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que je sois déshonoré et méprisé si 7'y manque"
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INTRODUCTION

La prévention des conduites suicidaires en détention est sans conteste devenue un axe
prioritaire de la politique des ministéres de la Santé et de la Justice en France. Ces
derniéres années, 1’ Administration Pénitentiaire et I’ensemble des intervenants en milieu

carcéral ont renforcé leurs efforts pour assurer une réduction du nombre de suicides.

Si jusqu'en 1984 on dénombrait en milieu carcéral 60 suicides par an en moyenne, a
compter de 1993, leur évolution atteint 100 suicides par an, avec un pic de 138 suicides en
1996.

En rapportant le nombre de suicides & l'effectif moyen de la population détenue, on observe

qu'entre 1980 et 2001, le taux de suicide est passé de 10 suicides pour 10 000 détenus
a 21,6 pour 10 000.

I1 existe en France, comme dans les autres pays occidentaux, une « sursuicidité » en milieu
carcéral [4] [24], c’est-a-dire le rapport entre la propension au suicide en milieu libre et en
milieu carcéral. Aprés avoir pris en compte la sous-déclaration des suicides en milieu libre
et les caractéristiques de la population carcérale, le coefficient de sursuicidité carcérale

réelle s'établit a 6,5 en France.

L’année 2008 a été marquée par une augmentation préoccupante du nombre de suicides,
qui s’est concentrée sur deux périodes de 1'année (mai/juin et octobre) : au 31 décembre,
on comptabilisait 115 suicides de personnes écrouées, soit, par rapport a 2007, une
augmentation de 20 % en chiffres bruts et de 13,6 % du taux de suicide par rapport a la

population écrouée.

Toutefois, l'analyse du phénoméne suicidaire en milieu carcéral ne saurait se limiter a des
données chiffrées, qui ne permettent pas de mesurer l'efficacité de la politique de
prévention engagée : elles ne rendent pas compte des passages a l'acte suicidaire évités

grace a l'intervention des personnels des services pénitentiaires.
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Dans une premiére partie, nous aborderons de maniere descriptive la question du suicide en
milieu carcéral, grace aux domnées épidémiologiques les plus récentes fournies par
I’ Administration Pénitentiaire. Nous évoquerons I’évolution de la population pénale
frangaise et, plus particulierement, 1’évolution des nombres et taux de suicide en milieu
pénitentiaire.

Nous décrirons ensuite I’organisation du milieu carcéral actuel, en définissant les structures
qui le composent ainsi que les dispositifs de soins mis en place. Le « parcours » de la
personne détenue (adulte et mineure) au moment de I’incarcération sera également rappelé.
Le chapitre suivant sera consacré a I’étude descriptive des mesures de prévention du
suicide en milieu pénitentiaire. La question sera envisagée tout d’abord au niveau
international avec les Etats-Unis et six pays européens (Suéde, Pays-Bas, Royaume Uni,
Allemagne, Italie et Espagne), la définition des Regles Pénitentiaires Européennes, puis au
niveau national en présentant les conclusions du rapport Terra de 2003 et, plus récemment,

celles de la commission Albrand (janvier 2009) ainsi que leurs applications concretes.

Dans une deuxiéme partie, consacrée a I’approche clinique des conduites suicidaires, nous
définirons ces derniéres ainsi que les différents types de prévention du suicide, avant de
préciser la spécificité des troubles mentaux rencontrés en milieu carcéral. Nous aborderons
également la violence inhérente a ce milieu et I’influence particuliere des médias en prison
face au suicide.

En prenant I'exemple du Centre Pénitentiaire de Metz, nous décrirons I’application locale
des mesures de prévention nationales évoquées dans la premiere partie, et évoquerons
Pexpérience du Service Médico-Psychologique Régional de cet établissement.

Dans le chapitre suivant, trois illustrations cliniques préciseront les circonstances de deux
cas de suicide d’un adulte et d’un jeune majeur, ainsi que le décés d’un mineur, survenus

en 2008 dans ce Centre Pénitentiaire.

La troisiéme et derniére partie, sous forme d’une discussion, nous permettra de commenter
I’évolution globale des taux de suicide en milieu pénitentiaire, puis de s’interroger sur
application des mesures préventives, actuellement au cceur d’un débat de société et de la

place de la personne détenue en tant que sujet a part entiére dans le milieu carcéral.
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PREMIERE PARTIE : APPROCHE DESCRIPTIVE
DU SUICIDE EN MILIEU CARCERAL

I. EPIDEMIOLOGIE DU SUICIDE EN MILIEU CARCERAL

A. Données statistiques de I’Administration Pénitentiaire

L’ Administration Pénitentiaire dispose dans sa sous-direction des personnes placées sous
main de Justice (PMJ) d’un Bureau des Etudes, de la Prospective et des Méthodes. Ce

bureau réalise chaque année plusieurs études et bilans qui ont trait au suicide et aux actions

conduites pour le prévenir [41] [109].
1. Population écrouée et détenue en France

a) Evolution de la population écrouée depuis 20 ans

Selon la définition de I’Observatoire International des Prisons (OIP), I’écrou correspond au
« proceés verbal constatant qu'une personne a été remise a un directeur de prison et
mentionnant la date et la cause de la détention. A son arrivée en prison, il est attribué  la
personne détenue un numéro d'écrou qu'elle conservera comme seul identifiant jusqu'a sa
sortie » [82].

En France, les statistiques portant sur les vingt derniéres années montrent la tendance a la
hausse de I’ensemble de la population carcérale, avec des chiffres dépassant les 50 000
mises sous écrou entre 1991 et 2000, avant de diminuer jusqu’en 2002, pour finalement ne
cesser d’augmenter jusqu’a une moyenne de 60 000 personnes ces trois dernieres années
(Figure 1).

Le nombre des personnes condamnées a toujours été supérieur a celui des personnes
prévenues. On constate & ce propos que le nombre de personnes prévenues, stable entre
2003 et 2006 autour de 20 000, est en diminution ces dernieres années, tandis que le

nombre de personnes condamnées a presque doublé entre aotit 1989 et juin 2009.
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Figure 1. Evolution mensuelle de la population écrouée puis écrouée détenue depuis 20 ans

(Source : DAP - PMJ1)

b) Données statistiques au 1 aoiit 2009

Les chiffres au 1 aott 2009 font état dun total de 67 494 personnes écrouées, dont 62 420
détenus (Tableau 1). L’évolution du nombre total est stable (-0,1 %) par rapport aux
statistiques de I'année précédente a la méme date. On constate une augmentation du
nombre de personnes écrouées non détenues (+34.,2 %), avec en particulier les personnes
condamnées placées sous surveillance électronique (+35.7 %). Les personnes écrouées en
détention sont sensiblement moins nombreuses qu’en 2008 (-2,1 %) mais le nombre de
personnes prévenues a reculé de 7,2 %.

Comme nous le verrons plus loin, la question de la surpopulation du milieu carcéral se

pose inévitablement devant les 53 323 places théoriques disponibles en aott 2009 [41].
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Evolution annuelle

01/08/2009 01/08/2008
(%)
TOTAL 67 494 67 565 -0,1 %
Ecroués
5074 3782 34,2 %
non détenus
Dont condamnés en
placement sous
4522 3333 35,7 %
surveillance
électronique
Dont condamnés en
placement extérieur 552 449 22,9 %
non hébergés
Ecroués
62 420 63 783 -2,1%
détenus
Dont prévenus 15384 16 572 -7,2 %
Dont condamnés en
1 643 1792 -8,3 %
semi-liberté
Dont condamnés en
placement extérieur 348 377 -7,7 %
hébergés
Dont condamnés
45 045 45 042 0,0 %

non aménages

Tableau 1. Ensemble des personnes sous écrou au 1° aoiit 2009

(Source : DAP - PMJ1)

L’évolution de Ja population écrouée en 2009 tend a se superposer avec celle de 2008, qui

était déja nettement supérieure a 2007 en termes d’effectifs. Comme le montre la figure 2,

le « creux » de la période estivale de 2006 n’est plus aussi marqué, avec une population

carcérale passant de 56 500 a 61 500 en aofit 2007 et a plus de 63 500 en aofit 2008.
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Figure 2. Evolution mensuelle de la population écrouée détenue depuis le ler janvier 2006

(Source : DAP - PMJ1)

Si ’on s’intéresse au nombre de personnes prévenues. on note une diminution globale en

2009 par rapport aux trois années précédentes, avec une accentuation depuis juillet dernier

(Figure 3).
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Figure 3. Evolution mensuelle du nombre de prévenus depuis le ler janvier 2006

(Source : DAP - PMJ1)
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La tendance inverse se vérifie a propos des condamnations, en hausse croissante depuis

2006. Les effectifs se stabilisent autour de 47 000 depuis avril 2009 (Figure 4).
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Figure 4. Evolution mensuelle du nombre de personnes condamnées depuis le 1° janvier 2006
(Source : DAP - PMJ1)

2. Caractéristiques de la population écrouée

a) Selon la catégorie pénale et le sexe
Au 1 aotit 2009, la population carcérale se compose de 15 384 personnes prévenues, dont

14 673 sont des hommes et de 47 036 personnes condamnées. dont 45 628 hommes

(Tableau 2).
Le nombre de femmes détenues est tres nettement inférieur par rapport aux hommes

(respectivement 2 119 et 60 301) et elles ne représentent que 3.5 % de I’ensemble de la

population écrouée (Tableau 3a).
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Carégorie penale
TEENLE PENAE Hommes Femimes Ensemble
aciuelle ST
Prévenus 14 673 711 15384
Condanineés 45628 1408 47036
Ensemble 60 301 2119 62420

Tableau 2. Répartition de la population écrouée détenue selon
la catégorie pénale et le sexe au 1* aofit 2009
(Source : DAP - PMJ1)

= : o ensemble de la popularion Proportion de femmes
Nombre de femines écrouées y ; S
ecronéde écrouées (%o)
2333 07 494 3.5

*Dont non hébergeées : 214
Tableau 3a. Nombre de femmes écrouées au 1° aofit 2009
(Source : DAP - PMJ1)
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On remarque qu’en détention 30,5 % des femmes sont prévenues et 69.5 % condamnées

(Tableau 3b).
Nombre de femmes écrouées par categorie pénale
Effectifs o
Prevenues 711 30.5
Condamnées 1622 695
Ensemble 2333 100,0
des femmes

Tableau 3b. Nombre de femmes écrouées par catégorie pénale au 17" aoiit 2009

(Source : DAP - PMJ1)

Le nombre de femmes écrouées en 2009 évolue de fagon similaire aux constats de 2007,

avec des effectifs globaux en régression par rapport a 2008 (Figure 5).
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Figure 5. Evolution mensuelle du nombre de femmes écrouées depuis le 1er janvier 2006

(Source : DAP - PMJI1)
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b) Mineurs écroués

Au 1% aolit 2009, les mineurs incarcérés représentent 1,2 % de I'ensemble de la population
écrouée détenue (Tableau 4).

En 2006, 3 350 mesures d’incarcération ont été prononcées a 1’égard des mineurs, dont 170
(5,4 %) a I'égard des filles. Au 1¥ décembre 2007, les mineurs détenus étaient 695 soit 1,1

% de I’ensemble des personnes détenues.

. , . . ensemble de In populanon Propornion de mmeurs
Nombre de mineurs écroués ) ) P ¥ . P ..
écronee dérenve ecroues detenus (o)
733 62420 1,2

Tableau 4. Nombre et pourcentage de mineurs écroués détenus au 1¥ juin 2009

(Source : DAP - PMJ1)

12,8 % des mineurs incarcérés en 2007 étaient 4gés entre 13 et 16 ans non révolus (+8 %
par rapport a 2005). 87 % ont la nationalité frangaise (+6 % par rapport a 2002) et les deux
tiers d’entre eux étaient prévenus.

En 2009, les mineurs condamnés sont presque aussi nombreux que les prévenus, mais ces
derniers demeurent majoritaires (Tableau 5).

La durée moyenne d’incarcération reste située autour de deux mois et demi, quel que soit
le type de détention. Cependant, il convient de souligner que 65 % des incarcérations de

mineurs sont inférieures a 3 mois et 0,6 % dépassent ’année.

Nombre de mineurs écroués par catégorie pénale
Effecufs o
Prévenus 391 333
Condamnés 342 467
nsemble des -
Ensemble 733 100
mimenrs

Tableau 5. Nombre de mineurs écroués par catégorie pénale au 1° aoiit 2009

(Source : DAP - PMJ1)
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Apres avoir débuté I'année 2009 avec les effectifs les plus bas observés depuis trois ans,
une €lévation du nombre de mise sous écrou de mineurs est constatée depuis avril 2009

avec un pic des effectifs en juillet déja observé depuis 2006 (Figure 6).
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Figure 6. Evolution mensuelle de 1a population écrouée détenue mineure depuis le ler janvier 2006
(Source : DAP - PMJ1)

Deux tiers des mineurs sont incarcérés pour des atteintes aux biens ou a 1’ordre public.

Les chiffres de I’annuaire statistique du conseil de la justice (2003 et 2004) montraient une
augmentation des condamnations pour viols et délits sexuels commis par des personnes
mineures entre 1997 et 2002. La proportion des condamnations pour viol parmi toutes les
condamnations pour crimes représentait 67,3 % en 1997 et 72,6 % en 2002. Quant aux
délits sexuels, une augmentation de 14,7 % sur cette méme période était observée. Dans les
deux cas, il existe une forte prédominance masculine. voire une représentation quasi

exclusive pour les viols [15].
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B. Situation récente des suicides en milieu carcéral

1. Généralités
Le terme « suicide » fait référence au geste suicidaire suivi d’un décés, par opposition aux

« tentatives de suicide », dont I’issue n’est pas fatale.

Le taux de déces par suicide ou « taux de suicide » est calculé en rapportant le nombre de

suicides de I'année a la population moyenne écrouce.

Depuis 1960, ce taux n’a pas cessé d’augmenter pour atteindre son maximum en 1996 avec

138 suicides, soit un taux de 24,4 pour 10 000 personnes écrouées.

Selon la démographe A. Hazard, la tendance générale des suicides en milieu carcéral est a
la baisse depuis 2002 [49]. Le nombre de suicides diminue sensiblement entre 2002 et
2007, alors méme que la population carcérale s’accroit sur la période (+18 %). En 2007, le

taux de suicide s’établit a 15,2 suicides pour 10 000 personnes écrouées (Tableau 6, figures

7 et 8).

