’une
loi et se déroule dans le secret, le génocide des aliénés est très
soigneusement planifié par le régime nazi2, avec la collaboration ou en tout cas l’assentiment d’une majorité de psychiatres
qui s’emploient à le justifier par des arguments scientifiques.
Cette entreprise de légitimation est servie par un fort ancrage
des théories eugénistes, y compris les plus extrémistes, dans le
corps médical mais aussi dans l’ensemble de la population.
Alors que des dizaines de milliers d’aliénés étaient morts de
faim dans les asiles allemands au cours de la Première Guerre
mondiale3, ces théories, nourries par de nombreuses publications et par des films de propagande, ont gagné beaucoup
de terrain dans les années 1920. L’irruption brutale de la crise
économique, en 1929, leur a donné un écho plus large encore.
Elle s’est également traduite par des restrictions budgétaires
drastiques qui ont entraîné une détérioration dramatique des
conditions de vie dans les asiles4.
      

      
        Dès le printemps 1939, les nazis commencent à assassiner
des enfants anormaux en leur injectant des substances létales5.
Mais c’est l’action T4 qui constitue la première étape d’un
meurtre de masse qui a préparé l’extermination des juifs
d’Europe. Lancée à l’automne 19396, elle fait 70 273 victimes,
éliminées par le gaz dans six asiles aménagés à cet effet7. Sous
la pression d’une partie de la population, relayée par les Églises
– le secret n’ayant pu être gardé –, Hitler décide d’y mettre
un terme à l’été 1941, l’objectif qui était d’éliminer un malade
interné sur cinq ayant par ailleurs été atteint. Mais l’« euthanasie8 » se poursuit ensuite sous d’autres formes, plus « discrètes »9 : la privation de nourriture – sachant que les rations
des malades internés ont été diminuées dès 1933 – et l’injection de substances médicamenteuses à dose mortelle (morphine, scopolamine, luminal et véronal notamment). Dans le
cadre de cette seconde phase, qui se déploie de façon décentralisée et fait davantage de victimes que l’action T410,
99 malades français issus des asiles de l’Alsace annexée sont
exterminés après leur transfert à l’asile d’Hadamar en Hesse le
5 janvier 194411. Dans ce seul asile, où 10 000 aliénés ont été
gazés entre janvier et août 1941, 5 000 malades sont encore
assassinés jusqu’en 194512. D’autres actions d’« euthanasie »
visent un cercle beaucoup plus large de victimes : l’action
14 f 13 (à partir du printemps 1941) concerne les détenus des
camps de concentration jugés inaptes au travail13 ; l’action
Brandt (à partir de 1943) vise à vider les hospices et autres
institutions pour handicapés de leurs pensionnaires, afin
d’accueillir les victimes civiles et militaires des opérations de
guerre (combats et surtout bombardements).
      

      
        Le bilan de la politique d’extermination des malades mentaux et autres infirmes et handicapés par le régime nazi est
donc extrêmement lourd14. Il inclut bien évidemment les
aliénés internés dans les asiles situés en territoire tchèque et
polonais, assassinés dès l’automne 193915, les aliénés internés
dans les asiles soviétiques, éliminés par les Einsatzgruppen à
partir de juin 194116, ou encore les aliénés éliminés dans les
Balkans. Mais faut-il lui adjoindre aussi, comme le suggèrent
certains, les 45 000 aliénés morts de faim dans les asiles de la
France occupée17 ?
      

      
        Pour Patrick Lemoine, cela ne fait aucun doute. Car selon
lui, les aliénés français ont été, comme les aliénés allemands,
victimes des desseins eugénistes d’Hitler relayés par le régime
de Vichy. « Le meilleur exemple de cette agressivité extrême
de la société vis-à-vis des malades mentaux est donné par la
politique allemande et française au cours de la Deuxième
Guerre mondiale qui a conduit à l’extermination de plusieurs
centaines de milliers d’entre eux, soit dans les chambres à gaz
soit par la faim », déclare-t-il dans une note de Je déprime, c’est
grave Docteur ?18. Et à ceux qui lui opposent que l’extermination des malades mentaux internés dans les asiles français n’a
laissé aucune trace dans les archives, il répond dans un ouvrage
récent paru chez Robert Laffont19 : les historiens sont bien
naïfs d’attendre quoi que soit de l’examen des sources ; car le
Führer a su tirer les leçons de l’opposition suscitée par
l’action T4. Il a alors décidé que les ordres de « mise à mort »
ne seraient plus donnés par écrit et qu’on ne gazerait plus les
malades. On les laisserait mourir de faim, cela paraîtrait plus
naturel. « La similitude avec la situation en France ne manque
pas d’être troublante. Pourquoi Hitler, et donc Laval dont l’un
des sbires, Angeli, était préfet à Lyon, averti de la révolte des
familles devant l’extermination des aliénés dans les chambres
à gaz, n’auraient-ils pas d’emblée adapté aux pays occupés,
dont la France, la politique appliquée secondairement en Allemagne ? », questionne-t-il. On lui objectera qu’en dépit de la
destruction de nombreuses archives, la poursuite officieuse de
l’action T4 a laissé des traces suffisantes pour permettre aux
historiens de restituer cette phase longtemps mal connue de
l’extermination des malades mentaux20. On lui fera également
remarquer que le fait que les nazis aient entrepris d’exterminer
les malades mentaux internés dans les asiles allemands
n’implique pas qu’ils aient jugé impératif ou opportun de
procéder de même dans les pays occupés21. De fait, au vu des
sources, rien n’indique que l’occupant allemand se soit, à un
moment ou à un autre, intéressé au sort des aliénés internés
dans les asiles français. Seuls les locaux asilaires ont attiré leur
convoitise au même titre que l’ensemble des locaux hospitaliers. Mais, à cette objection, le Dr Lemoine rétorque avec
une belle assurance : « On ne voit pas au nom de quoi les
nazis qui faisaient appliquer par Vichy une politique raciste et
eugéniste auraient fait une exception en ce qui concerne les
malades mentaux. Laval a exaucé, voire devancé, les Allemands
en ce qui concerne l’élimination des Juifs, des Tziganes, des
Témoins de Jéhovah et des homosexuels. Pour quelle incompréhensible raison aurait-il épargné les aliénés alors qu’ils figuraient en tête de liste du projet nazi ? »
      

      
        Pour quelle raison en effet ? De toute évidence, Patrick
Lemoine ignore tout des travaux consacrés aux victimes de la
politique d’exclusion du régime de Vichy qui, s’il a contribué
activement à la déportation des juifs, n’a pas participé à l’élimination des tsiganes22, des témoins de Jéhovah et des homosexuels. Son insistance à charger Laval, comme si Pétain n’avait
joué aucun rôle dans la politique de collaboration, démontre
aussi sa méconnaissance de l’historiographie. Mais surtout, très
à l’aise dans la posture de justicier, il congédie, non sans
condescendance, l’exigence d’administration de la preuve qui
fonde le caractère scientifique de la démarche historique, allant
jusqu’à faire grief aux historiens de leur obsession positiviste
et de leur manque d’humilité qui les empêche de s’incliner
devant la force de l’évidence. Ce qui n’est d’ailleurs pas une
première, comme en témoigne cette transcription d’un entretien accordé en juin 2000 par Lucien Bonnafé à l’éditeur
Dominique-Emmanuel Blanchard23 : « Il m’en parlera de ces
“fout-la-merde”-là. Entendez ces historiens qui n’aiment pas
que l’on revienne sur des choses établies que la plupart du
temps ils ont établies eux-mêmes. […] Ceux-là, Bonnafé les
envoie dans le monde du négationnisme doux, ceux-là qui
prétendent que rien ne peut être dit si ce n’est pas prouvé24. »
      

      
        Certes, la position de Patrick Lemoine est isolée. Mais les
tenants de la thèse de l’extermination douce cultivent eux aussi
l’ambiguïté. Dans un chapitre de son livre consacré à l’extermination des malades mentaux par le régime nazi, Max Lafont
rejette apparemment toute assimilation entre le sort des aliénés
allemands et français. « Pas question d’aligner sur le même
plan l’Allemagne et la France. C’est dans une Allemagne triomphante que Hitler décide d’un décret pour établir son programme. Et l’on vient de voir que ce programme est justifié
par une doctrine officielle qui est aussi à l’origine de la “loi
de stérilisation” », écrit-il non sans fermeté. Mais, quelques
lignes plus loin, la fermeté cède le pas à l’insinuation : « Toutefois, est-on absolument sûr que, dans la France de 1940,
cette idéologie n’a pas eu un rôle souterrain si l’on en juge par
la négligence coupable des Pouvoirs Publics du Régime de
Vichy ? […] Car il a bien existé, nous le savons maintenant,
une importante surmortalité dans les H.P. français. Que ce
soit par dédain, passivité, fatalisme, le résultat s’avère aussi le
sacrifice de dizaines de milliers d’hommes et de femmes. Rien
de systématique, rien de programmé, rien d’organisé… Pourtant au final il y a cela : 40 000, peut-être 50 000 morts surnuméraires… D’aucuns pourront dire : du fait des circonstances. Mais reconnaissons que ces fous, ces fous-là, furent
privés de tout – et d’abord de vivre – parce que désignés
comme “aliénés”. » Tout en admettant que la famine n’a pas
été programmée par le régime de Vichy, Max Lafont ne se
résout donc pas à invalider l’équivalence établie entre le cas
français et le cas allemand. « Et le scandale vient justement du
fait que décider de la mort des malades mentaux par un décret
secret comme Hitler l’a fait et les laisser dépérir par la faim et
le froid comme l’a autorisé le régime de Vichy, sont des
attitudes trop proches pour qu’on ne vienne à les comparer »,
écrit-il en 199125. Le titre même de son ouvrage de 1987,
L’Extermination douce, qu’il a choisi de conserver pour la
seconde édition26, constitue une invite à mettre en parallèle le
sort des malades mentaux français et allemands, l’usage très
ambigu de l’adjectif « douce » introduisant une simple différence d’intensité, qui laisse entendre que bien qu’intrinsèquement violent, le phénomène exterminatoire comporterait des
degrés, des formes « dures » et des formes « douces », c’est-à-dire atténuées. Ce qui n’est pas sans poser immensément
problème. Ce titre a d’ailleurs été critiqué par Muriel Habay,
Geneviève Herberich-Marx et Freddy Raphaël, pourtant
proches des thèses de Max Lafont, dans leur article de
1990-1991 dans lequel on peut lire : « À l’appellation d’“extermination douce”, pour signifier la mise à mort par la famine
de plusieurs centaines de malades alsaciens dans les hôpitaux
psychiatriques de repli, nous préférons substituer celle d’“extermination masquée”27. »
      