Taux de | Population
ANNEES | Nombre | suicidité | carcérale
pour 10 000| moyenne

1997 127 22,3 56 008
1998 119 213 55 365
1999 125 22,5 55 247
2000 120 23.7 50 626
2001 104 215 48 318
2002 122 22,8 53 503
2003 120 205 58 574
2004 115 18,9 60 901
2005 122 204 55 791
2006 93 15,5 59 940
2007 96 15,2 63 268
2008 115 17.2 66 851

Sowrce : EMS - DAP. Champ - France ennére

Tableau 6. Evolution des suicides en milieu carcéral de 1997 2 2008
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Figure 7. Evolution du taux de suicide et de la population carcérale moyenne de 1960 2 2008
(Source : EMS-PMJ)
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Figure 8. Evolution du nombre et du taux de suicide en milieu carcéral depuis 1980, France entiére
(Source : Statistiques des suicides, DAP-EMS1)

32

carcarala é




La figure 8 montre bien la tendance du phénomene qui oscille a des niveaux élevés depuis
1994. Le nombre de mesures prises par I’ Administration Pénitentiaire - par la succession
de groupes de travail, de missions et de circulaires (29 mai 1998 et 26 avril 2002) -
démontre une tres forte volonté pour améliorer la prévention.

Avec les statistiques que produit la Direction de 1’Administration Pénitentiaire (DAP),
nous disposons d’un indicateur plus fiable qu’en population générale, ou une sous-
estimation du suicide serait de I’ordre de 20 %.

La faiblesse du nombre de décés liés a d’autres causes en milieu pénitentiaire, ainsi que le
systeme d’analyse en place, réduisent le risque d’erreur d’attribution. Cependant, comme
en milieu ouvert, il est parfois difficile de distinguer les décés dus & une mise en danger

sans intention de succomber et les décés intentionnels.

La France connait une baisse relative du nombre de suicides en détention depuis 1996,
notamment depuis la fin de I’année 2002 et encore plus fortement depuis la mise en ceuvre
concréte des préconisations issues du rapport du Professeur Jean-Louis Terra (que nous

aborderons plus précisément dans le chapitre IV de cette premiére partie).

2. Bilan des suicides au 15 juillet 2009 [40]

D’aprés les documents de I’ Administration Pénitentiaires les plus récents (permanences
EMS]1, bases EMS1, PMJ5 et PMJ2), le nombre de suicides au 15 juillet 2009 est de 76 sur
I’ensemble du territoire. Parmi ceux-ci, 73 se sont produits en détention (les 3 suicides
« hors détention » concernent une personne placée sous surveillance électronique et 2

personnes en milieu hospitalier).

L’année 2008 s’était terminée avec 115 suicides de personnes écrouées : 109 en détention,
6 hors détention (4 sous surveillance électronique et 2 en milieu hospitalier).
Aprés deux années consécutives de baisse en 2006 et 2007, I’année 2008 a marqué une

inflexion de la baisse tendancielle du taux de suicide.
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Le bilan de ’année 2008 a mis en évidence deux « pics » de suicide en détention au
printemps (mai/juin) et a 'automne (septembre/octobre), concernant trois types de
personnes détenues particulierement touchées par I’augmentation du nombre de suicides :

- les personnes détenues repérées a risque,

- les auteurs présumés ou reconnus d’infractions a caractére sexuel (AICS),

- les mineurs.

Le début de ’année 2009 a été marqué par :

- le suicide d’un mineur,

- le suicide de 25 AICS sur 73, soit plus d’un tiers,

- le suicide de 29 personnes détenues dans des quartiers spécifiques (39,7 %), dont 14
personnes au quartier disciplinaire, 8 au quartier arrivant, 5 en quartier d’isolement et 2 en

service médico-psychologique régional (SMPR).
La majorité des décés par suicide survenus en détention au 15 juillet 2009 se sont produits
dans les 60 jours apres la mise sous écrou (69 déces, soit 94,52 %), contre 41,10 % dans les

30 premiers jours (30 déces) et 19,18 % moins de 10 jours aprés I'arrivée (14 déces).

Le tableau 6 résume de maniére comparative les données sur les suicides des personnes

¢crouées entre 2007 et mi-juillet 2009.
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[ 2009 (situation au 15

i)

Suicide deten Sl ] : e
Dont décés & I'hbpital 6 8,2% 15 13,8% 17 18,3%
ICellule 44 60,3% 78 71,6% 59 63,4%
Dont : seul en cellule 27 61,4% 52 66,7% 31 52,5%
lcellule doublée 17 38,6% 26 33,3% 28 47,5%
- co-détenu présent 4 23,5%, 5 19,2% 14 50,0%
- co-détenu absent 13 76,5%) 21 80,8% 14 50,0%,
Quartier arrivant 8 11,0% 7 6,4% 12 12,9%
Quartier disciplinaire 14 19,2% 13 11,9% 16 17,2%
Quartier d'isolement 5 6,8% 6 5,5%) 2 2,2%
SMPR 2 2,7% 5 4,6% 3 3,2%
Type d'établissement

MA et gMA 56 76,7% 81 74,3% 63 67,7%
CD et gCD 16 21,9% 21 19,3% 15 16,1%
MC et gMC 1 1,4% 6 5,5% 1 1,1%
Mode de perpétration

lPendaison | 68 93,2%| 105 96,3%) 87 93,5%]
Catégorie pénale

Prévenu 32 43,8% 48 44 ,0% 46 49,5%
Condamné 41 56,2% 61 56,0% 47 50,5%
Type de procédure

Correctionnelle 34 46,6% 55 50,5% 48 51,6%)
Criminelle 41 56,2% 54 49,5%| 45 48,4%
lAICS | 25 34,2%] 36 33,0%l 20 21,5%]
Homme 73 100,0% 107 98,2% 88 94,6%
Femme 0 0,0% 2 1,8% 5 5,4%
Age moyen 36,84 ans 36,03 ans 35,48 ans
Nombre de mineurs 1 3 0

<=25 ans 19 26,0% 23 21,1% 25 26,9%
>=60 ans 5 6,8% 3 2,8% 3 3,2%)

cidesihiors/détention

SMPR : Service Médico-Psychologique Régional

MA et gMA : Maison d’Arrét et quartier Maison d’Arrét

CD et qCD : Centre de Détention et quartier Centre de Détention
MC et gMC : Maison Centrale et quartier Maison Centrale

AICS : auteurs d’infractions a caractére sexuel

Tableau 6. Données comparatives des suicides des personnes écrouées 2007-2009 (au 15 juillet)
selon le lieu, le type d’établissement, le mode de perpétration,
les catégories pénales et sociodémographigues

(Source : DAP-PMJ)
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Nombre de suicide Total Suicide

a la méme date | année déteer?tion
2009 76 76 73
2008 61 115 109
2007 52 96 93
2006 52 93 85
2005 60 122 :
2004 61 115
2003 72 120
2002 58 122
2001 49 104
2000 74 120
1999 67 125
1998 65 119
1997 69 127
1996 82 138

Tableau 7. Situation des suicides au 15 juillet 2009
(Source : EMS)

a) Modalités d’aboutissement des suicides

Les modes de perpétration ont peu évolué ces cing dernieres années. La pendaison reste le
moyen le plus fréquemment utilisé en détention (87 % en 2006-2007, 92 % en 2001-2002)
suivis par I’ingestion médicamenteuse (8 % contre 3 % en 2001-2002).

En 2008, sur les 109 suicides en détention, 105 (soit 96,3 %) ont été perpétrés par
pendaison. Selon le rapport de la commission Albrand au sujet du bilan des suicides en
2008 [4], « le point d’accroche était dans 30 % des cas, les barreaux de fenétre ; dans 22 %,
le coin toilette (rideau de séparation, tringle rideaux ou barre de séparation, tuyau
d'évacuation,...) ; dans 12 %, le lit (montant supérieur du lit superposé) ; puis viennent
ensuite le radiateur mural (10 % des cas), la grille de séparation du quartier disciplinaire (7

%, soit 7 des 13 suicides en quartier disciplinaire) et la potence TV (9 %, soit 9 cas) ».
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Les autres moyens utilisés sont I’absorption de produits toxiques, 1’auto-mutilation, la
projection dans le vide, 1'étouffement, le suicide par le feu ou I’ingestion de corps

étrangers [75].

b) Lieux et moments de perpétration

Parmi les suicides ou I'heure de la découverte du corps a été renseignée en 2006-2007, pres
de deux tiers ont été découverts en service de jour c’est-a-dire entre 7 h 00 et 19 h 00. Plus
de 95 % des suicides enregistrés en 2006-2007 se sont déroulés en détention, les 5 %
restant ayant eu lieu pendant une permission de sortir, lors d’un aménagement de la peine a
I"extérieur de la prison ou d’une hospitalisation.

Parmi les suicides qui sont survenus « dans les murs », des évolutions notables se dessinent
puisque 60,27 % ont eu lieu en cellule « ordinaire » en 2009 (contre 81 % en 2001-2002) et
19,18 % en quartier disciplinaire (17 % en 1998-1999, 11 % en 2001-2002) [40] [109].

SMPR
2.74% Cellule classique

| 60.27%

Quarter d'isolement 1 ;' _ Seul en celule
6.85% f

-
(
Quarter dscpinare
19,18%
/ ,
Quarter arrivant Celuie doublée
10,96% 23.29%

- A 2 Co-détenu présent © 23,53%
Suicide en détention en 2009 Co-détenu absent - 76.47%

Figure 9. Répartition des suicides en détention (15 juillet 2009)
selon les lieux et le mode d’occupation de cellule
(Source : DAP-PM.J)
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Depuis le début de I'année 2009, 37 % des personnes décédées occupaient seules leur
cellule et 76,47 % de celles qui étaient doublées en cellule ont profité de 1’absence de leur
co-détenu pour mettre fin a leurs jours. Si le geste a lieu en présence des co-détenus, c’est

essentiellement la nuit pendant le sommeil de ces derniers (figure 9).

I1 est important de préter une attention toute particuliere a I’encellulement individuel qui
constitue un « facteur facilitant le passage a I’acte de la personne en crise suicidaire »
(notamment concernant les personnes placées en quartier d’isolement et en quartier
disciplinaire, soit 26.03 % des décés depuis le début de I’année). En conséquence, la
prévention par le personnel pénitentiaire passe par le repérage, notamment avant la mise en

quartier disciplinaire qui accroit considérablement la vulnérabilité de la personne détenue.

0 #b de suicides

e . e G

1

SRR

R

Figure 10. Nombre de suicides selon le jour du décés 1996-2009 (situation au 15 juillet)
(Source : EMS-PMJ)

Il n’y a pas de variation saisonniére particuliére des suicides en détention. mais des pics
réguliers a différentes périodes de I'année, conditionnés par des facteurs extérieurs. La

répartition en fonction du jour de la semaine ne révéle aucun jour déterminant (figure 10).
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Mois 199619971998 | 1999 | 2000 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 {2009 | Total 1';’8%’_82“(‘)‘;8
janvier 14 7 g 171 10 6 11 18 10 12 8 16 8 16 155 10,7
revrier 13 9 11 4 12 6 7 9 4 4 5 7 d 6 116 8,5
mars 16 10 12 9 12 4 1 10 d 12 10 8§ 6 12 140 9,9
avril M 13 9 3 d 11 7 10 1 8§ 8§ 4 6§ 9 119 8,5
mai 13 15 9 18 12 11 11 14 8§ ¢§ 9 6 17 10 157 113
juin 10f 1 9 13 13 8 9 9 18 3 10 11 13 15 449 10,3
juillet 8 15 17 11 124 d 10 10 12 10 8 7 7 8 142 10,3
200t 121 9 8 19 13 g 14 12 & 10 12 7 10 140 10,8
septembre | 9 12 8 12 4 7 14 8 6 9 1§ 6§ 10 110 8,
ctobre 2 1 1 8 13 13 13 5 46 17 8§ 49 13 137 10,5
novembre 0 11 9 10 1 M 6 9 M g 7 2 9 105 8,1
decembre | 100 4 7 5 9 1d 10 d 17 12 7 13 ¢ 122 9,
Total 138 127] 119 125 120 104 122 1200 115 122] 93 9| 115 76/1502 116§

Tableau 8. Données mensuelles des suicides 1996-2009

(Source : DAP-PMJ2)

A T'issue du premier semestre 2009 (tableau 8), on constate une augmentation du nombre

de suicides avec un début de mois de janvier marqué par 16 déces (pour une moyenne de

10,7 entre 1996 et 2008) et un écho médiatique important. Les chiffres mensuels suivants

dépassent les moyennes observées aux mémes périodes depuis 1996, a I’exception des

mois de février, mai et juillet).

¢) Caractéristiques sociodémographiques et pénales

(1) Selon l'dge et le sexe

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
<20 29 47 34 40 58 48 41 50 43 1,6 63 61
20-39 725 654 588 640, 650 663 631 600 539 533 699 583 583
40-59 225 260 353 286 275 250 287 333F 374 402 280 31,3 330
60-+ 2, 3, 2, 24 171 3 4,1 17 4 4, 2, 4, 2,

Tableau 9. Structure des suicides par tranche d’age 1996-2009 (%)

(Source DAP-PMJ2)
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Comme dans la population générale, la vulnérabilité face au suicide s’accroit avec 1'age
jusqu’a 45 ans. Bien qu’il soit difficile de dresser un bilan des tendances d une population
numériquement faible et donc soumise a de fortes fluctuations en fonction des années, les
caractéristiques sociodémographiques des personnes qui se sont suicidées ont globalement
peu évolué depuis 2002. Elles concernent. dans plus de neuf cas sur dix. des hommes, 4gés
en moyenne de 36 ans [49] [28].

La baisse du taux de suicide a touché quasiment I’ensemble des classes d’ages. La
comparaison en 2005 de ce taux de suicide (21 pour 10 000) avec celui observé en
population générale en métropole (1,8 pour 10 000) est intéressante mais reste biaisée par
la sous-estimation du nombre de déces pour I’ensemble de la population. Les taux observés
en milieu carcéral sont plus de 10 fois supérieurs a ceux constatés en population générale.
Toutefois, pour étre pertinente, cette comparaison doit étre limitée a la population
masculine, le nombre de femmes décédées par suicide en détention. tout comme le nombre
de femmes écrouées, étant comme nous ’avons vu trés faible. Il n’y aurait pas en 1’état

actuel des études de sursuicidité en fonction du sexe [49] [28].