      
        La mise sur le même plan du sort des malades mentaux
français et allemands selon la logique du « c’est du pareil au
même » constitue également le ressort principal de la pétition
« Pour que douleur s’achève », rédigée en mars 2001 par
Armand Ajzenberg, Patrick Tort, Lucien Bonnafé et Pierre
Durand. Dans ce texte figure cette phrase pour le moins étonnante : « Alors qu’en Allemagne le nazisme, suite à un décret
secret de Hitler et préludant ainsi à d’autres exterminations,
éliminait les fous dans des chambres à gaz, mais aussi par un
traitement dit “de la faim”, en France, le gouvernement collaborateur de Vichy, sans loi ni décret, mais par l’application
d’un mot d’ordre discret qui aurait pu être “laissez-les mourir”,
parvint à peu près au même résultat. » La signification de cet
« à peu près » laisse perplexe. De toute évidence, ce n’est pas
l’exactitude mais l’approximation qui guide cette écriture fantaisiste – pour ne pas dire affabulatrice – de l’histoire.
      

      
        Bafouant les fondements de la démarche comparatiste, la
procédure analogique gomme purement et simplement les
écarts qui séparent les deux événements comparés. Or, ces
écarts sont considérables et empêchent de conclure à une
simple différence de scénario. Au terme de mon enquête, il est
en effet possible d’affirmer que les aliénés morts de faim dans
les hôpitaux psychiatriques français n’ont pas été victimes d’un
génocide. Certes, entre 1940 et 1944, nombre d’asiles se sont
transformés en véritables mouroirs. Mais la famine qui a
décimé les internés ne relève pas d’un crime. Elle n’a pas été
voulue, encore moins planifiée. Ni par les autorités allemandes
ou françaises ni par les psychiatres. Alors que leurs collègues
allemands participaient activement à la politique d’« assainissement de la race » (et de leurs services) en élaborant des
critères qui permettaient de séparer les incurables – destinés à
mourir – des malades guérissables – destinés à réintégrer la
société –, les aliénistes français s’efforçaient, avec plus ou moins
de volontarisme et d’audace, de défendre la cause de leurs
malades et d’obtenir que leur soient attribués des suppléments
de ration. Mais, compte tenu des restrictions alimentaires de
plus en plus intenses qui frappaient les Français – à une date
où les Allemands étaient encore bien nourris –, cette demande
est apparue exorbitante à certains. Car, dans un contexte de
crise alimentaire sévère – provoquée par l’occupant allemand
et aggravée par la politique de collaboration –, la survie des
aliénés internés n’était pas considérée comme prioritaire par
la majorité d’une population qui, sans être acquise aux thèses
eugénistes les plus radicales, était persuadée de la « non-valeur
sociale » des malades mentaux. Pourtant, en dépit de la force
des préventions à l’égard des fous – qui explique que leur sort
tragique n’ait suscité aucune « émotion collective » –, l’argument humaniste, qui consiste à mettre en avant le devoir
intangible de la société de protéger ses membres les plus faibles
quelles que soient les circonstances, l’a finalement emporté sur
les arguments économiques et eugénistes. Peut-être de justesse.
Mais c’est bien en son nom que la décision d’accorder des
calories supplémentaires aux malades mentaux a été prise par
le ministre de l’Agriculture et du Ravitaillement le 4 décembre
1942. Cette mesure infirme la thèse selon laquelle les aliénés
internés auraient été abandonnés à la mort par les pouvoirs
publics, qui auraient profité de circonstances « favorables »
pour se débarrasser d’êtres « inférieurs » qu’ils considéraient
comme un fardeau. Le cas français ne peut donc pas être
assimilé au cas allemand. Même « à peu près ».
      

      
        Mais si cette stratégie de l’amalgame est un non-sens sur le
plan scientifique, elle constitue surtout un scandale éthique et
mémoriel qu’il est de la responsabilité de l’historien de
dénoncer vigoureusement : celui de la banalisation et de la
relativisation de l’extermination des malades mentaux par le
régime nazi. Affirmer ou insinuer que les aliénés français ont
partagé le sort des aliénés allemands revient en effet à nier la
spécificité – irréductible – du génocide perpétré à l’encontre
des malades mentaux par un régime qui a érigé le meurtre des
plus faibles en impératif pour la survie de la race. Et à faire le
jeu des négationnistes, toujours à l’affût de pseudo-arguments
comparatistes pour minimiser les crimes nazis, en général, et
la Shoah en particulier.
      

      
        Reste que si les aliénés morts de faim dans les asiles français
n’ont pas été exterminés, ils ne sont pas pour autant des
victimes de seconde zone ou, pour reprendre les mots
d’Armand Ajzenberg, des « morts sans intérêt ». Car leur destin
interroge avec violence notre société sur son rapport à la folie
et à ceux qui en sont atteints. L’épisode tragique de la guerre
a révélé la faillite d’un mode de gestion de la maladie mentale
qui consiste – sur le motif qu’il est incapable de travailler et
présente des comportements violents ou dérangeants – à
retrancher le fou de la communauté et à l’enfermer dans un
ghetto, parfois jusqu’à la fin de ses jours. Là, bien que bénéficiaire de l’assistance publique – son entretien pèse même très
lourd dans les finances départementales –, le malade interné
perd peu à peu tout lien avec la société, jusqu’à devenir transparent, invisible. C’est ce phénomène de mort sociale, qui
précède parfois de plusieurs décennies la mort biologique, qui
est en cause dans la famine des années d’occupation28.
      

      
        Paradoxalement, le drame de la famine a mis à mal ce
principe d’exclusion qui fondait la prise en charge de la maladie
mentale. D’abord parce que le « niveau d’endurance » des
familles s’étant élevé, nombre d’aliénés ont échappé au placement. Les conditions créées par la guerre ont également permis
à quelques malades, dont l’état ne justifiait plus un internement, de quitter l’asile et de réintégrer le monde du travail.
La pénurie de main-d’œuvre ayant fait reculer l’impératif de
rentabilité, cette « réinsertion » a pu s’opérer en douceur du
fait de la plus grande tolérance des employeurs et de l’entourage. En 1945, le retour à des conditions économiques plus
normales modifie certes la donne et, dans les années 1950, le
nombre des internements croît à nouveau de façon rapide.
Mais la plupart des psychiatres sont désormais persuadés de la
nécessité de faire évoluer l’internement en diminuant la durée
des séjours. Ils aspirent aussi à développer, comme le prévoyait
la circulaire Rucart d’octobre 1937, les formes de prises en
charge extrahospitalières, en particulier dans le cadre de la
postcure. Il faudra attendre les premières expériences de psychiatrie communautaire, initiées dans les années 1960, et surtout la mise en œuvre progressive de la psychiatrie dite de
secteur29, à partir du début des années 1970, pour que ce
projet se concrétise. Aujourd’hui, grâce à la multiplication et
à la diversification des structures de soins extra muros, une
majorité de patients psychiatriques ne passe plus par l’hôpital
psychiatrique. Pour d’autres, l’hospitalisation se limite aux
périodes de crise.
      

      
        Est-ce à dire qu’un drame semblable à celui qui s’est produit
pendant les années noires ne peut pas se répéter ? Gardons-nous d’un excès d’optimisme. Certes, les malades mentaux n’étant plus enfermés dans des asiles, le scénario de la
période d’occupation n’est pas susceptible de se reproduire.
Mais, où qu’ils se trouvent, les patients atteints de troubles
psychiatriques, en particulier psychotiques, n’en demeurent
pas moins éminemment fragiles. « Les schizophrènes se
confondent facilement avec le banc sur lequel ils sont assis.
De là à ce qu’on ne se pose pas la question de savoir s’ils ont
mangé ou non… Les schizophrènes sont si discrets, d’une
discrétion au bord de l’extinction », écrit Marie Depussé30. Le
« maintien dans la communauté » ne protège pas les malades
de l’isolement. Un malade qui vit dans un appartement thérapeutique peut être plus vulnérable qu’un malade vivant en
foyer ou à l’hôpital. S’il erre dans la rue, comme cela est de
plus en plus souvent le cas, il est infiniment plus fragile encore.
En cas de crise sévère, quelle qu’elle soit, son autonomie sera-t-elle suffisante pour lui permettre de survivre ? L’épisode de
la canicule de l’été 2003 a montré que si personne n’y veille,
les plus faibles physiquement et psychiquement, qui sont aussi
les plus insignifiants socialement, risquent toujours de mourir.
      

    

    
      

      
        
          1 Celle-ci a concerné 350 000 à 400 000 personnes.
        

      

      
        
          2 C’est ce qu’ont montré les historiens (allemands et anglo-saxons pour
l’essentiel) dans de très nombreuses études menées depuis les années 1980 et
surtout 1990. Nous renvoyons, entre autres et sans pouvoir les citer plus
précisément, aux travaux de Götz Aly, Gerhard Baader, Dirk Blasius, Gisela
Bock, Michael Burleigh, Heinz Faulstich, Henry Friedlander, Susanne Heim,
Ernst Klee, Franz-Werner Kersting, Volker Rölke, Hans-Walter Schmuhl,
Hans-Ludwig Siemen, Achim Thom, Paul Weindling et Peter Weingart. Des
enquêtes récentes ont aussi été consacrées au cas de l’Autriche où, du fait du
zèle déployé par les psychiatres, les victimes ont été particulièrement nombreuses.
        

      

      
        
          3 Sans doute plus de 70 000 d’après des comptages récents validés par
plusieurs historiens sachant que la famine de 1917-1918 a aussi fait de très
nombreuses victimes dans la population générale.
        

      

      
        
          4 Ceux-ci hébergent plus de 300 000 malades en 1929.
        

      

      
        
          5 Cette opération s’est poursuivie jusqu’en 1945 et a fait 5 000 à
8 000 victimes.
        

      

      
        
          6 Les assassinats à proprement parler ne commencent qu’au début de
l’année 1940.
        

      

      
        
          7 Les asiles de Brandenburg (près de Berlin), Bernburg (près de Magdeburg),
Grafeneck (près de Stuttgart), Hadamar (près de Coblence), Sonnenstein-Pirna (près de Dresde) et Hartheim (près de Linz en Autriche).
        

      

      
        
          8 Tel est le terme employé par les nazis qui parlent également de « mort
miséricordieuse » (barmherziger Tod).
        

      

      
        
          9 On a parlé d’« euthanasie sauvage » (wilde Euthanasie).
        

      

      
        
          10 Selon le psychiatre H. Faulstich, elle aurait fait près de 100 000 victimes. Voir : Heinz FAULSTICH, « Die Anstaltspsychiatrie unter den Bedingungen der « Zusammenbruchgesellschaft » », in Franz-Werner KERSTING
(dir.), Psychiatriereform als Gesellschaftsreform. Die Hypothek des Nationalso-zialismus und der Aufbruch der sechziger Jahre, Paderborn-Munich-Vienne-Zurich, Ferdinand Schöningh Verlag, 2003, p. 21-30. Le nombre total de
malades mentaux exterminés dans le cadre asilaire serait donc compris entre
150 000 et 200 000.
        

      

      
        
          11 En réalité, ce sont 100 malades alsaciens (tous des hommes) qui ont
été transférés à Hadamar. 50 provenaient de l’asile de Stephansfeld et 50 de
l’asile de Hoerdt. Un seul a survécu. Des prisonniers de guerre français
internés pour troubles mentaux ont également été éliminés dans des asiles
allemands.
        

      

      
        
          12 Voir en particulier : Verlegt nach Hadamar. Die Geschichte einer NS-« Euthanasie »-Anstalt, Kassel, Historische Schriftenreihe des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen, 1994 (2e édition).
        

      

      
        
          13 Cette action fait entre 14 000 et 20 000 victimes. Les détenus sont
éliminés dans les asiles de Bernburg, Pirna-Sonnenstein et Hartheim.
        

      

      
        
          14 Les bilans les plus récents, encore susceptibles de s’alourdir, font état
de 250 000 à 300 000 victimes en Allemagne et dans les pays occupés. Voir,
en français : Volker ROELCKE, « Expérimentations humaines sous le nazisme.
Synthèse des travaux récents avec une attention particulière à la psychiatrie »,
in Christian BONAH, Anne DANION-GRILLAT, Josiane OLFF-NATHAN et
Norbert SCHAPPACHER (dir.), Nazisme, science et médecine, Paris, Éditions
Glyphe, 2006, p. 43-64.
        

      

      
        
          15 Les premiers malades internés dans les asiles de la Pologne annexée
sont éliminés dès septembre 1939 soit avant le début de l’action T4. Ils sont
dans un premier temps abattus. Puis, à partir de novembre 1939, on commence à employer le gaz qui permet un « rendement » beaucoup plus important. Voir : Christopher BROWNING, Die Entfesselung der « Endlösung ». Nationalsozialistische Judenpolitik 1939-1942, Munich, Propyläen Verlag, 2003.
        

      

      
        
          16 Date de l’invasion de l’URSS dans le cadre de l’opération Barbarossa.
Les groupes d’intervention (Einsatzgruppen) sont des unités de police mobiles,
formées d’éléments de la Gestapo et de la SS, qui suivent l’armée dans sa
progression et sont chargées d’« opérations de police » qui consistent essentiellement à massacrer les juifs. Dans l’état actuel de la recherche, on ignore
encore le nombre d’aliénés soviétiques éliminés par les nazis.
        

      

      
        
          17 La question se posant également pour les autres pays occupés. On sait
par exemple que de nombreux malades mentaux grecs sont morts de faim
sous l’occupation allemande. Rappelons qu’entre 1941 et 1943, la Grèce a
été frappée par une famine qui a tué environ 5 % de la population. Voir :
Violetta HIONIDOU, Famine and Death in occupied Greece, 1941-1944, Cambridge, Cambridge University Press, 2006.
        

      

      
        
          18 Patrick LEMOINE, Je déprime, c’est grave Docteur ? Comprendre et soigner
la dépression, Paris, Flammarion, 2000, p. 85, n. 22.
        

      

      
        
          19 Patrick LEMOINE, L’enfer de la médecine est… pavé de bonnes intentions,
Paris, Robert Laffont, 2005. Dans le chapitre 3 intitulé « Alexis Carrel et
l’eugénisme psychiatrique », P. Lemoine réagit à l’article de Régis Guyotat
publié dans Le Monde le 16 octobre 2003, à la suite de la restitution des
résultats de mon enquête.
        

      

      
        
          20 Ces archives ont été récemment inventoriées par les Archives fédérales
avec le soutien de la Deutsche Forschungsgemeinschaft, de la Chambre fédérale
des médecins et de la fondation Bosch. Un inventaire en ligne, achevé en
septembre 2003, est consultable sur le site des Archives fédérales. Il englobe
l’Allemagne, l’Autriche et la Tchécoslovaquie.
        

      

      
        
          21 Seule une étude comparative portant sur l’ensemble des pays occupés
permettrait de préciser cet aspect.
        

      

      
        
          22 Sur le sort des tsiganes, enfermés dans des camps d’internement dès
1940, voir : Denis PESCHANSKI, Les Tsiganes en France, 1939-1946, Paris,
CNRS-Éditions, 1994 ; Marie-Christine HUMBERT, « L’internement des
tsiganes en France, 1940-1946 », in La Politique et la Guerre. Pour comprendre
le XXe siècle, Paris, Agnès Viénot, 2002, p. 170-181 ; Emmanuel Filhol, La
Mémoire et l’Oubli : l’internement des Tsiganes en France, 1940-1946, Paris,
L’Harmattan, 2004.
        

      

      
        
          23 Cet entretien est reproduit dans Max LAFONT, L’Extermination douce.
La cause des fous, op. cit., p. 239-246.
        

      

      
        
          24 Dans d’autres textes, Bonnafé qualifie les historiens d’« historiens à la
noix » ou encore de « grimoiristes ».
        

      

      
        
          25 Max LAFONT, « La mémoire des faits reste précieuse », art. cit., p. 13.
        

      

      
        
          26 Alors qu’il avait affirmé à maintes reprises que ce titre lui avait été
imposé par son éditeur et qu’il avait été dépassé par la polémique qu’il avait
suscitée.
        

      

      
        
          27 Voir : Murielle HABAY, Geneviève HERBERICH-MARX et Freddy
RAPHAËL, « L’identité-stigmate. L’extermination de malades mentaux et d’asociaux alsaciens durant la Seconde Guerre mondiale », art. cit., p. 42. Par la suite,
on l’a vu, l’expression d’« abandon à la mort » a souvent été préférée à celle
d’« extermination douce ».
        

      

      
        
          28 Ce pouvoir qu’a l’asile de « faire disparaître » ceux qui s’y trouvent
explique aussi que de nombreux juifs, résistants et autres clandestins y ont
trouvé refuge pendant les années noires.
        

      

      
        
          29 Un secteur est un bassin de population confié à une équipe psychiatrique qui prend en charge, selon le principe de la continuité des soins et
dans des structures diversifiées (services hospitaliers et extrahospitaliers –
hôpitaux de jour, centres médico-psychologiques, foyers…), la prévention des
troubles mentaux et le traitement et la réadaptation des malades qui en sont
atteints. Hormis pendant les périodes de crise, le « maintien dans la communauté » est préféré à l’hospitalisation.
        

      

      
        
          30 Jean OURY et Marie DEPUSSÉ, À quelle heure passe le train… Conversations sur la folie, Paris, Calmann-Lévy, 2003, p. 56 et 59.
        

      

    

  
    
       

      
        
          Épilogue
        

      

       

      
        L’histoire de la famine dans les hôpitaux psychiatriques
français sous l’Occupation ne s’achève pas à la Libération.
Certes, au cours de l’année 1945, les taux de mortalité annuelle
enregistrés dans les asiles reprennent un peu partout leur
niveau d’avant guerre avant d’entamer un mouvement très net
de décroissance. Bien que le ravitaillement continue de poser
problème jusqu’à la fin des années 19401, le spectre de la mort
« par inanition » s’éloigne rapidement et les hôpitaux psychiatriques entrent, comme l’ensemble de la société française, dans
l’ère de la reconstruction. Les malades évacués qui ont survécu
à la sous-alimentation regagnent progressivement leur établissement d’origine même si certains, sans famille, restent dans
les hôpitaux de repli, parfois jusqu’à la fin de leur vie.
      