45,0+

8 Toux de sucide pour 10 000 en population générale
W Toux de svicide pour 10000 en prison
40,04
3504
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% 2504
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A8 }:
0.04 Heds! 2t y !
1519 20:24 2529 3034 3539 4044 4549 50-54 55.59 + &0 ans
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Figure 11. Comparaison des taux de décés par suicide des hommes en 2005 en population générale et

en prison, France métropolitaine
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La comparaison avec la population générale (figure 11) nécessiterait une stratification car
la pyramide des dges des détenus differe de celle de la population d’un pays.

D’une maniére générale, il semble important de rappeler que si le potentiel suicidaire en
milieu carcéral s’accroit avec I’age, il représente également la premiére cause de déces des

populations les plus jeunes en prison [49] [28].

(2) Selon les caractéristiques pénales

2008 2007 2006
Prévenus Condamnés| Total | Prévenus [Condamnés| Total | Prévenus Condamnés| Total

>=16-<18 ans 274 734 471
>=18-<21 ans 12,1 9,3 10,2 21,6 239 23,0 74 4.2
>=21-<25 ans 289 8,3 13,4 19,9 8,5 10,3 2,9 13,0 9,7
P=25-<30 ans 97 17,5 15,64 9,2 9,3 9,2 25, 7.9 13,5
>=30-<40 ans 18,9 18,1 18,3 28,5 13,8 17,9 334 20,5 245
>=40-<50 ans 65,2, 8.0 20,2 434 9,2 18,3 40,7, 12,7 20,9
>=50-<60 ans 68,9 19,2 30,1 47,7 12,5 20,9 29,2 2.9 9,6

=60 ans 41,2 52 12, 60,1 5,8 17,5 18,5 59 9,0
Total 289 13, 17,7 26,8 11, 15, 22, 12,2 15,

Données suicide population écrouée: source PMJ-EMS. Données population écrouée au 1¢' janvier de I'année (source : PMJ5 - stafistiques
trimestrielles). Formule : {suicides année n) / {{personnes écrouées au fer janvier année n + personnes écrouées année n+1)/2)*10 000

Tableau 10. Taux de suicide par tranche d’age et catégorie pénale (Taux pour 10 000)

D’apres le tableau 10, on constate que le taux de suicide des personnes prévenues est tres
supérieur a celui des personnes condamnées en 2008 (respectivement 29,9 pour 10 000 et

13,5 pour 10 000). Cette tendance reste stable depuis plusieurs années.

Prévenus Condamnés Rapport
Svicides Population Taux de Svicides Population Taux de de risques
moyenne’ suicide (P) moyenne* suicide (C) = (P/C)
effectifs effectifs en pour 10 000 effectifs effectifs en pour 10 000

2002 58 18 486 31,4 &3 35024 18,0 1,7
2003 59 21793 27,1 61 36781 16,6 1,6
2004 61 21 654 28,2 54 39 247 13,8 2,0
2005 59 20 692 28.5 63 39 Q99 16,1 1.8
2006 40 18788 21,3 53 41 151 12,9 1,7
2007 47 17 804 26,4 49 45 464 10.8 2.4

Tableau 11. Evolution du taux de suicide selon la catégorie pénale depuis 2002
Champ: métropole et outre mer

Source : DAP / PMJ-EMS1
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En 2007 (Tableau 11), prés de la moitié des personnes qui se sont suicidées était en
détention provisoire alors que les prévenus représentaient 28 % des personnes écrouées

[49].

Le tableau 12 apporte des indications sur I’influence de la nature du crime ou du délit sur
le taux de suicide [109]. Les condamnés pour crimes de sang semblent davantage exposés
au risque du suicide puisque le taux de suicide s’¢leve a 40,6 pour 10 000. Cette infraction
regroupe 23 % des condamnés qui se sont suicidés en 2001-2002 alors méme qu’elle ne
représente que 10 % de la population carcérale condamnée au ler janvier 2002.

11 apparait que, quelle que soit la situation pénale du détenu (prévenu ou condamné), le
taux de suicide est particulicrement élevé : pour les meurtres, assassinat, parricide,
infanticide (77,2 pour 10 000), pour les viols (46,1 pour 10 000) et en matiére délictuelle :
pour les coups et blessures volontaires avec circonstances aggravantes (56,2 pour 10 000),
pour les atteintes et outrages a la pudeur sur mineur (27,6 pour 10 000) et pour les vols

avec violence (26,4 pour 10 000).

Population [Suicides eniTaux de suicide

présente” | 200172002 p 10 000
ICrime 17 462 131 37.5
hMeurtre, assassinal. pamcide. infanticide 1887 50 772
\iol sur adulte 2168 20 4561
Viol sur mineur 6 269 30 239
Délits 31132 95 15,3
IS 6 766 15 111
Délit cantre les personnes 4 081 14 i7.2
- dont CBV avec ciwconst aggrav ( sf nuneur) 1157 12 56.2
Atteintes aux moeurs 2115 8 184G
- dont atteintes outrage & la pudeur sur mineur aCs 5 276
iAtteintes aux biens 3682 45 1G5
- dont vel avec violence 2 466 i3 26.4
Butres delits 2232 13 291
Défits politigues 1227 2 82
Déhts a exécution d'une décision judiciaire 78 o 00
Condamnation état ivresse 972 C 0.0
Ensemble 48 594 226 23,3

* Source: FND en métropeie et outre mer
ILS : infraction 2 la 1égislation sur les stupéfiants, CBV : coups et blessures volontaires
Tableau 12. Répartition des personnes suicidées selon les crimes ou délits
Champ: métropole et outre mer

Source : Statistique trimestrielle au 01/01/2002 (PMJ1), rapports suicides (EMSI1) en 2001-2002
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En 2006-2007, comme en 2001-2002, et méme si les taux ont sensiblement diminué, le
potentiel suicidaire reste plus élevé pour les détenus ayant commis des infractions contre
les personnes, respectivement 20 pour 10 000 et 28 pour 10 000 [49].

Le potentiel suicidaire est & son maximum pour les homicides volontaires avec un taux de
57 pour 10 000 et demeure plus élevé que le taux de suicide moyen pour les viols sur
adulte avec 23 pour 10 000 et pour les viols sur mineur avec 28 pour 10 000. En revanche,
les taux sont relativement faibles pour les atteintes aux biens et les atteintes a la nation, a
I’Etat et a la paix publique, puisqu’ils avoisinent les 13 pour 10 000.

Parmi I'ensemble des écroués pour des « atteintes aux personnes », ceux placés en
détention provisoire au titre d’une procédure criminelle semblent tout particulierement
exposés puisque leur taux de suicide s’éleve a 45 pour 10 000 (26 pour 10 000 pour

I’ensemble des prévenus) [49].

3. Suicides des mineurs et jeunes majeurs

Apres les déces survenus en 2008 au centre pénitentiaire de Metz-Queuleu et & la maison
d’arrét de Strasbourg, une attention renouvelée a été attachée a la prévention du suicide
chez les mineurs et jeunes majeurs.

On recense ainsi, pour I'année 2008, 3 cas de suicides chez les mineurs (aucun cas de

suicide les trois années précédentes) et 18 chez les moins de 25 ans [40].

1996 | 1997 (1998 | 1899 2000 | 2001 |2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 {Total
<20 4 6 4 5 7 5 5 6 5 2 6 7 5 67
Dont Mineur 2 1 2 2 2 1 1 1 3 1 16
20-39 100 83| 70f 80| 78 69, 771 727 62| 65 65| 56| 67 41| 985
140-59 31 33 42, 37] 33 26 35] 40; 43| 48] 28] 307 38| 25| 488
160+ 3 5 3 3 2 4 5 2 5 6 2 4 3 5 52

Tableau 13. Structure des suicides par tranche d’4age 1996-2009
(Source DAP-PMJ2)

4. Etablissements les plus affectés

Les établissements ayant connu depuis dix ans le plus grand nombre de suicides sont des
Maisons d’Arrét importantes. Ces structures concentrent en effet les populations les plus
fragilisées. Par ailleurs, elles accueillent des prévenus qui connaissent un taux de suicide

plus élevé (notamment durant les premiers mois de détention). En raison d’une meilleure
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couverture psychiatrique, due a la présence de SMPR ou d’un nombre de psychiatres plus
important, ces Maisons d”Arrét hébergent un nombre élevé de détenus perturbés sur le plan
psychologique. Concernant la situation du Centre Pénitentiaire de Metz, les données de
’administration pénitentiaire présentées dans le tableau 14 place I’établissement an 12
rang parmi les 20 établissements les plus touchés par les suicides aboutis depuis 1996

(Tableau 14) [40].

Etablissement Type[1996|1997 {1998 (1999|2000 | 2001 | 2002 | 2003 { 2004 | 2005|2006 | 2007 | 2008 | 2009 |Total
Fresnes MA MA A7 & 7N o8 6 3 1 2 9 2 6§ &6 4 77
Fleury-Mérogis MA S 6 10 6 5 4 3 9 2 3 3 4 5 2 7
JMarseille-Baumettes CP 3 3 4 3 5 2 4 1 3 8 2 5 2 45
Lyon-Perrache MA 8 2 6 6 1 6 2 3 4 1 1 3 44
Lille-Loos MA MA g 3 4 4 2 3 7 1 3 1 1 1 2 #
Bordeaux-Gradignan IMA 2 I3 71 3 3 4 2 4 1 3 2 34
Villefranche-sur-Sadne  MA 4 4 2 1 3 1 2 4 3 2 4 1 31
Rennes MA MA 2 4 3 3 A4 4 2 2 3 3 1 14 1 3 3
Rouen MA 4 § 2 1t 3 1 3 2 1 4 24 2 30
Perpignan ) CP 3 2 2 3 141 2 3 3 2 1 3 29
Strasbourg IMA 3 2 3 1 1 2 2 4 1 2 2 4 28
IMetz-Queuleu CP CcP 2 3 1 1 1 2 1 2 2 2 1 1 4 2 25
Grenoble-Varces IMA 3 1 1 1 2 2 1 3 2 1 4 3 24
Yveline (Bois-d'Arcy) MA 3 1 1 2 4 3 3 3 2 1 23
Villeneuve-lés-Maguelonne MA 3 1 3 2 2 2 1 2 3 1 2 1 23
Angers MA 4 2 4 1 2 2 2 2 2 23
Grasse MA 2 2 2 68 2 1 3 1 3 1 23
Nantes CcP 4 4 1 2) 2 2 2 2 1 1 1 22
Longuenesse CP 4 1 1 2 1 2 2 1 1 21
Val-de-Reuil CD 1 1 4 1 1 1 1 3 4 20

MA : Maison d*Arrét, CP : Centre Pénitentiaire
Tableau 14. Liste des 20 établissements les plus affectés par les suicides de 1996 3 2009

DISP 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2008 | Total
Bordeaux 3 4 3 1 7 11 g9 10 12 6 8 6 12 5 107
Dijon 16 7 7 7 8 11 12 13 4/ 10 4 5 9 6 119
Lille 16 20 23 17] 16 14 15 19 19 18] 22| 20 18] 19 254
Lyon 18 18| 12 14 21 10 18| 12 14 15 10 8 13 9 192
Marseille 11 12y 12 13| 14 5 12 16 11 g9 17 13 14 6 165
MOM 3 2 2 5 3 6 4 3 5 5 3 1 2 1 45
Paris 30| 32| 29| 24f 22| 22 15 21 15| 24 12 18] 23 7 205
Rennes 13 170 15 1 14 10 17 6] 11 10 8 10 11 10 163
Strasbourg 12 6 10 5 7 8 8 8 11 15 5 8 8 7 118
Toulouse 16 9 6 18 8 7 12 12 13 10 4 6 7 6 134
Total 138 127] 119] 126] 120 104| 122] 120] 145] 122] 93] 96| 115] 76| 1

MOM : Mission Outre-Mer
Tableau 15. Nombre de suicides par Directions Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) en
2009
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C. Tentatives de suicide et comportements auto-agressifs en
détention

Selon le docteur B. Brahmy, les tentatives de suicide sont plus fréquentes que les suicides
accomplis, mais leur signification peut étre tres différente [70]. Parmi ces tentatives,
I’ Administration Pénitentiaire comptabilise par exemple les ingestions médicamenteuses

n’ayant aucun but suicidaire, mais celui de réaliser « une défonce ».

Il est également fréquent qu’un suicide par pendaison soit €évité grace a I’intervention d’un
surveillant, mais ce type de situation ne fait pas I"objet d’un relevé statistique.
Par ailleurs, les automutilations peuvent rentrer dans le champ des tentatives de suicide si

elles concernent un organe vital ou un vaisseau de gros calibre.

Au-dela de I’approche restrictive du suicide comme acte ayant provoqué le déces, il est

intéressant d’étudier 1’évolution des conduites suicidaires.

1. Bilan des tentatives de suicide en détention

a) Données actuelles
En 2008, 1 699 tentatives de suicide étaient recensées contre 1 417 en 2007, soit une
augmentation de prés de 20 %. Un suivi des tentatives de suicide permettrait d’affiner
I’expertise sur les manques décrits : une proportion non évaluée mais significative des

tentatives de suicide échappait jusqu’en 2007 a toute analyse.

Les Directions Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) restituent depuis lors une
vue quantitative plus complete (données consolidées par la cellule statistique d’EMS1),
mais encore sous-estimée car une proportion trés importante des tentatives sont recueillies

par les équipes soignantes et non communiquées a I’ Administration Pénitentiaire [4].
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Figure 12. Taux de tentative de suicide en détention en 2008
(Nombre de tentative de suicide / Population carcérale écrouée hébergée au 1 juillet)

Source : EMS

b) Evolution des tentatives de suicide en détention
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Figure 13. Evolution comparée des suicides et des tentatives de suicide : 2007-2009

(Source : EMS1-PMJ. Moyenne mobile de 6 mois.)
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Le nombre de tentatives de suicide progresse de fagon constante depuis 2007 (figure 13), a
des niveaux €levés (plus de 150 tentatives par mois depuis mai 2008 selon les données

suivantes), mais ces chiffres restent encore sous-estimés [40].

¢) Tentatives de suicide selon la catégorie pénale
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Figure 14. Taux de tentative de suicide par catégorie pénale (données mensuelles 2007-2009)
(Source : PMJ-EMS)

La répartition selon la catégorie pénale des tentatives de suicides perpétrées en détention
est superposable & celle des suicides aboutis : les prévenus sont ainsi les plus affectés, avec

31% des personnes en 2008 (31% en 2007) contre 68% pour les condamnés (68% en 2007)
[4].

d) Tentatives de suicide chez les mineurs en détention

En 2008, 66 tentatives d’autolyse ont été recensées chez les mineurs (contre 53 en 2007).
Le vécu de ces mineurs étant souvent marqué par la violence, agie mais aussi subie, une
attention particuliere doit étre portée aux conséquences psychiques de leur incarcération,

afin de prévenir I’apparition et le développement de pathologies.
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En particulier, le passage a I'acte témoigne d'une souffrance psychique intense susceptible

d’aboutir a une crise suicidaire.

2. Bilan des comportements auto-agressifs en détention
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Figure 15. Suicides, tentatives de suicide et comportements auto-agressifs en détention en 2008

(Source : PMJ-EMS / DAP ; Champ : France entiére)

On dénombre officiellement 1 977 comportements auto-agressifs a type d’automutilation
en 2007 et 2 187 en 2008 selon les données de I’ Administration Pénitentiaire (figure 15)
[40]. Selon les chiffres mensuels de I'année 2008. deux pics ont eu lieu en mai et en

octobre et sont superposables avec ceux des tentatives de suicide et des suicides aboutis.

De la méme maniere que pour les tentatives de suicide, ces chiffres sont largement sous-

estimés en détention.
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II. ORGANISATION DU MILIEU PENITENTIAIRE

A. Etablissements pénitentiaires

On compte 194 établissements pénitentiaires en France au 1 janvier 2009, classés en
diverses catégories [30].
Ces établissements accueillent :

e des prévenus, « personnes détenues faisant l'objet de poursuites pénales et
qui n'ont pas encore été jugées ou dont la condamnation n'est pas définitive
en raison de l'exercice de voies de recours», selon la définition de
I’Observatoire International des Prisons (OIP).

e des condamnés, « personnes ayant fait l'objet d'une décision judiciaire

définitive leur infligeant une peine » (OIP).

1. Les maisons d'arrét

Au nombre de 111, elles représentent actuellement prés des deux tiers des établissements

pénitentiaires en France.

Les maisons d'arrét regoivent les personnes prévenues en détention provisoire et les
personnes condamnées dont la peine initiale, ou le reliquat de peine, est inférieure ou égale

a un an. Les personnes condamnées, en attente d'affectation dans un autre établissement,

peuvent également y séjourner.

I] existe une maison d’arrét au moins par département (sauf dans le Gers).

2. Les établissements pour peine

Au nombre de 62, ils sont divisés en :
e 35 centres pénitentiaires (CP)
e 23 centres de détention (CD) et 34 quartiers (QCD)
¢ 4 maisons centrales (MC) et 9 quartiers (QMC)
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a) Les centres pénitentiaires

Etablissements mixtes qui comprennent au moins deux quartiers de détention a régimes

différents (maison d’arrét, centre de détention et/ou maison centrale).

b) Les centres de détention
Les centres de détention accueillent les personnes détenues condamnées & une peine
supérieure ou égale & un an et qui présentent des perspectives de réinsertion favorables. A
ce titre, leur régime de détention est principalement orienté vers la resocialisation des

personnes incarcérées.

¢) Les maisons centrales
Elles accueillent les personnes détenues les plus difficiles, souvent condamnées a de
longues peines, et dont les perspectives de réinsertion sont tres lointaines. Le régime de

détention de ces prisons est essentiellement axé sur une sécurité renforcée.

3. Autres établissements

On distingue également :
e 13 centres de semi-liberté (CSL)
e [ centre pour peines aménagées (CPA) et 2 quartiers CPA dans des CP
e 7 établissements pénitentiaires pour mineurs (EPM)

e 1 établissement public de santé national, & Fresnes (EPSNF).

a) Les centres de semi-liberté

Les centres de semi-liberté autonomes, situés dans les centres pénitentiaires, regoivent des
personnes condamnées (admises par le juge d'application des peines) au régime du
placement extérieur sans surveillance ou de la semi-liberté. La personne condamnée
détenue peut s’absenter du CSL pour exercer une activité professionnelle, bénéficier d’un
traitement médical, suivre un enseignement ou une formation. Elle est tenue de regagner

["établissement le soir.
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b) Les centres pour peines aménagées
Les centres pour peines aménagées (CPA) peuvent recevoir des personnes détenues
volontaires faisant I'objet d’une mesure de semi-liberté ou d’un placement a I’extérieur,
ainsi que celles dont le reliquat de peine est inférieur a un an, afin de leur permettre de

concrétiser un projet de réinsertion.

¢) Les établissements pénitentiaires pour mineurs

Congus pour accueillir de jeunes détenus de 13 & 18 ans, ces établissements (EPM) ont
pour vocation d’étre un lieu éducatif, avec 1’objectif de préparer la sortie et la réinsertion
des mineurs. Le gouvernement a lancé la création de 7 EPM de 60 places chacun, 6 d’entre
eux ayant été ouverts entre juin 2007 et avril 2008. Le premier EPM, inauguré & Meyzieu
en mars 2007, compte 43 éducateurs avec des enseignants et des surveillants pour encadrer

les mineurs.

d) L’Etablissement Public de Santé National a Fresnes
Unique hopital prison francais, la direction en est assurée par 1'Administration
Pénitentiaire (AP). Il prend en charge les personnes détenues nécessitant des soins lourds,
chirurgicaux ou palliatifs. Son fonctionnement est indépendant de celui du centre

pénitentiaire de Fresnes.

e) Le Centre National d’Observation de Fresnes

Créé en 1950, le CNO fait partie du centre pénitentiaire de Fresnes. Il permet de placer en
observation, pour une période de six semaines, les personnes détenues présentant des
troubles du comportement majeurs ou condamnées & de lourdes peines (supérieures ou
égales a dix ans) et pour celles ayant purgé la majorité de leur peine avec nécessité
d’évaluer une réorientation ou une libération conditionnelle. Un rapport de synthése
concernant le comportement des détenus permet d’envisager leur orientation vers un

établissement pour peine adapté [97].
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4. Les nouveaux établissements en 2009

Au 17 janvier 2009, le nombre de places de détention disponibles dans les établissements
pénitentiaires est ainsi réparti :

e 32141 en MAet QMA

e 16586 enCD et QCD

o 2033 enMCet QMC

e 204 en quartier centre pour peines aménagées (QCPA)

» 648 en centres et quartiers de semi-liberté

o 99 places dans 'EPSNF

Soit un total de 51 997 places opérationnelles.

En 2009, 7 établissements pour majeurs et 2 quartiers courtes peines (QCP) seront livrés,
soit

4 588 places supplémentaires net (livraison - fermeture de places vétustes) :

e 7 établissements pour majeurs : les CP de Béziers, de Bourg-en-Bresse, du
Havre, de Nancy, de Poitiers, de Rennes et la MA du Mans.

o 2 QCP : Fleury-Mérogis et Seysses.

e Réouverture de la MC d’ Arles.

o Livraison de 445 places (accroissement des capacités), de la derniére unité
hospitaliere sécurisée interrégionale (UHSI), et de la premiére unité
hospitaliere spécialement aménagée (UHSA).

Selon les statistiques de I’AP, au 1% aolt 2009, on compte un total de 53 332 places
opérationnelles dans les prisons frangaises, soit un taux d’occupation moyen de 117 %
[41].

En termes de densité carcérale, 11 établissements ou quartiers ont un taux d’occupation
supérieur a 200 %, 123 ont une densité comprise entre 100 % et 200 % ; 98 établissements

ou quartiers ont une densité carcérale inférieure a 100 %.

Le gouvernement a entrepris un effort de modernisation, reposant sur deux axes : un plan
de rénovation des plus grands établissements pénitentiaires frangais et un plan de
construction dit « 13 200 ».

Le plan de rénovation concerne les maisons d’arrét de Fleury-Mérogis, des Baumettes et de

Paris la Santé, pour lesquels le colt de la rénovation ne peut étre intégré dans 1’enveloppe
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annuelle des crédits de rénovation de I' Administration Pénitentiaire. 1.’établissement de
Fresnes ne faisant pas ["objet d’un programme de rénovation, les crédits du plan de relance
permettront néanmoins d’effectuer un effort en faveur de celui-ci.

Le programme de construction dit « 13 200 » places, lancé par Dominique Perben avec la
loi du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice (LOPJ), s’inscrit
dans le prolongement des programmes 13 000 et 4000 décidés respectivement par Albin
Chalandon et Pierre Méhaignerie (25 établissements livrés entre 1990 et 1992 et 6 entre
janvier 2003 et 2005). Il prévoit la création de 13 200 places de détention, soit une
augmentation de 20 % de la capacité d’hébergement de I’ Administration Pénitentiaire, qui

sera portée a 63 000 places d’ici 2012 [4].
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5. Directions interrégionales et établissements pénitentiaires

Ces établissements sont répartis dans neuf Directions Interrégionales des Services
Pénitentiaires (DISP) :
e Bordeaux, Centre-Est-Dijon, Lille, Lyon, Marseille, Paris, Rennes, Est-
Strasbourg et Toulouse
et une mission outre-mer :
e Guadeloupe. Guyane, Martinique. Mayotte. Nouvelle-Calédonie. Polynésie

Frangaise, Réunion, Saint-Pierre et Miquelon.

Figure 16. Répartition des 9 régions pénitentiaires en France
(Source : Ministére de La Justice et des Libertés)
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a) DISP de Strasbourg Grand-Est

Figure 17. Carte des établissements de la DI Strasbourg Grand Est
(Source : Ministére de La Justice et des Libertés)
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b) Le centre pénitentiaire de Metz-Queuleu

Le centre pénitentiaire de Metz, situé a la périphérie de la ville, regroupe une maison

d'arrét et un centre pour peines aménagées.

La maison d'arrét a ouvert en 1979 et se compose de quatre quartiers : hommes, femmes,
mineurs et service médico-psychologique régional (SMPR). Elle compte également un

atelier de concessions, ainsi qu'un atelier de formation.

Les espaces réservés a I'hébergement dans des ensembles immobiliers bien distincts pour
les jeunes, hommes et femmes, cohabitent avec des sphéres réservées au travail
pénitentiaire, a la formation scolaire ou professionnelle, aux activités socio-éducatives et

culturelles. L'unité d'enseignement locale compte une dizaine d'enseignants.

Le CPA a été mis en service en 2003 dans les anciens locaux du centre de détention de

Metz-Barrés.

L'établissement est situé dans le ressort de la cour d'appel et du tribunal de grande instance

(TGI) de Metz. La capacité d’accueil est de 511 places, dont 77 au CPA.

¢) Le centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville

Rachida Dati, Garde des Sceaux, ministre de la Justice, a inauguré le 9 juin 2009 le centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville. Bati en moins de 3 ans, il constitue le sixiéme centre
pénitentiaire ouvert depuis I'automne 2008 dans le cadre du programme « 13 200 places de

détention ».

Bénéficiant d’une architecture novatrice, le centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville a été
¢difié¢ en zone urbaine sur la zone d’aménagement concerté du plateau de la Haye dans le
secteur du Haut-du-Lievre. Il s’étend sur plus de onze hectares, avec six batiments
principaux, totalisant 37 000 m? de planchers. Il tourne une page d’histoire avec la

fermeture de la maison d’arrét Charles III, 'une des plus anciennes prisons de France [3].
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L’établissement pénitentiaire de Nancy-Maxéville comprend [3] :

- 690 places

- 279 personnels pénitentiaires

- 4 quartiers d"hébergement (1 maison d’arrét pour femmes de 30 places, 2 maisons d’arrét
pour hommes de 390 places et 1 centre de détention pour hommes de 240 places)

- 10,5 m? : surface d’une cellule individuelle, 13 m? : cellule double et 19 m? cellule pour
personne a mobilité réduite

- 3 unités de vie familiale, composées de logements d’une surface de 40 & 60 m* pour
permettre aux détenus de partager six a soixante-douze heures de vie avec leur famille

- 1 unité de consultation et de soins ambulatoires

- 1 gymnase

- 1 terrain de sport

- 2400 m? d’ateliers.

Malgré I’amélioration certaine de I’architecture de !’établissement, on peut s’interroger
quant a la corrélation entre les moyens alloués a I"UCSA et les besoins en pratique, du fait
de locaux plus petits et d’un nombre de bureaux de consultation réduits face a une

population carcérale plus nombreuse.

B. Structures sanitaires

1. Les soins en milieu pénitentiaire

Au sein de I'établissement pénitentiaire, I'établissement de santé est chargé de dispenser les
soins aux personnes détenues, dont I'état de santé ne nécessite ni hospitalisation, ni
consultations ou examens en milieu hospitalier. [74]

I1 revient a I'établissement de santé d'assurer sur place l'ensemble des prestations relevant
de la médecine générale, des soins dentaires, des consultations spécialisées, et d'organiser
la réponse médicale aux urgences.

Ses services médico-techniques sont chargés, notamment, de la fourniture et de la
dispensation de l'ensemble des meédicaments et autres produits pharmaceutiques

nécessaires et de la réalisation des examens de laboratoire et de radiologie.
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Les soins en milieu pénitentiaire sont dispensés par 1'établissement de santé dans une Unité
de consultations et de soins ambulatoires (UCSA). Celle-ci est constituée par une équipe
hospitaliére pluridisciplinaire et comporte des équipements médicaux et non médicaux mis
en place par l'établissement de santé. Elle est installée, en détention, a l'intérieur de locaux

spécifiques aménagés par l'administration pé€nitentiaire, qui en assure la maintenance.

Concernant la question des hospitalisations en milieu somatique, les détenus sont orientés
vers les Unités d’hospitalieres sécurisées interrégionales (UHSI), lorsque les soins ne
peuvent étre dispensés au sein des UCSA et nécessitent une hospitalisation programmée de
plus de 48 heures (les hospitalisations urgentes ou d’une durée inférieure a 48 heures sont
prises en charge par les hopitaux de rattachement des €tablissements pénitentiaires). Ces
structures, dont la localisation et le positionnement géographique sont définis par I’arrété
interministériel du 24 aolt 2000, sont implantées dans des centres hospitaliers
universitaires (CHU).

Au 17 janvier 2009, on compte 7 UHSI [30] : Nancy (17 lits) et Lille (21 lits) depuis
2004 ; Lyon depuis 2005 (23 lits) ; Bordeaux (16 lits), Toulouse (16 lits) et Marseille (45
lits dont 12 réservés aux soins de suite et de réadaptation) depuis 2006. Celle du groupe
hospitalier Pitié-Salpétriere a Paris a été ouverte fin 2008 et la 8™, 4 Rennes, ouvrira
courant 2009 et fonctionnera sur le méme principe que 1’établissement public de santé
national de Fresnes (EPSNF). Au total, 181 lits seront disponibles pour accueillir des
personnes détenues des deux sexes, majeures et mineures. L’article 5 de I"arrété du 24 aofit
2000 précise la répartition des missions relatives a la sécurité entre 1’administration
pénitentiaire (qui assure la garde des détenus au sein des UHSI) et les forces de ’ordre (la
police assure le contrdle des acces, la sécurité extérieure des UHSI et les escortes UHSI -

plateau technique hospitalier ; la gendarmerie assure les escortes entre les établissements

pénitentiaires et les UHSI).