      
        À l’hôpital psychiatrique de Rouffach dans le Haut-Rhin,
que le Dr Frantz Adam rejoint dès février 1945, le rapatriement
des malades évacués ne peut s’effectuer qu’à partir du
printemps 19462. Le 3 mai, le « retour des aliénés » fait l’objet
d’un petit article paru dans la presse locale :
      

      
        
          « Chacun se souvient encore de ces journées tragiques de septembre 1939, lorsque les malades de notre asile départemental
ont été évacués vers l’intérieur. Ce fut une mesure dictée par la
nécessité, car Rouffach se trouvait encore dans le périmètre des
canons à longue portée. Ce fut une période très inquiétante pour
nous et personne ne se doutait quelle épreuve difficile attendait
notre pays. Par bonheur, nos pauvres malades furent placés en
sûreté, car ils gênaient les nouveaux porteurs de “culture brune”
Cette époque est désormais révolue. […] Le 1er mai 1946 a eu
lieu le premier retour de malades évacués à l’époque. Environ
cent vingt sont arrivés en gare de Rouffach et ont été cherchés
avec des véhicules de l’asile ou de l’école des cadres. Ils venaient
des établissements de l’Aveyron, à Rodez et à Cayssiols. D’autres
retours suivront mensuellement. Ainsi, les oubliés du bonheur
sont de retour dans leur pays natal, car l’asile de Rouffach était
devenu leur deuxième famille3. »
        

      

      
        On peut s’étonner – voire se scandaliser, du caractère lénifiant de ce compte rendu qui ne fait pas la moindre allusion
au sort tragique des 49 aliénés alsaciens exterminés à l’asile
d’Hadamar ni à celui des nombreux autres, certes sauvés de
l’extermination par la décision d’évacuation préventive, mais
qui sont morts de faim dans les asiles où ils avaient été
transférés4. Est-ce à dire que la joie de la Libération a fait
écran à l’évocation des souffrances endurées par telle ou telle
catégorie de la population ? En tout état de cause, le destin
des malades mentaux – pas plus que celui des vieillards des
hospices, des détenus des prisons et des autres laissés-pourcompte de la société – ne mobilise les médias et l’opinion
publique. Rappelons que dans un contexte mémoriel qui valorise l’héroïsme de la population française face à l’occupant
allemand, les Français ont également beaucoup de mal à s’intéresser au sort des déportés qui, en dépit des discours plein de
sollicitude avec lesquels ils sont accueillis à leur retour d’Allemagne, se sentent pour la plupart incompris, voire rejetés.
      

      
        Significatif de la volonté générale d’oubli qui caractérise une
période dominée par le souci de tourner la page après des
années de privations, ce silence ne doit toutefois pas être interprété comme une volonté d’occulter les faits. Dès la Libération,
le ministre de la Santé publique du GPRF a, on l’a vu, fait
publiquement état du drame qui a frappé les hôpitaux psychiatriques. Et son successeur a ordonné une enquête pour
déterminer l’ampleur et les causes de la famine qui a décimé
les aliénés internés. Cette enquête n’a, il est vrai, débouché
sur aucune déclaration officielle. Une fois l’émotion retombée,
le sort des aliénés comme celui des autres victimes de la sous-alimentation, antihéros par excellence, n’intéressent plus grand
monde. Si ce n’est les psychiatres qui, contrairement à ce qui
a été tant de fois affirmé, n’ont pas cherché à éluder cet épisode
douloureux de l’histoire de l’institution psychiatrique et n’ont
pas attendu la thèse de Max Lafont pour évoquer cet épisode
tragique dans leurs publications mais aussi dans les médias.
En 1946, sur les ondes de l’ORTF, Georges Daumézon, invité
avec quelques collègues5 à parler de la situation des malades
mentaux dans l’émission d’actualité Tribune de Paris, invoque,
pour expliquer la diminution du nombre des aliénés internés,
le fait que de très nombreux malades sont morts de faim au
cours des années de guerre6. Dans une chronique publiée dans
le quotidien Le Monde du 10 février 1948, le Dr Logre,
médecin-chef honoraire de l’infirmerie spéciale, fait lui aussi
explicitement mention de l’épisode tragique de la famine7.
      

      
        Certes, dans un cas comme dans l’autre, l’objectif n’est pas
de rendre compte du drame de la guerre, encore moins d’en
analyser les déterminants, mais de réclamer, au nom des souffrances qu’ils ont endurées, une amélioration de la condition
des malades mentaux. Car pour les psychiatres – communistes
et non communistes – engagés dans ce que l’on appellera par
la suite le mouvement « désaliéniste », la référence aux morts
de faim sous Vichy participe d’une stratégie militante qui a
pour objectif de convaincre les pouvoirs publics et l’opinion,
toujours prompts à se désintéresser du sort de ceux que l’on
appelle encore les aliénés, de la nécessité d’humaniser et de
médicaliser les hôpitaux psychiatriques, de rénover l’assistance
psychiatrique et de lutter contre les préjugés vis-à-vis des
« fous ». L’enjeu n’est pas de faire la vérité sur ce qui s’est passé
mais d’exploiter l’horreur de l’événement et la mauvaise
conscience qu’il suscite pour faire bouger les choses et obtenir
des réformes réclamées depuis les années 1930. « Car après
avoir vécu dans ces camps d’extermination réduits qu’ont été
les Hôpitaux psychiatriques pendant l’occupation allemande,
et par la volonté nazie, le psychiatre ne peut que souhaiter
que, là aussi, notre pays qui fut à l’avant-garde de l’assistance
à l’aliéné, opère maintenant le redressement nécessaire et
donne au malade mental ses chances entières de guérison et
de réadaptation8 », écrit le Dr André Beley, membre du conseil
syndical du nouveau syndicat des médecins des hôpitaux psychiatriques9, dans les Archives de médecine sociale en 1945.
      

      
        À cette date, les psychiatres engagés dans le combat pour la
réforme de l’assistance psychiatrique croient à des changements
rapides. Mais leurs attentes sont vite déçues. Au début des
années 1950, force est de constater que les divisions internes
du milieu psychiatrique10, les pesanteurs institutionnelles et
financières et le manque de volontarisme des autorités ont fait
échec à tous les projets, des plus modestes aux plus radicaux.
En outre, la forte progression du nombre de malades internés
compromet les efforts thérapeutiques déployés dans leurs
services par les médecins-chefs les plus progressistes11. C’est
donc avec beaucoup d’amertume que Georges Daumézon,
secrétaire général du syndicat des médecins des hôpitaux psychiatriques12, évoque une nouvelle fois la famine des années
de guerre devant les Assises nationales de la santé, en mai 1951.
« On a publié bien des bilans des victimes de la guerre ; qui a
pensé y faire figurer les 40 000 morts de faim des asiles ? Car
nos malades réduits de 40 à 43 à la stricte ration, sans aucun
appoint, nous ont donné la préfiguration des atroces spectacles
de cachexie que nous ont fournis, deux ans plus tard, les camps
de la mort allemands. Qui s’en est soucié ?13 », accuse-t-il. Et
de soutenir avec force que les malades mentaux continuent de
subir, sous des formes atténuées, le rejet qui a motivé leur
extermination par le régime nazi. La même amertume, teintée
de ressentiment, s’exprime sous la plume des psychiatres
mobilisés dans la rédaction du numéro spécial de la revue
Esprit paru en décembre 1952 sous le titre de Misère de la
psychiatrie. « Un encombrement considérable existait déjà
avant guerre dans les hôpitaux psychiatriques. La politique
fasciste d’“assistance” aux aliénés appliquée par l’occupant y
avait apporté une solution radicale. 40 000 malades mentaux
sont morts de faim et de froid pendant la guerre14. La diminution
des admissions avait, de son côté, contribué à diminuer la
population des hôpitaux psychiatriques. Aussi n’a-t-on rien
entrepris, pendant la brève période socialement féconde qui a
suivi la Libération, pour résoudre ce problème », déplorent les
Drs Le Guillant et Bonnafé15. Et les deux psychiatres communistes de dénoncer les conditions inhumaines dans lesquelles vivent les malades internés et l’impossibilité matérielle
pour les psychiatres de mettre en œuvre des traitements
efficaces16. Un constat partagé par le Dr Paul Sivadon qui
écrit, toujours à propos de l’hôpital psychiatrique : « Si tout y
est prévu en ce qui concerne l’hygiène et l’alimentation, rien
n’y proscrit de façon formelle le surencombrement, forme
extrême de pression sociale pathogène ; rien n’y exige une
activité thérapeutique mesurable. De fait, des personnalités,
par milliers, se désagrègent lentement derrière ces murs : des
milliers d’hommes et de femmes qui ne peuvent pas guérir
sous le poids des contraintes qui les oppressent, et qui ne se
décident pas à mourir17. » Et Georges Daumézon – toujours
lui – de renchérir : « La réalité demeure : la structure socioéconomique qui fait de l’hôpital psychiatrique le successeur de
l’Hôpital Général de Louis XIV, l’organisme où l’on entasse,
avec l’espoir que ce sera aux moindres frais, les désadaptés toujours
plus nombreux d’une société. […] Le choix s’offre : – ou bien
de construire des renfermeries de plus en plus vastes (l’Amérique a des asiles de 14 000 lits), y envoyer quelques médecins,
quelques infirmiers et enfants perdus, laisser les initiatives
variées soigner ceux qui peuvent payer. À l’extrême, qui ne
voit poindre des attitudes d’agressivité ? les pays dits civilisés
proposent ou imposent la stérilisation ; les nazis plus radicaux
exterminèrent… Ne haussez pas les épaules : de 1940 à 1944,
nous Français, nous avons laissé mourir de faim 40 000
aliénés18 ; – ou bien organiser une vaste entreprise qui refuse
d’aliéner des membres de la communauté, qui les encadre et
qui les soigne19. »
      

      
        Si la mémoire du drame de la guerre semble se perdre
quelque peu dans les années 196020, elle est assez logiquement
réactivée, dans les années 1970, par les psychiatres d’extrême
gauche se réclamant – de près ou de loin – de la nébuleuse
antipsychiatrique. Lucien Bonnafé et les psychiatres groupés
dans le Collectif communiste de travail et de publication en
psychiatrie21 évoquent souvent les 40 000 morts de faim pour
justifier leurs revendications22. Plusieurs numéros spéciaux de
la revue Recherches, dirigée par Félix Guattari, font également
référence aux années noires, présentées comme le moment
fondateur de la révolte des psychiatres contre l’institution asilaire23. Mais l’intervention la plus percutante est sans aucun
doute celle de Roger Gentis dans son célèbre pamphlet paru
en 1970 sous le titre Les Murs de l’asile24. Pour ce psychiatre
très investi dans le mouvement de psychothérapie institutionnelle25 et dans la mise en œuvre du secteur, rien n’a changé
depuis 1945, surtout pas le regard – toujours aussi intolérant
– de la société sur la folie. Le scénario qui a conduit à l’extermination des malades mentaux par le régime nazi est donc
susceptible de se reproduire à tout moment :
      

      
        
          « On dit les fous comme on dit les nègres, les bougnoules, les
Portugais. De là à les exterminer, il n’y a qu’un pas, et il ne faut
pas croire que notre France-mère-des-arts et de tout un tas de
choses exportables, que notre mère la France aurait, dis-je, tant
de peine à le franchir. Il suffirait sans doute de peu de chose,
une conjoncture politique un peu fasciste, quelques hauts fonctionnaires comme vous et moi, mariés, pères de famille, épris
d’ordre, de bien public et de rentabilité. On trouverait dans la
population une immense complicité. Je jure que si demain on
parlait de liquider en France, par des moyens doux, cinquante à
quatre-vingt mille malades mentaux et arriérés (il y en a bien
plus que ça dans les hôpitaux et les autres institutions, mais on
ne peut réduire au chômage des milliers de travailleurs de la
santé, et puis il y a les syndicats), des millions de gens trouveraient
ça très bien et l’on parlerait à coup sûr d’une œuvre humanitaire.
[…] J’affirme qu’on trouverait des psychiatres pour dresser la
liste des maladies donnant droit à euthanasie, et pour trier les
gens en fonction de ces critères ; on pourrait les mettre en cartes,
l’ordinateur aurait là une utilité intéressante. […] Je suis sûr que
chacun y trouverait son compte, que beaucoup de familles même
nous remercieraient, sans compter qu’une partie non négligeable
du déficit de la Sécurité sociale se trouverait épongée, que la
psychiatrie française repartirait allégée et dégagée, comme après
une dévaluation, que ce serait peut-être le début d’une nouvelle
ère thérapeutique pleine de promesses, il est toujours permis de
rêver… Enfin les malades qui resteraient, car on en garderait
qu’ils le veuillent ou non, ceux-ci seraient mieux soignés et ça
coûterait moins cher. Comment ne pas avoir bonne conscience ?
Ce qui gêne le plus, je crois, dans un tel projet, ce qui fait les
préjugés des gens, c’est que Hitler, dont certains se souviennent
encore de la détestable réputation qu’il a laissée en Europe, avait
déjà fait ça en Allemagne (ailleurs ça s’est passé plus simplement,
il n’y a même pas eu à prendre de mesures particulières ; en
France par exemple, pendant l’occupation, la famine à elle seule
a fait plusieurs milliers de morts dans les hôpitaux psychiatriques). Eût-il agi un peu moins précipitamment, un peu moins
en pointe, nous n’en serions pas là aujourd’hui et l’euthanasie
propre des malades mentaux (comme on parle de bombes propres)
eût pu venir soulager notre société d’un fardeau qui se fait
toujours plus lourd à porter26. »
        

      

      
        La thèse de médecine de Max Lafont27, soutenue à Lyon
en octobre 1981, s’inscrit dans la continuité de cette dynamique militante amorcée à la Libération. Né en 1950, Max
Lafont appartient, il est vrai, à une nouvelle génération de
psychiatres qui n’a pas connu la guerre. Il est également le
premier à tenter d’expliciter les causes et les mécanismes de la
famine en s’appuyant sur un corpus (même limité) de sources.
Mais cette thèse est avant tout un texte de combat, qui trouve
d’ailleurs son prolongement dans un happening organisé
quelques semaines après la soutenance28, lors duquel Max
Lafont et une trentaine de militants de la cellule CFDT-santé
apposent – pendant quelques minutes – sur la grille de l’hôpital
du Vinatier une plaque de bois sur laquelle on peut lire :
« Pendant la période de guerre 1939-1945 2 000 malades sont
morts de sous-alimentation, victimes de l’isolement et de
l’indifférence. Afin que cesse l’oubli. » Cette cérémonie de
commémoration « alternative », suivie d’une distribution de
tracts, montre que la démarche du jeune psychiatre fait écho
à l’action syndicale engagée par de jeunes soignants en psychiatrie qui, sur fond de crise économique et de restrictions
budgétaires, manifestent leur crainte de voir leurs malades
soumis à un nouvel enfermement. Car le contexte a profondément évolué depuis les années 1950 et même 1970. En ce
début des années 1980, il n’est plus question de dénoncer la
lenteur de la réforme de l’assistance aux malades mentaux,
mais de stigmatiser la remise en cause d’une innovation qui a
cristallisé les espérances du milieu psychiatrique depuis les
années 1960 : la sectorisation.
      

      
        Cette volonté d’alerter l’opinion sur les dangers d’une évolution considérée comme un retour en arrière insupportable,
transparaît également dans les deux versions publiées de la
thèse de Max Lafont, celle de 1987 et celle de 2000. « Le
lecteur peu familier de la vie psychiatrique ne doit pas ignorer
que des menaces de régression du soin relationnel planent à
nouveau, pour des raisons budgétaires mais aussi plus conceptuelles. Ceux qui luttent pour que survive le soin dans l’établissement dont ils ont la charge ne me pardonneraient pas
d’avoir passé sous silence l’âpreté de leur combat contre les
restrictions qui étranglent leur capacité soignante et vouent
leur institution à redevenir une garderie », écrit Max Lafont
en 200029. À cette date, le psychiatre lyonnais a également à
cœur de fustiger le triomphe d’une approche gestionnaire de
la maladie mentale et les excès d’une politique de déshospitalisation – on va jusqu’à parler d’externement arbitraire – qui
a conduit à la fermeture de milliers de lits dans les hôpitaux
psychiatriques et à l’« abandon » de nombreux psychotiques
dans leur famille, dans la rue ou en prison. « Ne croyez-vous
pas que l’“extermination douce” est, maintenant, descendue
dans la rue ? », demande-t-il à ses lecteurs30.
      

      
        Reste que la « cause des fous », qui ne constitue pas un sujet
médiatique, ne permet pas d’expliquer l’audience considérable
rencontrée par L’Extermination douce, dès sa sortie en 198731.
Ou plus exactement à la suite de la publication par le quotidien
Le Monde, le 10 juin, du compte rendu du Dr Escoffier-Lambiotte32. Dans son contenu, le livre de Max Lafont, souvent présenté comme un scoop, ne contient pourtant aucune
révélation. Tout ce qui est dit sur la famine des années de
guerre a déjà été dit et répété, dans les décennies précédentes,
par les Bonnafé, Daumézon et autres témoins engagés. Même
le terme provocateur d’« extermination douce » rappelle les
« moyens doux » évoqués par Roger Gentis dans Les Murs de
l’asile en 1970. Ce qui explique l’impact du livre, ce n’est donc
pas son contenu, mais l’évolution de la conjoncture mémorielle. Au cours des années 1970, l’opinion publique a « découvert » l’implication du régime de Vichy dans le crime de
l’extermination des juifs d’Europe. Lorsque paraît L’Extermination douce, le procès de Klaus Barbie est en train de s’achever
à Lyon33. Surtout, le « devoir de mémoire » mobilise un
nombre croissant d’individus et d’associations qui militent
pour que soient reconnus l’ensemble des crimes perpétrés par
un État qui a fondé son existence sur l’exclusion de groupes
entiers de la population. On comprend mieux, dès lors, pourquoi le livre de Max Lafont, ou plus exactement l’exégèse
radicale qui en est faite dans Le Monde, suscite autant l’intérêt,
bien au-delà de la polémique qu’il déclenche dans le milieu
psychiatrique34. Et pourquoi, inversement, le témoignage
informé et nuancé de Pierre Scherrer, qui contredit sur nombre
de points l’interprétation de Max Lafont, ne reçoit aucun
accueil dans les médias à sa sortie en 1989.
      

      
        Ce qui est vrai en 1987 l’est encore plus en 1998, lorsque
paraît le livre de Patrick Lemoine Droit d’asiles, et en 2000,
lorsque Max Lafont publie la deuxième édition de L’Extermination douce, préfacée par Antoine Spire. Car, à cette date, le
sort des malades mentaux sous Vichy fait directement écho à
la polémique autour d’Alexis Carrel, qui s’est développée
depuis le début des années 1990. Pour les militants engagés
dans le mouvement de débaptisation des rues Alexis Carrel, le
lien entre l’auteur de L’Homme cet inconnu, présenté comme
l’idéologue de la Révolution nationale, et l’hécatombe des
aliénés internés entre 1940 et 1945, requalifiée en génocide,
ne fait en effet pas l’ombre d’un doute. Sa mise en valeur
apporte même la preuve irréfutable du caractère profondément
eugéniste du régime de Vichy, contesté par nombre d’historiens spécialistes des années noires. Lorsqu’en janvier 2003,
Armand Ajzenberg appelle à participer à la manifestation organisée à l’occasion de la débaptisation de la rue Alexis-Carrel
de Paris, il invoque ainsi la nécessité « de continuer le combat
de mémoire et de justice envers les malades mentaux morts
pendant la Seconde Guerre mondiale dans les hôpitaux psychiatriques35 ».
      