2. Prise en charge de la santé mentale des personnes détenues

La prise en charge de la santé mentale des personnes détenues est confiée au service public
hospitalier depuis la parution du décret n° 86-602 du 14 mars 1986 relatif a la lutte contre
les maladies mentales et a l'organisation de la sectorisation psychiatrique, instituant les
secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire. Le dispositif de prise en charge des soins

psychiatriques en milieu pénitentiaire a fait I’objet de renforcements successifs de moyens
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depuis la mise en ceuvre de la loi n® 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et

a la protection sociale.

L’organisation des soins psychiatriques des personnes détenues a pour objectif :

- de favoriser ’accés aux soins,

- de dispenser des soins d'une qualité égale a ceux prodigués a la population générale,

- d’assurer la continuité des soins.

Les modalités de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire sont en cours de

réorganisation par un groupe de pilotage ministériel.

a) La demande de soins
Cette question est délicate devant les difficultés de certaines personnes détenues a exprimer
une telle demande, en particulier si une pathologie psychiatrique en est 4 I’origine. Les
obstacles liés au contexte carcéral (barrieres culturelle et linguistique, illettrisme,

isolement) s’ajoutent a ces difficultés [97].

Par ailleurs, une demande de soins peut souvent s’effectuer suite a 1'incitation d’un

magistrat.

Soulignons I’'importance du respect du secret médical dans I’instauration d’une relation de
confiance, permettant d offrir 4 la personne détenue un espace d’expression qui n’est pas

évident en détention.

b) Les prestations de prévention
Un examen médical somatique est prévu par 1*article D.381a du Code de procédure pénale
a larrivée en détention et un entretien d’accueil doit étre réalisé par I’équipe psychiatrique
exercant dans 1’établissement pénitentiaire.
Si I’établissement dispose d’un service médico-psychologique régional (SMPR), I’équipe
assurera I’entretien systématique des arrivants, selon le décret du 14 mars 1986. Sinon,
I’'UCSA peut signaler a I’équipe psychiatrique toute personne détenue nécessitant un

entretien dans les plus brefs délais.
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Cet entretien peut étre mené, selon les protocoles, par un infirmier, un psychologue ou un
médecin psychiatre (du SMPR ou d’un service de psychiatrie intervenant en milieu
carcéral). Il a pour but de dépister les troubles mentaux par la recherche d’antécédents
psychiatriques et d’éléments cliniques nécessitant une prise en charge immeédiate et des
soins adaptés, de prendre contact avec I’équipe soignante référente en milieu ouvert le cas
échéant et de présenter a la personne détenue le dispositif de soins psychiatriques existant

dans I’établissement.

D’autres prestations de prévention reposent sur la participation d’intervenants extérieurs
(professionnels, personnels pénitentiaire d’insertion et de probation), sous la forme
d’activités socioculturelles, de formations ou d’enseignements. Les équipes de soins
psychiatriques peuvent également favoriser le développement d’actions d’éducation et de

programmes de promotion de la santé mentale [97].

¢) Les soins ambulatoires et a temps partiel

On distingue plusieurs niveaux de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire : les soins
intensifs relevant des SMPR et les soins courants réalisés par les secteurs de psychiatrie
générale locaux. Les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile interviennent dans les
¢tablissements pénitentiaires accueillant des personnes mineures ou des femmes avec leurs

enfants.

Le dispositif de soins se fonde sur une organisation sectorielle en collaboration avec la

sectorisation psychiatrique et implique :

- les secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, articulés autour du SMPR et placés
sous P"autorité d’un médecin psychiatre, praticien hospitalier

- les dispositifs de soins psychiatriques dans les UCSA (DSP) et les secteurs de psychiatrie
générale dans les établissements non pourvus de SMPR ou d’antennes du SMPR

- les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile.
Par analogie au dispositif de soins en milieu ouvert, on retrouve : des consultations

individuelles aupres d’infirmiers, psychologues ou psychiatres avec possibilité de suivi

psychothérapique de soutien et éventuellement la prescription d’un traitement
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médicamenteux (consultations & la demande de la personne détenue ou secondaire & un
signalement de 'UCSA ou de la détention) ; des entretiens de type « groupe de paroles »,
souvent orientés vers une prise en charge spécifique (addictions, auteurs de violences
sexuelles) ; des activités thérapeutiques a temps partiel ; des activités au sein d’ateliers
thérapeutiques ; des prises en charge en hdpital de jour (soins intensifs et individualisés) ;
des entretiens familiaux ou des psychothérapies systémiques ou familiales, dont

’organisation nécessite I’autorisation des autorités judiciaires et pénitentiaires.

Sur le plan thérapeutique médicamenteux, le médecin, libre de sa prescription, doit tenir
compte des risques liés au contexte carcéral (mésusage, échanges) et peut demander & ce
que le traitement soit administré en présence du personnel soignant le distribuant (dans les
locaux de 'UCSA, voire en détention avec I'accompagnement d'un surveillant). Au sein

du SMPR, I’administration des médicaments releve du personnel infirmier de I'unité [97].

3. Présentation des Services Médico-Psychologiques Régionaux

Actuellement, il existe 26 services médico-psychologiques régionaux (SMPR) en France.
Pivot des soins psychiatriques en milieu pénitentiaire, les SMPR constituent un lieu
d’accueil pour des soins intensifs librement consentis, en ambulatoire a temps partiel, ou
en hospitalisation pour les personnes détenues de I’ensemble des établissements
pénitentiaires relevant de son secteur (chaque région pénitentiaire €tant couverte par un ou
plusieurs SMPR, a I’exception de 1’ Auvergne, de la Franche-Comté et du Limousin). Des
locaux spécifiques sont affectés au sein de 1’établissement pénitentiaire d’implantation,

conformément aux dispositions de Iarticle D.372 du Code de procédure pénale.

a) Missions
L’ activité de consultation du SMPR, dont le fonctionnement est celui d’un centre médico-
psychologique dédié a la population carcérale, s’organise autour de plusieurs missions,
dont le repérage précoce des troubles mentaux parmi les arrivants en détention (en
particulier pour les personnes détenues incarcérées suite a des crimes sexuels ou des
meurtres de gravité particuliére, mentionnés par I’article R.50-33 de la loi du 1% février

1995), la proposition de suivis psychothérapiques et psychiatriques, ainsi que la
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préparation a la libération (avec coordination éventuelle avec le secteur psychiatrique
d’origine) [97].

Des thérapies spécifiques peuvent étre proposées aux personnes détenues en quartier de
détention ou hospitalisées au SMPR, & type de groupes de parole, de sport ou de toute
activité a orientation thérapeutique (art-thérapie, musico-thérapie, ...). Elles s’organisent
sous forme d’activités a temps partiel, de prises en charge en hdpital de jour ou d’ateliers

thérapeutiques.

b) Les antennes du SMPR
L’équipe soignante de psychiatrie en milieu pénitentiaire a la possibilité d’intervenir dans
un autre établissement relevant de son secteur, en constituant une antenne du SMPR qui se
substitue au service de psychiatrie générale local. On compte 11 SMPR gérant des

antennes de ce type dans un ou plusieurs établissements de leur secteur.

Dans le cas ou I’établissement pénitentiaire ne dispose ni d’un SMPR, ni d’une antenne de
SMPR, les missions de soins psychiatriques courants et de prévention sont alors assurés
par les secteurs de psychiatrie générale. Ces équipes interviennent dans les locaux de
PUCSA pour les consultations et, le cas échéant, 1’administration pénitentiaire peut mettre

a disposition d’autres lieux pour les activités thérapeutiques.

4. La prise en charge hospitaliére [97]

Pour les soins nécessitant une hospitalisation complete, les personnes détenues sont prises
en charge avec leur consentement en SMPR, et sans leur consentement sous le régime de
PPhospitalisation d’office, soit en secteur psychiatrique habilit¢ de 1’hopital de

rattachement, soit en Unité pour Malades Difficiles (UMD).

L’hospitalisation pour trouble mental d’une personne détenue peut étre réalisée selon les
dispositions de I’alinéa 1 de Particle R.711-19 du Code de la santé publique dans :

- un SMPR si la personne détenue consent aux soins

- dans un établissement de santé habilité a recevoir des malades mentaux sous contrainte,

en hospitalisation d’office, selon les dispositions de I’article D.398 du CPP, en ’absence

de consentement aux soins.
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a) Hospitalisation dans les SMPR

Devant des troubles psychiatriques nécessitant une prise en charge spécifique,
I’hospitalisation est proposée par le praticien hospitalier du service, avec le consentement
de la personne détenue. Si la personne détenue provient d’un autre établissement
pénitentiaire, I"hospitalisation au SMPR est demandée par un médecin intervenant dans
I’établissement d’origine, conformément aux dispositions de I’article 15 de I"arrété du 14
décembre 1986. Le psychiatre du SMPR donne alors son accord. Par la suite, le transfert de

la personne détenue est ordonné par 1’autorité pénitentiaire compétente.

Les procédures d’admission et de sortie du SMPR sont définies par ’article 13 du méme
arrété. L.’admission est prononcée par le directeur de 1’établissement hospitalier rattaché au
SMPR. Le directeur de I’établissement pénitentiaire de rattachement du SMPR et celui de
I’établissement d’origine du détenu sont tous deux informés de cette décision.

Les modalités de sortie du service s’effectuent selon un protocole identique. La sortie du
service est proposée part un médecin du service et est prononcée par le directeur de
I’établissement de santé. Ce dernier informe I’administration pénitentiaire qui organise son
retour en détention ordinaire ou son transfert vers I’établissement pénitentiaire d’origine. A
sa sortie du SMPR, la personne détenue peut également étre transférée dans un autre

établissement pénitentiaire, apres accord de autorité judiciaire.

Chaque SMPR dispose en général d’une moyenne de 16 lits, avec des extrémes entre O et
43, pour répondre a la demande de I’ensemble de la région pénitentiaire desservie. La
capacité globale des SMPR s’éleve a 463 lits installés. Un seul SMPR (Fleury-Mérogis)
comporte des places d’hospitalisation pour les femmes depuis 1992.

Le SMPR comporte en majorité des cellules individuelles et quelques cellules doubles. La
durée moyenne de séjour est trés variable d’'un SMPR a I"autre. Dans la plupart des 26
SMPR recensés, les soignants sont présents la journée, de 8h a 19h. Seuls les SMPR de
Fresnes (Val-de-Marne) et des Baumettes (Bouches-du-Rhéne) disposent de lits
d’hospitalisation a temps plein et bénéficient d’une présence infirmi¢re la nuit. En cas de
nécessité, les cellules des SMPR peuvent €tre ouvertes la nuit par un surveillant
pénitentiaire gradé, contacté au préalable par un gardien.

Les praticiens hospitaliers d’astreinte assurent les interventions d’urgence, la nuit et les

week-ends.
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Le régime commun de détention s’applique a I’ensemble des personnes détenues
hospitalisées au sein du SMPR. Néanmoins, ce régime peut étre modifié par le psychiatre

responsable du SMPR, avec I’accord du chef d’établissement pénitentiaire.

Les personnels pénitentiaires affectés au sein des SMPR poursuivent leur role
d’accompagnement auprés des personnes détenues. Ils remplissent leurs missions
habituelles de garde en harmonie avec le fonctionnement médical de 1'unité. Par ailleurs,
ils sont tenus de respecter le caractére médical des lieux. Leur collaboration avec 1’équipe
soignante est essentielle dans le respect des missions de chacun. Ainsi, ils peuvent tenir un
réle indispensable au niveau des relations entre le SMPR et I’administration pénitentiaire,
contribuant a une articulation de qualité. Il est recommandé que ces personnels puissent
bénéficier d'une formation d’initiation aux problématiques de santé mentale afin d’étre

sensibilisés aux troubles psychiatriques présentés par les détenus.

b) Hospitalisation dans un établissement de santé

L’hospitalisation est décidée lorsque les troubles mentaux présentés par la personne
détenue nécessitent des soins et compromettent sa sécurité ou celle d’autrui. Elle s’inscrit
dans le cadre d’un projet de soins en étroite concertation avec 1’équipe psychiatrique

assurant le suivi en détention.

L’hospitalisation d’office est mise en ceuvre au vu d’un certificat médical circonstancié
¢tabli par un psychiatre de I’établissement de santé d’accueil, conformément aux
dispositions de I'article D.398 du Code de procédure pénale (CPP) et de Iarticle 1..3213-1
du Code de la santé publique.

Cette hospitalisation a lieu dans un établissement de santé habilité a accueillir les
personnes souffrant de troubles mentaux hospitalisées sans leur consentement, au titre de
Iarticle 1..3222-1 du Code de la santé publique. L’établissement a habituellement signé un
protocole au titre des soins psychiatriques aux personnes détenues. Dans une optique de
continuité des soins, la personne détenue peut étre hospitalisée au sein de 1'unité
d’hospitalisation du secteur de sa résidence avec I’accord du médecin chef de service ou

encore dans une unité intersectorielle fermée.
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¢) Hospitalisation en Unité pour Malades Difficiles

La possibilité d’hospitalisation d’office en UMD se limite aux indications définies par
Particle 19 de I’arrété du 14 octobre 1986, relatif au réglement type des UMD. L’article
D.398 du CPP prévoit la possibilité d’un transfert en UMD pour les détenus prévenus ou
condamnés atteints de troubles mentaux, dont le caractére dangereux nécessite une prise en
charge adaptée, dans le cadre de protocoles thérapeutiques intensifs et de mesures de
sécurité particulieres. La procédure exige un dossier médical et administratif exhaustif
comportant, entre autres, I’engagement du préfet du département d’origine de reprendre en

charge le patient a sa sortie de I'unité dans un délai de 20 jours.

Actuellement, il existe 452 lits en UMD répartis en 5 poles. En janvier 2008, I’'UMD de

Plouguernével en Bretagne (Morbihan) a ouvert officiellement avec une capacité de 40 lits.

Le choix entre une hospitalisation en milieu ordinaire ou en UMD dépend de la dangerosité
psychiatrique de la personne détenue. Cet état doit étre incompatible avec le maintien dans
une unité d’hospitalisation habilitée a accueillir des personnes souffrant de troubles
mentaux sans leur consentement. Une fois admis, le patient bénéficie de soins
psychiatriques dans un cadre contenant et rassurant, selon un rythme préétabli ritualisant la

vie quotidienne et posant des limites, afin de canaliser la dangerosité et ’agressivité.

5. Ouverture des UHSA

a) Principes
Pour pallier les difficultés du dispositif de soins aux personnes détenues souffrant de
troubles psychiques, «la loi n® 2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de
programmation pour la justice, a créé les unités hospitaliéres spécialement aménagées
(UHSA) pour I'hospitalisation compléte des personnes détenues atteintes de troubles
mentaux. Toute personne détenue atteinte de troubles mentaux nécessitant une
hospitalisation complete sera alors hospitalisée dans ces unités de santé créées par la loi,
avec ou sans son consentement. Les personnels pénitentiaires auront pour mission
d’assurer la sécurité et les transports des personnes détenues hospitalisées dans ces unités,
ainsi que le suivi socio-éducatif. Le programme d’implantation des 17 UHSA sera réalisé

en deux tranches. La premiére UHSA ouvrira en février 2010, a Lyon, sur le site du Centre
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Hospitalier du Vinatier. Les suivantes seront les UHSA de Villejuif, Toulouse et Nancy

(fin 2010 - début 2011). » [4]

b) Missions [4]
Les UHSA auront pour vocation d’assurer la délivrance et la continuité des soins tout au
long du séjour du patient. 1] sera question de soins en milieu hospitalier, dans le cadre
d’une situation aiglie ou chronique nécessitant une surveillance médicale continue.

Les UHSA pourront accueillir des personnes majeures et des mineurs.

Les indications d hospitalisation sont les suivantes :

- les états dépressifs majeurs décompensés, avec potentiel suicidaire élevé

- les états délirants préexistants a l’incarcération mais n’ayant pas donné lieu &
Iapplication de I"article 122-1 du Code pénal, ou révélés au décours de I’incarcération

- les états délirants aigus, les décompensations délirantes d’un trouble psychotique
chronique, les états d’agitation de cause toxique

- les troubles anxieux décompensés.

La mission de prise en charge des pathologies psychiatriques chroniques incompatibles

avec un maintien en détention sera la plus innovante.

Les équipes soignantes assureront également 1’évaluation de la dangerosité du patient, mais

ceci ne constituera pas pour autant une indication d’hospitalisation en UHSA.

C. Itinéraire d’un détenu

L’arrivée en détention constitue un moment trés sensible en termes de potentiel suicidaire,
la personne détenue arrivant apres un parcours judiciaire de plusieurs heures, fréquemment

le soir, fatiguée et inquicte.

1. Le quartier arrivant [70]

Dés son arrivée a 1’établissement, la personne est conduite par la police jusqu’au greffe ol

elle est alors prise en charge par I’administration pénitentiaire. La, le greffe procéde a
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partir des documents justifiant 'incarcération remis par le policier ou le gendarme, a
I’écrou, c’est-a-dire & I'enregistrement du titre de détention et a 1’établissement de la fiche

pénale.

Une fois I'identité enregistrée et la prise d’empreintes effectuée, I’ « arrivant » rejoint le
vestiaire. Le surveillant responsable du vestiaire fouille et trie alors ses affaires
personnelles. 11 affecte & chaque personne détenue une boite dans laquelle il conditionne
tout ce que cette derniére n’est pas autorisée a conserver en détention : t€léphone portable,
appareil photo, couteau, etc. Ses papiers d'identité, ses biens personnels et son argent sont
déposés dans le coffre du service comptable.

Vient ensuite I’étape de la fouille intégrale qui est réalisée, en présence d’un personnel de
surveillance de son sexe, dans un local réservé a cet effet. A la sortie du vestiaire, un
paquetage (draps, couverture, couverts, nécessaire de toilette) et un extrait du reglement
intérieur de la prison lui sont remis. Les indigents recoivent du linge de corps et une tenue

de sport sur demande. L’arrivant rencontre systématiquement un gradé de I’ Administration

Pénitentiaire, responsable du batiment dans lequel il est affecté.

Une visite médicale est également obligatoire. C’est durant cette phase que les détenus
toxicomanes ou présentant des problemes de santé sont signalés aupres du service médical
de I’établissement (I'UCSA). La personne détenue est orientée vers le quartier des
arrivants ou vers les cellules réservées aux arrivants. Dés les premiers jours, le service
pénitentiaire d'insertion et de probation (SPIP) et la direction de I'établissement rencontrent

le détenu arrivant.

En fonction de la taille des établissements et de leur ancienneté, le quartier arrivant est plus
ou moins excentré des autres quartiers de détention. Le principe qui les régit est cependant
toujours le méme : éviter aux « entrants » d’étre en contact direct avec les autres détenus,
en réservant a cette population arrivante des cellules qui Iui sont propres, ainsi qu’une salle
d’audience ou les entretiens pourront avoir lieu. Les différents services se déplacent pour
les informer, organiser des informations collectives et des groupes de parole divers,
recevoir en consultation, etc. Contrairement au reste de la détention, les arrivants disposent

gratuitement de la télévision pour atténuer le sentiment d’isolement.
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Au mois de décembre 2008, 113 établissements soit 66 % des sites, étaient équipés de
locaux ou quartiers spécifiques d’accueil conformes au référentiel (initialement ou a la
suite d’une création ou d’une rénovation). Les personnes détenues sont placées au quartier
arrivants, le temps nécessaire a leur prise en charge par les différents services et a leur
affectation dans un quartier de [’établissement par une commission arrivant
pluridisciplinaire, souvent émanation de la commission pluridisciplinaire unique (CPU).
Ces commissions arrivants sont essentielles car elles permettent de s’interroger sur la
situation du détenu, de personnaliser sa prise en charge en fonction de ses relations
familiales de son besoin d’un suivi médical, de sa situation financiére et de ses projets.
Elles permettent surtout, dans un souci de meilleure gestion, d’affecter les détenus au sein
d’établissement en fonction de leur catégorie pénale, parfois de la nature de leurs délits, de
leur comportement et de leurs souhaits d’activités.

Dans certains €tablissements, les détenus arrivant rencontrent dans le cadre de la procédure
arrivant, un responsable des activités scolaires ou un responsable du travail, des
représentants d’associations, les aumoniers, etc. Tous ces intervenants participent alors aux

commissions pluridisciplinaires arrivants pour faire part de leurs observations.

Un livret de suivi individuel de la personne détenue, qui accompagne celle-ci durant toute
sa détention et qui constitue un élément essentiel dans la mise en ceuvre du parcours
d’exécution des peines, est également mis en place. L’ouverture systématique et le
renseignement d'un livret de suivi pour chaque détenu sont recensés en décembre 2008
dans prés de la moitié des établissements. Cette mise en conformité devrait encore
progresser d’ici le second semestre 2009 avec la généralisation du CEL (Cahier
Electronique de Liaison).

Cette mise en cohérence des interventions des différents partenaires (pénitentiaires,
médicaux, enseignants, travail, etc.) est garante d’un meilleur accompagnement et d’une
orientation interne adaptée, fondés sur un véritable bilan individualisé de la personne

détenue (dangerosité et vulnérabilité notamment).

Parallélement a la mise en conformité de la procédure d’accueil des arrivants avec les
engagements pris dans le référentiel des Reégles Pénitentiaires Européennes, une démarche
de labellisation a été lancée en juin 2008. Fin 2008, une quinzaine d’établissements avaient

déja été évalués par un organisme évaluateur indépendant, en vue de 1’obtention du label
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de conformité avec les engagements pris par le référentiel « Prise en charge et
accompagnement de la personne détenue durant la phase d’accueil ». Cette démarche sera
poursuivie jusqu’en 2012 sur un rythme annuel d’une quarantaine d’établissements,

I’objectif étant de labelliser la totalité des établissements pénitentiaires.

2. Une journée type en prison

Une journée de détention est rythmée par un emploi du temps précis. Si les horaires sont
fixes, le contenu de la journée peut étre tres différent dun détenu a l'autre : aux mémes
heures, certains restent en cellule, d'autres participent aux activités de 1'établissement,
d'autres encore sont en promenade.

Autour des horaires réglementaires, la vie en détention se structure différemment en
maison d'arrét et en établissement pour peine. Le temps ne prend pas la méme signification
pour les prévenus qui attendent une décision judiciaire et les condamnés qui sont fixés sur
leur sort et s'organisent en fonction de la date de leur libération. De méme les détenus de

courte peine ne vivent pas l'incarcération de la méme maniére que les détenus de longue

peine.

Pour les prévenus, les convocations chez le juge d'instruction ou la comparution devant le
Tribunal Correctionnel ou la Cour d'Assises constituent des temps forts de leur parcours
pénitentiaire. La visite des avocats est également extrémement importante et se déroule
dans des conditions respectant les droits de la défense.

Les condamnés a une longue peine sont placés dans des établissements (maison centrale ou
centre de détention) ot la vie de groupe est pensée de maniére plus marquée. Ils s'installent

dans la durée, tout en se donnant des buts et des étapes par rapport a leur date de sortie.

Dans un établissement pénitentiaire, les activités peuvent étre variées — travail en atelier ou
au service général (entretien de ['‘établissement), formations professionnelles,
enseignement, activités socioculturelles, sport, promenades — mais leur accés demeure
difficile du fait de la surpopulation carcérale, d’effectifs pénitentiaires réduits, de listes
d’attente et parfois d’absence totale d’activité professionnelle. Les journées sont par
conséquent trés longues, accentuant la solitude et pouvant générer des passages a I'acte

auto-agressifs.
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Par ailleurs, les personnes détenues peuvent acheter par le dispositif de la cantine des
fournitures courantes (savon, dentifrice, mousses a raser, gel douche, boissons non
alcoolisées, friandises, lait, conserves, papiers a lettre, stylos, etc.). Aucun argent ne circule
en détention, toutes les dépenses sont réglées par débit de la part disponible du compte du
détenu ouvert par le service comptable de l'établissement. Ceci a pour corollaire la pratique
du troc, source de conflits, de racket et de violences. De plus, les imperfections du systéme
de gestion des mandats et la lenteur des procédures ont tendance a accroitre le sentiment

d’incompréhension et de vécu de persécution vis-a-vis de I’ Administration Pénitentiaire.

La nuit, les personnes détenues demeurent en cellule de 19h & 7h du matin en maison
d'arrét, de 20h & 7h en établissement pour peine. Les repas sont distribués dans les cellules.
En maison d'arrét, les personnes détenues peuvent étre plusieurs par cellule (dans des
conditions de promiscuité et de manque d’hygiéne insupportables) et cet état de fait
s’aggrave avec la surpopulation. En établissement pour peine, les personnes condamnées

sont généralement seules.

La préparation a la sortie fait l'objet d'un travail trés en amont, notamment sous forme de
stages spécifiques. Des permissions de sortir peuvent étre accordées aux condamnés sous

certaines conditions, afin de les aider a préparer leur retour a la vie libre.

3. Incarcération des mineurs et jeunes majeurs

a) Cadre législatif

Les régles européennes relatives aux droits de I’enfant, conformes a article 37 de la
convention internationale du 26 janvier 1990, précisent que « tout enfant privé de liberté
doit étre traité avec humanité et avec le respect di a la dignité de la personne humaine, et
d’une maniére tenant compte des besoins des personnes de son 4ge. En particulier, tout
enfant privé de liberté sera séparé des adultes, a moins que ’on estime préférable de ne pas
le faire dans I'intérét supérieur de P’enfant, et il a le droit de rester en contact avec sa
famille par la correspondance et par les visites, sauf circonstances exceptionnelies ».

La loi n® 94-43 du 18 janvier 1994 concernant la prise en charge sanitaire des personnes
détenues s’applique aux mineurs détenus. Le guide méthodologique (derniére version

septembre 2004) relatif & cette prise en charge est un outil de référence au service de tous
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les professionnels, en particulier des personnels de santé et des personnels pénitentiaires. 11
propose des modeles de protocoles qui lient les établissements de santé et les
établissements pénitentiaires, nécessaires a la bonne organisation des soins et a la
coordination des actions de prévention. Ces modeles doivent é&tre appliqués aux
établissements accueillant des mineurs et intégrer les spécificités de prise en charge de

cette population.

Au sens pénal, le mineur est la personne poursuivie pour des faits commis avant ses 18 ans.
L'ordonnance du 2 février 1945 relative & l'enfance délinquante pose le principe de la
priorité des mesures éducatives. Le prononcé d'une peine et notamment d'une incarcération
a l'encontre d'un mineur doit donc étre exceptionnel.

Les mineurs agés de 16 ans révolus ne peuvent étre placés en détention provisoire que s’ils
encourent une peine criminelle, une peine correctionnelle d’une durée supérieure ou égale
a 3 ans ou s’ils se sont volontairement soustraits aux obligations d’un contrdle judiciaire,
prononcées conformément aux dispositions de l'article 10-2 de l'ordonnance du 2 février
1945.

Les mineurs agés de 13 ans révolus et de moins de 16 ans ne peuvent étre placés en
détention provisoire que s’ils encourent une peine criminelle ou s'ils se sont volontairement
soustraits aux obligations d'un contr6le judiciaire, prononcées conformément aux
dispositions du paragraphe III de l'article 10-2 de cette méme ordonnance (en maticre
correctionnelle, le contréle judiciaire ne peut étre prononcé a leur encontre que si la peine
encourue est supérieure ou égale a cing ans et si le mineur a déja fait I'objet de mesures,

sanctions éducatives pénales ou peines).

La question de la durée de détention provisoire des mineurs peut se résumer ainsi [73]:

- en matiére correctionnelle, « lorsque la peine encourue est inférieure a sept ans, la
détention provisoire des mineurs 4gés d'au moins 16 ans ne peut excéder un mois. A I'issue
de ce délai, elle peut étre prolongée par ordonnance motivée apres débat contradictoire,
pour une durée d'un mois. La prolongation ne peut étre ordonnée qu'une seule fois.

Dans les autres cas, si la peine encourue est supérieure a sept ans, la détention provisoire

est prononcée pour une durée de quatre mois, renouvelable. Elle ne peut toutefois excéder

un an ».
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- en matiere criminelle, « la détention provisoire des mineurs 4gés de plus de 13 ans et de
moins de 16 ans ne peut excéder six mois. Toutefois, a titre exceptionnel, elle peut étre
prolongée une fois pour une durée n'excédant pas six mois. Pour les mineurs 4gés d'au
moins 16 ans, la détention provisoire ne peut excéder six mois. Elle peut a titre
exceptionnel étre renouvelée pour une durée de six mois. La durée totale de la détention ne
devant cependant excéder deux ans.