      
        L’accueil fait à la pétition « Pour que douleur s’achève »,
diffusée par voie de presse36 et par Internet le 1er mars 200137
pour accompagner la publication de la seconde édition du
Train des fous38, montre qu’en ce début du XXIe siècle le sort
des malades mentaux sous Vichy n’est plus un problème de
mémoire interne au milieu psychiatrique, mais mobilise une
partie de l’opinion de gauche. Le texte recueille en effet la
signature de nombreux intervenants en psychiatrie, mais aussi
celle d’intellectuels, de responsables syndicaux et politiques
(PCF, Verts), d’organisations de défense des droits de l’homme
ou encore du Collectif des démocrates handicapés de l’Île-de-France39 et de la Fédération nationale des déportés, internés
et résistants patriotes (FNDIRP)40. Si les termes de génocide
et d’extermination ne figurent pas dans la pétition41, les
réactions retranscrites dans le Courrier de la pétition42 ne
laissent aucun doute sur l’interprétation retenue par les signataires. L’un d’eux « se félicite de la relance de la campagne
pour ramener à la mémoire publique l’abominable “traitement
final” de ces quarante mille “fous” durant le régime de Vichy ».
Un autre écrit : « j’avoue […] que je n’aurais jamais cru “nos
toubibs”, psy ou pas, capables de ces horribles exterminations
de malades mentaux. » Un autre encore : « Il faut que ce silence
cesse, que les coupables soient désignés clairement, que nous
sachions que dans l’histoire de notre pays il y a eu des faits
que nous, Français, devons reconnaître et assumer totalement
pour que cela ne se renouvelle pas. » Et un fils de déporté juif
à Auschwitz : « Je m’associe à ce mouvement qui tente de faire
sortir de l’oubli l’épisode horrible de la condition faite aux
malades mentaux dans les H.P. par le régime de Vichy au
nom de l’idéologie nazie […] je viens de voir enfin reconnue
par indemnisation de l’État français sa responsabilité dans le
génocide. Solidaire de toutes les victimes, je m’associe de tout
cœur à votre appel […] pour que leur mémoire s’inscrive dans
l’histoire. […] À ce titre je m’insurge également contre la
campagne pour la libération de Papon qui n’a jamais été jugé
pour ce type de crimes, pas plus que pour les noyades massives
d’Algériens dans la Seine. »
      

      
        Alors qu’elle n’a jamais été validée par des études scientifiques et n’a pas davantage fait l’objet d’un débat public digne
de ce nom43, la thèse de l’extermination douce, qui répond à
une forte demande mémorielle, s’impose donc progressivement, jusqu’à devenir un fait acquis, une évidence difficilement contestable, sauf à prendre le risque de se voir taxer de
négationnisme. « Et il est vrai que mon travail a fini par
s’imposer, en me donnant le droit, mais aussi le devoir de
continuer à creuser le sillon sans prendre autant de coups qu’au
début », écrit Max Lafont, non sans satisfaction, dans la postface de la seconde édition de son livre44. L’Extermination douce
a il est vrai bénéficié du relais efficace d’un certain nombre de
médiateurs aux statuts très divers, qui se sont parfois livrés à
une interprétation très libre du texte du psychiatre lyonnais45.
En 1999, dans Un merveilleux malheur, paru chez Odile Jacob,
le très médiatique Boris Cyrulnik écrit :
      

      
        
          « À peine la psychiatrie moderne était-elle instituée dans les
années 1970, qu’en 1981 une thèse dévoilait un négationnisme
de psychiatres. J’en avais vaguement entendu parler. […] Dans
le contexte culturel des hôpitaux psychiatriques des années 1940,
on parlait beaucoup de la lutte pour la vie, de la sélection des
plus forts, donc de l’élimination des plus faibles. L’entassement
de cent vingt mille malades mentaux, les restrictions alimentaires,
l’absence de soins et l’intention annoncée d’éliminer ceux qui
polluaient la race ont facilité les décisions insidieuses qui ont fait
passer la mortalité annuelle de 6,88 % en 1938 à 26,48 % en
194146. C’est là qu’on a décrit les premiers œdèmes dus aux
carences alimentaires. Mais les quarante mille malades qui ont
disparu n’ont pas laissé de traces, ni écrit de récits. Les horreurs
qu’ils racontaient quand ils pouvaient en témoigner étaient considérées comme d’épouvantables délires, mais c’est la société qui
était folle. Ces malades sont morts en silence, comme on le
souhaitait après la guerre, quand on a voulu reconstruire la nation
sans régler les comptes du passé. Grâce à cette oblitération de la
conscience, on a pu rouvrir les hôpitaux psychiatriques, réorganiser les concours et devenir psychiatre, infirmier, ou gestionnaire, le plus paisiblement du monde. Le déni a protégé les
décideurs qui aujourd’hui encore souhaitent qu’on ne réveille pas
les hontes enfouies et relativisent la tragédie en employant une
stratégie révisionniste. Ils mégotent sur les chiffres, soutiennent
que les “normaux” souffraient aussi de la faim et expliquent que
beaucoup de pensionnaires sont rentrés dans leur famille pendant
la durée de la guerre, et tout ceci est vrai. Ce révisionnisme est
facilité par l’évolution spontanée du récit des tragédies. Le dernier
acte de la mise en scène de la mémoire blessée, c’est la banalisation. Qu’il s’agisse du théâtre intime de la mémoire imprégnée
en nous par les réactions de notre entourage ou du théâtre public,
d’un mythe déclamé, cette mise en scène des souvenirs évolue
toujours vers le ronron de l’horreur et l’extinction des projecteurs47. »
        

      

      
        Dans un registre très différent, le roman d’Irène Frain, Secret
de famille, publié en 1989, contribue également à populariser
la thèse de l’extermination douce. L’intrigue ne concerne pas
notre sujet, à l’exception du sort que l’auteur réserve à l’un de
ses personnages, Tania Bronski, immigrée russe un peu fantasque qui, après la mort de sa fille, s’enferme dans la peinture.
À la fin de l’année 1942, à la demande de son mari, Tania est
internée abusivement et meurt de faim quelques mois plus
tard. Peu avant sa mort, Irène Frain fait dire au Dr Vernon,
gendre de Marthe : « J’ai bien peur qu’il ne soit déjà trop tard.
Les asiles… Vous savez bien ce que les nazis pensent des fous.
Et les autres à Vichy… » Une crainte confirmée par le narrateur
quelques pages plus loin : « Tania Bronski a été internée au
Vinatier, près de Lyon, en contravention avec la loi, qui voulait
que les aliénés soient enfermés dans un asile du département
où ils avaient élu domicile. […] Du reste, l’administration de
l’hôpital du Vinatier […] fut reconnue plus tard comme la
plus suspecte d’une époque qui cependant n’en manqua guère.
Pendant toute la période de l’Occupation, ses livres sont
remplis d’erreurs, de ratures, parfois même de maladroites (ou
cyniques) tentatives de camouflage. La mort de Tania Bronski
y est enregistrée sous le no 15839 et porte la date – sans doute
approximative – du 31 mars 1943. La cause officielle du décès
s’y trouve notée : “cachexie œdémateuse”, terme qui dissimulait le plus souvent la mort de faim. Tania Bronski était allée
grossir les rangs des 40 000 malades mentaux, vrais ou
supposés, qui disparurent dans les hôpitaux psychiatriques sous
le régime de Vichy. On ignore encore où elle fut inhumée48. »
      

      
        La démarche de Max Lafont est également relayée par des
intellectuels engagés. Dans un très beau récit autobiographique, publié au Seuil en 2002 sous le titre Les Abeilles et la
Guêpe, François Maspero fait pour sa part appel à son expérience vécue pour confirmer la « réalité » du génocide des fous.
Se remémorant, de manière assez inattendue, le séjour qu’il a
fait à l’été 1943 à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, où son oncle avait été nommé médecin-chef au
printemps 194149, il écrit à propos de l’asile : « […] de nos
fenêtres, on voyait ses cours et ses bâtiments au-delà des hauts
murs d’enceinte. Les pensionnaires, vêtus d’un pauvre uniforme d’épais drap bleu, y erraient, désœuvrés. De ma
chambre, j’apercevais tout, et pourtant j’en ignorais tout.
C’étaient, en somme, des vacances heureuses. Vaste maison,
jardin fleuri, belles campagnes, le chien Finot qui faisait le
beau pour un sucre, les lapins nourris des croûtons de pain et
mangés quand ils étaient gras. J’ai raconté cela dans Le sourire
du chat50. Je voyais s’ouvrir plusieurs fois par jour le grand
portail de fer. Peu de camions de livraison entraient, mais le
même corbillard, traîné par le même cheval, faisait des allées
et venues quotidiennes. » Et l’éditeur d’ajouter, quelques pages
plus loin, après avoir renvoyé le lecteur au livre de Max Lafont :
« J’ai vécu à cent mètres du lieu de l’“extermination douce” et
je ne savais rien. La distance ne fait d’ailleurs rien à l’affaire.
Je vis, nous vivons, dans un monde où il y a toujours des
exterminations, tant douces que violentes, car les effets de la
mondialisation font moins de bruit que les massacres, mais
peut-être autant ou plus de victimes. » De la famine dans les
hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation à la mondialisation,
le lien n’était pas évident…
      