Lorsque la détention provisoire est ordonnée a la suite d'une révocation du contrble
judiciaire a I'encontre d'un mineur antérieurement placé en détention provisoire pour les
mémes faits, la durée cumulée des détentions ne peut excéder de plus d'un mois la durée

maximale de la détention initialement prévue par les textes ».

La circulaire DAP/DPJJ du 8 juin 2007 relative au régime de détention des mineurs [4]
précise I’ensemble des principes et missions relatifs au régime de détention et disciplinaire
des mineurs conformément aux décrets n°® 2007-748, 749 et 814 des 9 et 11 mai 2007 parus
au Journal Officiel des 10 et 12 mai 2007.

Il s’agit d’offrir aux mineurs une prise en charge cohérente dans le cadre 1égal,
réglementaire et éthique s’imposant aux différents acteurs.

Le quartier mineur ou I’EPM est dirigé par un directeur des services pénitentiaires qui est
le garant de son bon fonctionnement. Ce dernier est responsable de I’exécution des
décisions judiciaires, du maintien de la sécurité, et en lien avec tous les services

intervenant dans I’établissement de la prise en charge globale des mineurs.

Le soutien éducatif apporté aux mineurs détenus s’articulera autour du bindme formé par
I’éducateur de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) et le surveillant en poste au sein

de chaque unité de vie.

L’ensemble des professionnels PJI (chefs de service éducatif, éducateurs, professeurs
techniques, psychologues) interviennent auprés des mineurs conformément aux missions
qui leur ont été confiées par la loi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de
programmation pour la justice (LOPJ).

L’éducation nationale prend en charge D'activité scolaire et participe aux actions

éducatives.

Les visiteurs, les aumoniers interviennent selon des modalités définies par I’administration

pénitentiaire.
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Les associations socio-éducatives contribuent a la prise en charge des mineurs selon des
modalités définies par les directions de ’administration pénitentiaire et de la protection

judiciaire de la jeunesse conformément a I'article D.514-1 du code de procédure pénale.

Les équipes somatiques et psychiatriques de 1'unité de consultation et de soins
ambulatoires (UCSA) sont associées, en tant que de besoin, a 1'équipe pluridisciplinaire
présidée par le chef de 1’établissement pénitentiaire en application de I'article D.514 du
code de procédure pénale modifié par le décret n® 2007-749 du 9 mai 2007.

Leur participation est nécessaire pour 1’élaboration de protocoles partenariaux et des
projets relatifs a la prévention et I’éducation pour la santé dont le médecin de I’'UCSA est
le coordonnateur.

Un ou plusieurs référents « santé » seront utilement identifiés pour étre invités a participer
aux différentes instances de coordination. Les différents services doivent dans I’intérét du
mineur, mutualiser les informations et coordonner leurs actions dans le respect de leur

¢thique professionnelle.

L’acces aux soins est une des priorités dans la prise en charge des mineurs en détention.
L’examen médical d’entrée et les activités d’éducation a la santé sont programmeés dans
leur emploi du temps quotidien. Les demandes d’acces aux services médicaux formulées

par le mineur ne peuvent étre différées méme en cas d’activités prévues.

b) Prise en charge a ’entrée en détention

A son arrivée en détention, le mineur est fouillé et mis sous écrou. Si cette étape survient la
nuit, une surveillance spéciale est appliquée (ronde toutes les heures, en évitant de
perturber davantage le détenu en allumant la lumiére), le potentiel suicidaire étant
considéré par défaut comme maximum. Le surveillant chargé de la mise sous écrou doit
favoriser I'installation d’un cadre sécurisant lors d’un entretien d’accueil [29].

Cet entretien doit offrir au mineur la possibilité d’exprimer sa souffrance, de le rassurer en
lui expliquant comment appeler les surveillants en cas de nécessité et de ’informer sur la
désignation d'un référent, dont le premier contact aura lieu dans les 48 heures. Des
éléments de confort doivent étre données (se doucher, se restaurer) et un contact

téléphonique avec la famille sera rapidement proposé.
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Si le comportement du mineur est inadapté (agitation psychomotrice, prostration, propos
incohérents) ou si le discours parait inquiétant avec verbalisation d’idées suicidaires
(sensibilisation liée a une formation au repérage de la crise suicidaire ou notification du
juge), le surveillant alerte son supérieur de permanence, afin d’employer les mesures
appropriées : orientation rapide du mineur vers le service médical de I'établissement
pénitentiaire ou, en dehors des heures ouvrables, vers le service d’urgences de Centre

Hospitalier de rattachement.

L’entretien « arrivant » est effectué par le chef d’établissement, son adjoint ou par le chef
de détention le plus rapidement possible, dans les 48 heures suivant I’incarcération.

La grille d’évaluation du potentiel suicidaire adaptée aux mineurs détenus (voir Annexe
n°2) devra étre renseignée durant cet entretien. Mise en ceuvre dans les EPM et les
établissements pénitentiaires accueillant des mineurs depuis le 1% novembre 2008, elle sera
transmise (directeur du service de la PJJ, cadre pédagogique de I’Education Nationale,
UCSA, SMPR) et servira de support de discussion lors des réunions pluridisciplinaires (2

noter que cette grille est une extrapolation de la grille d’évaluation adulte).

¢) Prise en charge médicale

Chaque mineur bénéficie dés son admission d'un examen médical d’entrée conformément
au code de la santé publique (R. 6112-23) et au code de procédure pénale (D. 381 a). La
prise en charge sanitaire pouvant résulter de celui-ci doit €tre mise en place dans les
meilleurs délais. Cet examen médical peut étre précédé par la remise par 'UCSA d’un

auto-questionnaire a remplir par le mineur.

La dispensation et D’administration des médicaments sont assurées de manilre
individualisée. Elles sont effectuées exclusivement par le personnel habilité de P'UCSA.
Lorsque le mineur est autorisé par le médecin de "UCSA a conserver des médicaments
dans sa cellule, le médecin Iui donne un double de la prescription et les médicaments lui
sont remis dans un sachet ou pilulier a son nom, mentionnant la date de la prescription, la

posologie et la durée du traitement prescrit.
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Les modalités de permanence des soins en dehors des heures de présence médicale a
PPUCSA sont garanties et organisées par le médecin responsable. Elles sont consignées
dans un document remis au chef d’établissement pénitentiaire et a disposition de
Pensemble des personnels (ces dispositions doivent figurer dans le protocole liant

I’établissement pénitentiaire avec 1’établissement de santé).

Lorsque le mineur est transféré vers un autre établissement pénitentiaire, les équipes
médicales organisent la continuité de sa prise en charge sanitaire. En 1998, ’ANAES
(HAS actuellement) a publié des recommandations professionnelles concernant la prise en

charge hospitaliére des adolescents apres une tentative de suicide.
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III. MESURES PREVENTIVES INTERNATIONALES

Comme le reprend le Docteur Albrand dans son rapport, la situation de la France en
matiere de suicide demeure préoccupante, du fait de taux de suicides supérieurs a la

moyenne européenne tant en milieu carcéral qu’au sein de la population générale.

Au niveau européen, la Finlande, la Belgique, le Luxembourg et la France présentaient en
2005 les taux de déces par suicide les plus élevés (au plan international, en 2004, la France
se situait au 8™ rang des pays européens ayant le ratio de sursuicidité le plus élevé apres
I'Islande, le Royaume Uni, le Portugal, I’Azerbaidjan, la Norvege, la Suisse et le
Luxembourg).

A Pinverse, on relevait les taux les plus faibles dans les pays méridionaux (Italie et
Espagne en particulier), ot le role de la famille et la tradition religicuse reste influant [4].
La « sursuicidalité carcérale », reconnue par I’Organisation Mondiale de la Santé, touche
tous les pays du monde. Son taux plagait la France en position médiane par rapport aux
autres pays occidentaux en 2005, d’apres le rapport SPACE I (Annual Penal Statistics) du
Conseil de ’Europe [1].

Nombre de Taux pour

suicides 10 000 détenus
Allemagne 81 10.3
Angleterre 78 10.2
Espagne 41 6.7
Finlande 4 10.5
France 122 21.2
Suede 7 9.9

Tableau 16. Comparaison du nombre et du taux de suicide de six pays européens (données 2005)
(Source : Council of Europe SPACE 2006)

Les éléments statistiques obtenus pour 1’année 2007 établissent un nombre de suicides
variable selon les Etats : stable aux Pays-Bas (1,2 pour 1000) et en Espagne (0,47 pour
1000), en légere progression en Angleterre — Pays de Galles (0,88 pour 1000) et en légére
diminution en Italie (moins de 1 pour 1000) et en Allemagne (1,05 pour 1000).
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[’analyse des situations étrangéres montre que la problématique du suicide en détention est
appréhendée par les autorités pénitentiaires sous deux angles, & savoir le diagnostic
(identification, repérage et prévention des facteurs et situations de danger suicidaire) et

I’intervention (mise en ceuvre et accompagnement du suivi).

A. Etats-Unis

Les systémes américain et francais ne sont pas comparables sur de nombreux points, mais
il est intéressant d’analyser le succeés des programmes de prévention du suicide, instaurés

dans les années 1990 aux Etats-Unis [108].

1. Le suicide en milieu carcéral

Le National Center on Institutions and Alternatives (NCIA) a rapporté qu’en 1986 le taux
de suicide global dans les prisons de tous types et de toutes tailles était de 107 pour
100 000 détenus, c'est-a-dire 9 fois plus important que celui de la population générale
(Hayes, 1989). Une revue de la littérature sur les taux de suicide en prison a montré que le
taux national de suicide, basé sur une population totale de 889 836 détenus, a régressé en
1993 a4 17,8 pour 100 000 détenus (Hayes, 1995).

11 existe une controverse au sujet du véritable taux de suicide au sein des établissements
pénitentiaires pour 100 000 détenus lie aux méthodes de calcul employées (Metzner,
2002), mais la possibilité d’empécher de nombreux passages a ’acte auto-agressifs reste

indéniable.

Des caractéristiques communes aux victimes de suicide en prison ont €té mises en
¢vidence par les travaux de Hayes (1995) et Bonner (2000), & partir des résultats
d’autopsies psychologiques réalisées par le New-York State Department of Correctional
Services : présence d’une maladie mentale grave, antécédents de tentative de suicide, dge
avancé, longue peine, problemes institutionnels (détention provisoire et statut migratoire),
ségrégation et placement en quartier d’isolement.

He et coll. (2001) ont rapporté une forte association entre les décés par suicide et les
précédentes tentatives de suicide lors d’une incarcération. Leur étude au sein des prisons

texanes, sur une période de 12 mois, a montré que plus de 64 % des détenus suicidés
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avaient tenté au moins une fois un geste auto-agressif en milieu carcéral. Parmi ces déces,
deux tiers des victimes souffraient de troubles psychiatriques, les plus fréquents étant les
troubles de I'humeur (64 %), les troubles de la personnalité (56 %) et les troubles

psychotiques (44 %).

2. Programme de prévention du suicide

Un programme pour la prévention du suicide a été¢ recommandé au niveau national par des
organisations telles que [/'American Correctional Association (ACA), [’American
Psychiatric Association (APA) et la National Commission on Correctional Health Care
(NCCHC).

Ces groupes ont promulgué la mise en place de normes nationales adaptables a chaque
maison d’arrét, centre de détention ou quartier pour mineurs. Les normes de I’APA et du
NCCHC fournissent les recommandations les plus instructives, permettant d’établir un
programme de prévention du suicide : identification, formation, évaluation, surveillance,

orientations, rapports, bilan et débriefing d’incidents critiques. ..

A Paide de ces normes nationales, huit composantes du programme de prévention complet
sont déclinées : formation des équipes, examen a I’écrou, communication, détention,
niveaux de surveillance, intervention, rapports, suivi et bilan de mortalité.

New York a fait ’expérience d’une baisse significative dans le nombre de suicides en
milieu carcéral, apres la mise en ceuvre d’un tel programme de prévention (Cox et
Morschauser, 1997). De 1990 a 1998, le taux de suicide en milieu carcéral dans le comté
de Cook ([llinois), troisiéme plus grand systéme de détention provisoire aux Etats-Unis, a
¢été réduit & un niveau de moins de 2 suicides pour 100 000 admissions (Freeman et
Alaimo, 2001). Le Texas a connu une baisse de 50 % des suicides en maison d’arrét et une
division par 6 du taux de suicide de 1986 & 1996, grace a I’augmentation du nombre
d’équipes formées et a une demande de 1’état pour maintenir les politiques de prévention

du suicide (Hayes, 1996).
Les taux de suicide en milieu carcéral, grave probléme de Santé Publique aux Etats-Unis,

sont en baisse et ’incidence des suicides de détenus tend & diminuer avec le maintien des

programmes de prévention par le systéme correctionnel.

78



B. Europe
1. Généralités [5]

a) Diagnostic des situations suicidaires

L’identification du potentiel suicidaire incombe aux personnels en contact direct avec les
détenus, d’ou une formation des intervenants particulierement développée en matiere de
prévention en Allemagne (formation initiale et groupes de travail), en Italie (formation par
des conférences thématiques pour les surveillants et par le programme « front line » pour la
police pénitentiaire) et aux Pays-Bas (plan de formation des formateurs, grille d’évaluation

des détenus).

Des structures pluridisciplinaires ont €té instaurées en Angleterre — Pays de Galle
(« Suicide Prevention Teams ») afin de favoriser les échanges d’expériences et la remontée
des informations. L.’implication des chefs d’établissements est directe, ces derniers ayant la
responsabilité immédiate de la mise en ceuvre des politiques de prévention, en lien avec les

« Suicide Prevention Teams » et les « Suicide Prevention Trainers ».

L’Italie réunit au sein d’un service d’accueil tous les professionnels concernés (corps
médical, encadrement, police pénitentiaire) et a créé en 2000 une unité spéciale, I’ « Unita
di Monitorraggio Eventi di Suicidio ». L'UMES a pour objectif de relever les épisodes
suicidaires, d’en étudier les caractéristiques, de déterminer les facteurs de risque et de
formuler des propositions d’intervention. Dans le cas particulier des mineurs, ces derniers
y sont encadrés par des personnels nombreux (un éducateur pour huit mineurs), ayant re¢u
une formation spécifique.