      
        Mais la récupération la plus problématique de la thèse de
l’extermination douce est sans aucun doute celle qu’en ont faite
les adeptes de l’Église de scientologie, mobilisés par le biais de
la Commission des citoyens pour les droits de l’homme dans
une entreprise agressive de disqualification de la psychiatrie.
Une « lettre d’information », distribuée par des membres de la
secte lors d’une journée d’études sur la « Révolution psychiatrique » que j’avais organisée en collaboration avec la Ferme du
Vinatier en 1999, montre en effet que les scientologues n’ont
pas hésité à s’engouffrer dans la brèche ouverte par Max Lafont.
« Aujourd’hui où l’on parle d’ouvrir l’hôpital psychiatrique sur
la ville, il est nécessaire pour comprendre le monde psychiatrique de regarder en arrière. Ce que l’on apprend en particulier
concernant l’hôpital du Vinatier fait froid dans le dos : d’après
le livre de Max Lafont L’Extermination douce, au moins deux
mille patients de cet hôpital sont morts de faim et de froid
pendant la guerre alors que cet hôpital qui disposait de grands
domaines agricoles a tiré pendant cette période des bénéfices de
la vente de ses denrées alimentaires ! Ainsi, ces morts ne doivent
rien à une quelconque volonté des Allemands d’exterminer les
malades mentaux en France. Elles s’expliquent tout simplement
par le manque de soins, la négligence criminelle de ceux qui
auraient dû réagir et procurer de quoi vivre à une population
fragile. […] Encore une fois ceux qui étaient payés par la société
pour aider les malades en sont arrivés à les trahir jusqu’à la
mort… », peut-on lire dans un article intitulé « Le Vinatier : un
hôpital psychiatrique au passé chargé de cadavres »51.
      

      
        Comme on pouvait s’y attendre, la thèse de l’« extermination
douce » a également été véhiculée et amplifiée par le discours
commémoratif. L’exemple le plus significatif est celui de la
plaque inaugurée le 5 janvier 1995 à l’hôpital psychiatrique
de Stephansfeld-Brumath, en hommage aux quarante-neuf
malades mentaux alsaciens exterminés à l’asile d’Hadamar52.
Sur cette plaque figure en effet un texte pour le moins contestable dans le parallèle qu’il introduit entre malades exterminés
et malades évacués. « Le 5 janvier 1944, cinquante malades
mentaux hospitalisés à Stephansfeld furent déportés vers l’asile
de Hadamar en Allemagne pour y être exterminés. Un seul en
est revenu. À la mémoire de ces martyrs nous associons les
centaines de malades évacués ou déportés53 dont beaucoup
furent victimes de l’extermination passive imposée par l’idéologie nazie. »
      

      
        Quatre ans plus tard, le 7 avril 1999, l’inauguration d’une
stèle à la mémoire des 3 063 aliénés décédés à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise et inhumés dans le cimetière
de la commune sous l’Occupation, donne également lieu à
une cérémonie à laquelle assiste le secrétaire d’État à la Défense
chargé des anciens combattants, Jean-Pierre Masseret. À cette
occasion, le socialiste André Vandomme, maire de Clermont
et conseiller général de l’Oise, prend la parole : « Le troisième
Reich a pratiqué sur son territoire l’extermination des malades
mentaux. Le régime de Vichy, hélas, sur ce point comme sur
bien d’autres, a tenté d’obtenir les mêmes résultats en aggravant, pour les malades mentaux, les conditions de vie fort
difficiles d’une France occupée, où le mot faim était pour bon
nombre une réalité quotidienne. » L’extermination des
malades mentaux par le régime de Vichy est également régulièrement évoquée par le responsable de la cellule CGT de
l’hôpital de Maison-Blanche dans le cadre des cérémonies de
commémoration de la Libération organisées par la mairie de
Neuilly-sur-Marne. Le 25 août 1999, Serge Klopp déclare :
      

      
        
          « Comme chaque année, nous rendons hommage à nos
camarades de l’hôpital membres de la CGT et du parti Communiste, qui sont morts pour notre liberté et leur idéal. […]
Sans l’engagement dans la résistance de quelques-uns, la Psychiatrie à la française n’aurait jamais été ce qu’elle est. C’est de leur
engagement politique qu’est née l’idée du Secteur ! Mais cette
idée n’est pas tombée du ciel, dans un parachutage. Elle est née
d’abord du refus de quelques psychiatres et hospitaliers, de la
situation qui était faite aux fous pendant l’occupation. Rappelons-nous, plus de 100 000 malades mentaux sont morts de faim
et de manque de soins dans les hôpitaux psychiatriques durant
cette période. Comment cela a-t-il été possible ? C’est parce que
comme l’a analysé Michel Foucault, depuis la fin du XIXe siècle,
la psychiatrie s’est trouvée encadrée par deux grands courants :
le courant psychanalytique et le courant eugénique54. L’Eugénisme
depuis ses fondateurs, s’appuyant sur les découvertes de l’hérédité, proposait pour corriger le système instinctif des hommes
l’épuration de la race. Il a trouvé son apogée avec Hitler et
l’occupation, mais également dans les thèses du Professeur Alexis
Carrel. […] C’est au moment où les autorités sanitaires et la
plupart des psychiatres considèrent les fous comme des sous-hommes qu’on doit laisser crever de faim, qu’émerge parmi cette
poignée de Résistants l’idée que le Fou est un Citoyen en souffrance, qu’il est désormais inadmissible de l’enfermer à l’écart de
la vie55. »
        

      

      
        Certes, cette année-là, le mot d’extermination n’est pas prononcé. Mais dès 2001, Serge Klopp franchit le pas. L’année
suivante, il déclare :
      

      
        
          « Nous n’avons pas le droit d’oublier l’extermination de 40 000
fous. […] Je parle des 40 000 fous exterminés dans les hôpitaux
psychiatriques durant l’occupation. […] Cette extermination fut
menée par des Français. C’est vrai ce travail de mémoire est
douloureux pour nous. Parce que cette extermination n’a pas été
mise en œuvre par les SS, mais par la Politique de Collaboration
de Vichy, s’appuyant sur les thèses du Professeur Alexis Carrel,
prix Nobel de médecine, théoricien de l’Eugénisme. […] Cela
ne se passait pas en Allemagne, mais bien en France. Politique
de collaboration qui a entraîné tous les maillons de la chaîne
médico-administrative. Donc mise en œuvre, y compris par des
médecins, des infirmier(e)s. Des gens comme vous et moi, des
gens qui avaient normalement vocation à soulager la souffrance
des autres et non à les exterminer par le manque de nourriture,
de chauffage et de médicaments. Alors si ce discours devait choquer certains je le regrette, mais nous ne devons plus nous taire. »
        

      

      
        Il est vrai qu’à ce jour, le prétendu génocide des malades
mentaux par le régime de Vichy n’a fait l’objet d’aucune reconnaissance officielle. Tel était pourtant l’objectif des rédacteurs
de la pétition « Pour que douleur s’achève » qui réclamaient
que l’État français reconnaisse sa responsabilité dans la mort
des 40 000 aliénés morts de faim, et, par conséquent, sa participation à l’extermination des malades mentaux par les nazis,
au même titre qu’il avait reconnu, à travers la déclaration du
président Jacques Chirac le 16 juillet 1995, sa participation à
la déportation et donc à l’extermination des juifs d’Europe par
le régime national-socialiste56. « Le temps est désormais venu
pour les plus hautes autorités de l’État français d’aujourd’hui
de reconnaître les responsabilités de l’État français d’hier (celui
de Vichy) dans ce désastre-là, comme elles l’ont fait pour
d’autres désastres ayant frappé d’autres victimes. […] Nous
demandons que soit reconnu par les plus hautes autorités
françaises l’abandon à la mort, par l’État français de Vichy,
des êtres humains enfermés dans les hôpitaux psychiatriques
pendant la deuxième Guerre mondiale en France. […] Ainsi,
après une amnésie presque générale concernant les conditions
de cette immense agonie, le renouvellement de drames analogues sera, nous en sommes convaincus, rendu plus difficile »,
peut-on lire dans la pétition. À l’Assemblée nationale, le député
communiste Maxime Gremetz relaie cette demande dans une
question écrite adressée au Premier ministre de l’époque,
Lionel Jospin : « Au cours de la deuxième Guerre mondiale,
l’État français de Vichy a délibérément laissé à l’abandon des
dizaines de milliers de malades mentaux. On estime à 40 000
le nombre de malades mentaux morts de faim ou par absence
de soin. À l’heure actuelle, cet acte ignoble n’est toujours pas
reconnu par les autorités françaises. Monsieur Maxime Gremetz estime que le temps est désormais venu pour la France
de reconnaître les responsabilités de l’État français de Vichy
dans cette tragédie, comme elle l’a justement fait pour d’autres
désastres ayant frappé d’autres victimes. Monsieur Maxime
Gremetz demande à Monsieur le Premier Ministre s’il envisage
de s’orienter dans cette voie57. » À cette question, il n’a, à
notre connaissance, pas été répondu. Mais qu’en sera-t-il
demain ? Peut-on exclure que, cédant à ce lobbying mémoriel
et à l’impératif catégorique du devoir de mémoire, l’État reconnaisse sa responsabilité dans un génocide qui n’a pas eu lieu ?
Ou que tel hôpital psychiatrique soit attaqué en justice – voire
condamné – pour sa responsabilité dans l’« assassinat » des
malades mentaux58 ? Le fait que les aliénés internés n’aient pas
été exterminés interdit-il que le drame qu’ils ont vécu soit
commémoré sous une forme ou sous une autre, c’est-à-dire
reconnu publiquement et déclaré digne de trouver sa place
dans la mémoire collective ?
      

      
        Ces questions, pour le moins déstabilisantes, ne peuvent
manquer d’interpeller l’historien. Que la mémoire – qui, rappelons-le, est une construction progressive – soit instrumentalisée par des groupes qui la mettent au service d’idéaux ou
d’idéologies parfois contradictoires n’est certes pas fait pour le
surprendre. Ni pour l’offusquer. En revanche, que la réalité
historique soit purement et simplement congédiée, pour ne
pas dire falsifiée, au nom d’impératifs militants déclarés supérieurs lui pose gravement problème. D’autant que, insistons-y,
en contestant la réalité de l’extermination des malades mentaux
sous l’Occupation, il n’est nullement question de nier la
dimension criminelle du régime de Vichy, démontrée par
nombre de témoignages et de travaux historiques antérieurs.
« Le placard vichyste est déjà bien encombré sans qu’il soit
besoin de l’enrichir de nouveaux cadavres », écrivait Henry
Rousso dès 198959. N’est-il pas du devoir de l’historien, au
risque de provoquer la lassitude, de stigmatiser encore et encore
cette surenchère mémorielle qui, en instaurant une concurrence malsaine entre le régime de Vichy et le régime nazi –
au point que le premier ne semble plus avoir grand-chose à
envier au second –, conduit à déconnecter la mémoire de
l’histoire et à brouiller la réflexion citoyenne que peut nourrir
une analyse nuancée du passé ?
      

      
        Mais la domination qu’exerce la thèse de l’extermination
douce dans le champ mémoriel oblige aussi l’historien à s’interroger sur le sens de son intervention ; en particulier sur sa
capacité, en tant que scientifique, à se faire entendre dans
l’espace public, à partir du moment où ses travaux ne vont pas
dans le sens attendu et où il se refuse à cautionner une contrevérité scientifique sous prétexte qu’elle sert « la bonne cause ».
On a souvent reproché – parfois très durement – aux historiens
de ne pas s’être penchés sur le sort des malades mentaux
français sous l’Occupation. Pourtant, lorsque Olivier Bonnet
et Claude Quétel se saisissent de la question en 1991, ils sont
accueillis par une volée de bois vert. On ne trouble pas impunément la vulgate mémorielle. Les travaux de Samuel Odier,
qui compte d’ailleurs parmi les signataires de la pétition « Pour
que douleur s’achève », sont infiniment mieux accueillis par
tous ceux qui cherchent une caution scientifique à la thèse de
l’abandon à la mort60. En revanche Henry Rousso, très
impliqué dans la dénonciation des excès et des dérives du
devoir de mémoire, concentre toutes les attaques. En 1994,
dans Un passé qui ne passe pas, le directeur de l’Institut d’histoire du temps présent avait commenté en des termes musclés
une émission de « La marche du siècle » consacrée à l’accès
aux archives des années noires au cours de laquelle avait été
évoqué le sort des malades mentaux sous l’Occupation : « Non
contents d’“inventer” un génocide, certains prétendent avoir
trouvé son responsable en la personne d’Alexis Carrel, connu
pour ses théories eugénistes et devenu depuis quelques années
une nouvelle figure diabolique en vogue. Or Alexis Carrel n’a
jamais fait partie du gouvernement de Vichy et n’a jamais eu
une quelconque responsabilité à l’époque dans la politique
pratiquée dans les hôpitaux psychiatriques. […] Que certaines
de ses théories soient nauséabondes est une chose, prétendre
qu’elles ont été la cause d’un crime de masse prémédité par
Vichy et occulté par la suite, alors qu’il est imaginaire, en est
une autre. Cet exemple entre mille montre à quel point un
programme télévisé, pourtant de valeur, peut amplifier des
polémiques infondées, qui, sans les caméras, ne rencontreraient
qu’un écho limité et sans conséquences, sinon dans un milieu
restreint61. » Cette intervention suscite des réactions virulentes
qui tournent rapidement au procès d’intention. « Quand des
individus en 1945, quand Max Lafont en 1981, puis en 1987,
essaient de dire la vérité, il se trouve des historiens pour
minorer l’importance des faits avérés et refuser qu’on réfléchisse aux responsabilités engagées », accuse Antoine Spire. Et
Max Lafont de renchérir avec véhémence : « De quel droit
quelques historiens bien au chaud viendraient-ils trancher,
comme si c’était cela qu’on leur demandait et qu’ils font quelquefois : condamner encore les victimes ? »
      

      
        Soupçonnés d’être à la solde du pouvoir, jusqu’à inverser
l’histoire pour transformer les bourreaux en victimes, les historiens sont donc présentés comme des intrus par ceux-là
même qui les somment de jouer les experts. Et les accusent de
vouloir défendre leur pré carré. « Max Lafont n’est pas un
historien professionnel mais ceux-ci n’ont-ils pas tout à gagner
du regard historique qu’un médecin porte sur le passé de sa
profession ? », demande, faussement naïf, Antoine Spire. À
quoi nous répondons : l’historien a énormément à apprendre
des acteurs comme il a énormément à apprendre des témoins.
Mais la question n’est pas de savoir si les acteurs peuvent
« écrire l’histoire » ou s’ils doivent abandonner cette prérogative aux historiens « professionnels ». L’enjeu n’est pas celui
de la légitimité. Il est celui de la rigueur. Le devoir de mémoire
n’a de sens que s’il est aussi un devoir de rigueur.
      

    

    
      

      
        
          1 Du fait de la persistance des pénuries, le rationnement est maintenu
jusqu’en 1949 pour certains produits.
        

      

      
        
          2 Ce retard est dû à l’installation dans les murs, d’une école des cadres
créée par le général de Lattre de Tassigny puis d’un centre de démobilisation
pour soldats nord-africains. Le rapatriement se poursuit jusqu’en novembre.
        

      

      
        
          3 On ignore le titre du journal. Cet article est reproduit, dans sa traduction française, dans Rouffach. De l’asile au centre hospitalier. 90 ans de psychiatrie, op. cit., p. 72-73.
        

      

      
        
          4 Sur les 1 512 malades évacués en septembre 1939 seuls 611 sont revenus
à la fin 1946.
        

      

      
        
          5 Lucien Bonnafé, Georges Heuyer, Louis le Guillant et le psychanalyste
Georges Parcheminet. L’émission est animée par le journaliste et écrivain Paul
Guimard.
        

      

      
        
          6 Un extrait de cette émission a été diffusé par France Culture le 12 août
2006 dans le cadre des « Voyages en psychiatrie » proposées par la journaliste
Irène Omélianenko.
        

      

      
        
          7 Cet article intitulé « La grande misère des hôpitaux psychiatriques » est
reproduit dans L’Information psychiatrique, 1948, p. 179-181.
        

      

      
        
          8 André BELEY, « Une formule hospitalière périmée : le quartier d’hospice
réservé aux aliénés », Archives de médecine sociale, 1, 1945, p. 662-665, citation
p. 665.
        

      

      
        
          9 Fondé en juillet 1945 en lieu et place de l’Amicale des médecins des
établissements publics d’aliénés.
        

      

      
        
          10 Les psychiatres s’opposent en particulier sur la question de savoir s’il
faut conserver les vieux asiles, souvent situés à l’écart des villes, ou implanter
les services psychiatriques dans les hôpitaux généraux et s’il faut distinguer
la prise en charge des malades « curables » de celle des « incurables ». Les
tensions entre psychiatres communistes et non communistes sont également
un facteur à prendre en compte, surtout à partir de 1947.
        

      

      
        
          11 Ces efforts prolongent directement ceux initiés dans quelques hôpitaux
psychiatriques – en particulier à Saint-Alban – pendant les années noires.
        

      

      
        
          12 G. Daumézon demeure à cette fonction jusqu’en janvier 1954.
        

      

      
        
          13 Georges DAUMÉZON, « La prophylaxie mentale », exposé aux Assises
nationales de la santé, 26-27 mai 1951, reproduit dans la revue communiste
La Raison, 1951, 3, p. 102-106, citation p. 104.
        

      

      
        
          14 En italique dans le texte.
        

      

      
        
          15 Louis LE GUILLANT et Lucien BONNAFÉ, « La condition du malade à
l’hôpital psychiatrique », Esprit, décembre 1952, p. 843-869, citation p. 847.
        

      

      
        
          16 Les deux psychiatres évoquent le cas d’un hôpital psychiatrique de la
Seine où l’insulinothérapie a dû être abandonnée faute de place.
        

      

      
        
          17 Paul SIVADON, « Espoir », Esprit, décembre 1952, p. 921-934, citation
p. 926.
        

      

      
        
          18 G. Daumézon a déjà évoqué la famine dans un autre passage de
l’article.
        

      

      
        
          19 Georges DAUMÉZON, « Le poids des structures », Esprit, décembre
1952, p. 935, citation p. 942-943.
        

      

      
        
          20 Notons néanmoins, à titre d’exemple, que le numéro spécial de L’Information psychiatrique consacré à l’alimentation dans les hôpitaux psychiatriques, en décembre 1964, est dédié aux malades mentaux morts de faim
dans les asiles français pendant la Seconde Guerre mondiale.
        

      

      
        
          21 Dont les travaux sont publiés par les Éditions de la Nouvelle Critique
dirigées par Antoine Casanova.
        

      

      
        
          22 À titre personnel, Lucien Bonnafé évoque très souvent le drame de la
guerre dans ses interventions et ses publications. Il dédie son recueil d’articles,
paru en 1977 sous le titre Dans cette nuit peuplée, à Séraphine de Senlis,
peintre schizophrène décédée le 11 décembre 1942 à l’hôpital psychiatrique
de Clermont-de-l’Oise.
        

      

      
        
          23 En particulier les numéros consacrés à la psychothérapie institutionnelle (1970), à la naissance du secteur (1975) et à l’asile (1978). Recherches
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