[’accent est également mis sur I’identification des types de détenus fragilisés : ’accueil
des détenus est particuliérement surveillé en Espagne, en Italie (information des détenus et
détection des troubles mentaux par le « service d’accueil »), en Angleterre — Pays de Galles

(examen a l'arrivée de détenu, information sur les services d’aides et contacts avec la

famille).

Les Pays-Bas et I’Espagne concentrent leur vigilance sur certains groupes de détenus
(longues peines, détention provisoire, condamnations pour agressions sexuelles) en cas de

situations personnelles ou familiales difficiles ou lors de placement en isolement.
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D’anticipation des passages a ’acte auto-agressifs passe également par la réduction des

moyens d’acces au suicide, comme I’aménagement des locaux et des cellules.

L’Allemagne, et en particulier le Land de Hambourg, a identifié les équipements a

prohiber et ceux a promouvoir dans les installations.

b) Gestion des situations suicidaires

Pour faire suite a la phase d’identification du potentiel suicidaire, la mise en place d’un
certain nombre d’interventions est nécessaire. La nature de ces derniéres est multiple et
elles s’appliquent sur le plan individuel, I’accompagnement personnel, le suivi rigoureux et

la mise a jour des dossiers individuels.

L’Angleterre — Pays de Galles a développé un plan de suivi spécifique, I" « ACCT »
(« Assessment, Care in Custody and Teamwork »).

Les préconisations définies, outre I’identification des risques, s’inscrivent dans une
approche globale reposant sur I’assistance a la personne suicidaire et sur son adhésion aux
mesures d’aide proposées. Le stress subi par les personnels pénitentiaires face a des

tentatives suicidaires est également pris en compte.

Les Pays-Bas, quant a eux, développent [D’enregistrement des données sur les

comportements auto-agressifs et tentatives de suicide.

L’Espagne a développé un dispositif d’accompagnement original : « le détenu de soutien ».
Sa mise en ceuvre passe par une sélection de détenus volontaires et motivés, qui disposent
d’un reliquat de peine supérieur a une année, et qui vont suivre une formation spécifique.
Une fois formés, ces détenus vont pouvoir encadrer une personne a risque sous la forme
d’une présence continue a ses cotés ou d'un simple partage de cellule. Leur présence est
bénéfique et per¢ue comme une aide venant d’un « proche » et non de I’administration.

Nous allons voir plus en détails ces différentes dispositions, grace a une revue de la
littérature et aux informations fournies par les rapports de différents magistrats de liaison
européens. Nous pouvons considérer les pays du nord de I'Europe d’une part, et du sud de

I’Europe d’autre part.
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2. Revue de la littérature et rapports des magistrats de liaison

a) Suéde
Les données suédoises sur le suicide en milieu carcéral entre 2003 et 2007, totalisant le
nombre moyen de personnes détenues mesuré une fois par mois, montrent des chiffres
inférieurs a 10 suicides aboutis depuis 2003 (a I’exception de I’année 2007 avec 12

suicides), pour une moyenne de 6 937 personnes détenues entre 2003 et 2007.

Le tableau 17, aimablement fourni par Madame le Professeur Floderus (service
d’épidémiologie, NASP, Department of Public Health Science, Stockholm) avec la
collaboration de Madame le Professeur Wasserman, présente la répartition de la population
carcérale dans les prisons et centres de détention préventive, mais n’incluant pas les
personnes en liberté conditionnelle ou bénéficiant d’une prise en charge institutionnelle
(conduites addictives en particulier). A titre d’exemple, 1’année 2006 totalisait 9 078
personnes détenues dont 7196 en milieu carcéral [1]. Parmi les déces par suicide qui se

sont produits en détention entre 2003 et 2007, 1 seul cas a concerné une femme détenue en

2007.

SWEDEH - ]

T Avemg_]

2003  2004] 2005 2006 0307

6,535 7,020 7.008 7196 6925 6,937

1,400 1,474 1,504 1,522 1,458| 1,472

21 21 21 21 21 21

5,049 5,442 5,397 5585 5,355| 5,366

77 78 77 78 77 77

son 264 314 258 271 271 276

|women in remand prison* il 99 119 115 113 109) 111

Fohlpﬁsonpopmn ' 363 433 373 384 380]| 387

Total prison pop men ) 6,172 6,587 6,635 6,812 6,545| 6,550

Source: Nordic statistics, Sl.ausbkpoztalen

mumberofunnamraldeaﬂm smcldes 2003 ; 2005 2006 2007
[Men s R 8 8 7 6 11
Iym 0 0 0 0 1
Total 8 8 7 6 12

Source: Round table/Swedish prison and probation service

Remand prison : centre de détention préventive

Tableau 17. Evolution de la population carcérale suédoise et du nombre de suicides

de 2003 a 2007 selon le mode d’incarcération, I’Age et le sexe.
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La Suéde se caractérise notamment par son taux de suicide en milieu carcéral bas (9,9 pour
10 000 personnes détenues en 2005) comme dans la plupart des pays nordiques, en
parallele d’une importante politique nationale de prévention du suicide. Le rapport
norvégien d’aout 2008 « correctionnal statistics of Denmark, Finland, Iceland, Norway and
Sweden 2002-2006 » [58] (Tableau 18) confirme le faible nombre de suicides en détention,
si I’on compare ces chiffres & ceux des pays plus méridionaux. Toutefois, la méthode de
comptabilisation des incarcérations est variable d’un pays a 1’autre et le total des personnes

incarcérées demeure inférieur a celui des pays situés plus au sud.

1002 2003 1004 2005 2006
3.6.1 Denmark
Suiciges 3 3 7 £ 1
Orher 4 7 £ 6
) 2002 2003 004 ID0F 2006
3.6.2 Finland
Sudcides & 3 S 4 3
Ocher 2 5 3 3 4
1002 2003 2004 1005 2004
3.6.3 lceland
Sqicides - - 1 1
Oher - - - - -
2002 2003 2004 2005 1006
J.6.4 Norway
Suicifes 2 H 3 Z 2
Orhes B 2 5 2 2
2002 003 2004 1008 W06
3.6.5 Sweden
Suiciges B g £ : 8
Orher 12 b g i3 iz

Tableau 18. Nombre de décés (suicides inclus) en milieu carcéral dans les pays nordiques
pour la période 2002-2006

(Source : Correctionnal Service of Norway Staff Academy, Oslo, aofit 2008)
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La particularité du systeme carcéral suédois se fonde sur le développement des peines
alternatives a I'incarcération, avec notamment la mesure de liberté conditionnelle.

Selon une étude francaise de législation comparée du service des études juridiques du
Sénat en mai 2006 [102], une attention particuliere est accordée aux conditions
d’organisation des visites dans les prisons suédoises, qui ont lieu « soit dans des parloirs
individuels meublés soit dans les cellules ou dans les espaces collectifs de 1'établissement,
selon que l'intéressé est détenu dans un établissement fermé ou non ». Ainsi, « un tiers des

établissements sont pourvus d'appartements réservés aux visites familiales ».

Selon I’article de Langlet et Darmon [59], le systéme carcéral suédois « a su se faire plus
humain que celui de I’hexagone » de plusieurs manieres, c'est-a-dire « d’abord, en
favorisant les peines alternatives a la prison, comme le travail d’intérét général, le
placement sous surveillance électronique ou les périodes de probation. Ensuite, a travers

une philosophie constructive de la prison ».

La détention suédoise « est congue comme un lieu de reconstruction, plus que de
punition », au moyen de « cellules individuelles, activités sportives et professionnelles
systématiques, programmes d’éducation, aide psychologique, traitement contre la drogue,
encouragement des visites familiales dans de bonnes conditions spatiales et temporelles,
participation des détenus a la gestion des établissements, a travers les comités de détenus ».
« Cette méme volonté de favoriser la réinsertion a conduit la Suéde a décider, en 1998,
d’accorder une libération conditionnelle d’office aux deux tiers de leur peine a tous les
condamnés, sauf dans le cadre d’une peine d’emprisonnement de courte durée combinée
avec une mesure de probation ou d’une peine a perpétuité. Si I’aménagement de peine est
systématique, 1’accompagnement du détenu vers sa sortie est, lui, totalement

personnalisé ».

Ce systéme a « largement inspiré les nouvelles régles pénitentiaires européennes, qui sont

I’horizon vers lequel les prisons européennes sont aujourd’hui invitées a tendre ».
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b) Pays-Bas
Les données statistiques suivantes, émanant du ministere de la Justice néerlandais,
correspondent au nombre de suicides dans ’ensemble des établissements pénitentiaires et
lieux de privation de liberté. En 2008, la population pénale compte moins de 13 000

détenus et le nombre total de personnes privées de liberté s’éleve a 19 300 [4].

On reléve 16 suicides dont 2 mineurs en 2003, 24 dont 1 mineur en 2005 et 18 dont 2

mineurs en 2007.

La prévention du suicide est assurée, d'une facon générale, par le service médical et
psychologique régional de I’administration pénitentiaire néerlandaise. Cing psychologues
coordonnateurs régionaux se déplacent systématiquement dans les établissements ot un
suicide a été perpétré, afin d’y guider le service médical, de soutenir la famille du défunt et
d’organiser un entretien individuel avec chacun des détenus de I'unité (environ une
douzaine de personnes par unit€¢ aux Pays-Bas). Le but de cet entretien est d’éviter un

éventuel effet de « contagion » au sein de la détention.

Un programme de prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires néerlandais
a été lancé en 2008 dans les maisons d’arrét et les établissements pour peine. II serait
étendu a d’autres institutions (établissements pour mineurs, aux centres de rétention pour
étrangers en situation irréguliere, ...) ultérieurement. La coordination de ce programme est
assurée par une psychologue, conseillére du directeur des institutions pénitentiaires, et
Pobjectif repose sur une formation des intervenants (directeurs et membres du comité de
supervision des établissements, cadres, surveillants et équipe soignante). Depuis janvier
2008, 360 cadres ont suivi cette formation et seront appelés a former a leur tour 12 000
surveillants.

Le principe repose sur le repérage systématique des tentatives de suicide et des « para-
suicides » (automutilations) [4]. Ce programme vise a développer I'enregistrement des
données relatives aux comportements auto-agressifs et a former les surveillants (utilisation
d’une grille d’évaluation, dont les critéres principaux sont le comportement général du
détenu a I’égard des surveillants, ’hygiéne, I’entretien de la cellule, Pattitude active ou

passive au sein d’un groupe).
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Des critéres spéciaux, reconnus comme des facteurs de risque de passage a I’acte, sont pris
en compte plus particulierement :
- peine de 8 ans d’emprisonnement ou plus
o .. ,
- placement en détention provisoire, en phase d’appel ou de recours
- condamnation pour infractions violentes et/ou a caractére sexuel.
La surveillance des détenus est accrue lors des trois premiers jours d’incarcération.
L’objectif a atteindre serait de « revenir & terme & un nombre de suicides d’environ une

dizaine par an, soit, pour les Pays-Bas, un taux inférieur a 1 pour mille cellules occupées »

[4].

¢) Royaume Uni

Le principe de la prévention du suicide en prison du Ministére britannique de la Justice
repose sur I'identification des sujets a risque et I’accompagnement de ceux-ci pour éviter

tout passage a I’acte.

Les données statistiques montrent que sur les six derniéres années, pour une population
carcérale moyenne de 78 597 personnes (a titre comparatif, la population carcérale
francaise est inférieure a 70 000 depuis les 20 derniéres années), le nombre annuel de déces
par suicide varie de 94 a 78 entre 2003 et 2005, puis de 67 a 92 entre 2006 et 2007 (hausse
significative due a une multiplication par 3 des suicides des condamnés a perpétuité et par
4 des prisonniers étrangers en 2007) et se réduit a 55 en 2008 [4]. Cette diminution
constatée en 2008 est sans doute en lien avec la mise en place de mesures particulieres
depuis 2007.

I1 existe deux types de mesure de prévention du suicide : la prévention contre le suicide et
I’auto-agression (Suicide and self-harm prevention) et le ACCT Plan (Assessment, Care in

Custody and Teamwork).

(1) Suicide and self-harm prevention
Cette mesure est appliquée dans chaque établissement depuis avril 2008. Elle consiste en
une amélioration de la circulation des informations entre les intervenants chargés de
soutenir un prisonnier a risque (équipes appelées « safer custody teams »). Les Governors

et les Directors sont responsables de la mise en ceuvre de politiques de prévention dans
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leurs établissements (politique locale avec protocoles élaborés de maniére
multidisciplinaire) et peuvent déléguer certaines fonctions au Suicide Prevention Teams.
Dés qu’un comportement a risque est repéré chez un détenu, une procédure particuliére est
déclenchée par I'ouverture d’un dossier portant le n® F2052SH. Celui-ci va rassembler
I’ensemble des informations relatives au suivi du détenn, comme 1’affectation en cellule
collective, la mise en « segregation unit » (unité spéciale) ou - pour les sujets violents - en
« special accomodation » (cellule sécurisée) mais aussi préciser le niveau de surveillance
requis. Loin d’étre une simple observation, cette surveillance active constitue un soutien
pour le détenu.

Un coordinateur spécifique est nommé pour la gestion des détenus victimes d’intimidation
(anti-bullying coordinator).

Dés I’accueil d’un détenu, I’établissement identifie et conserve les coordonnées d’une
personne proche et met a disposition le numéro de téléphone d’un « samaritain » (membre
d’une association de soutien aux prisonniers). Les prisonniers doivent également étre
informés de D’existence et de la disponibilit¢ de « listeners» et d’autres détenus

appartenant au « groupe de support des pairs ».

(2) L’ACCT
Instauré en avril 2007, il s’agit d’un guide approuvé par ’administration pénitentiaire
(Prison Service) et le département de la Santé (Department of Health). Son but est d’aider
les personnels pénitentiaires a identifier les personnes a risque en créant « un
environnement dans lequel la détresse est réduite » et ol le soutien sera apporté de fagon

individualisée [4].

Il décrit certains signes caractérisant le malaise du détenu (comportement inadapté,
verbalisation de velléités suicidaires, perte de poids et d’appétit,...) et Iattitude & adopter
en réponse a ces derniers. En cas d’identification d’un détenu a risque ou d’un acte
d’automutilation, tout membre du personnel peut ouvrir un « plan ACCT » au nom de
Pintéressé : un Unit Manager décidera des mesures a appliquer et organisera un entretien
avec le détenu (assessment interview) avant de mettre en place un premier « case
review » qu'il présidera. A I'issue de cette réunion multidisciplinaire (évaluation de la

détresse, des ressources, de la santé mentale, de I’abus de substances toxiques ...), un plan
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d’action et de management sera établi (CAREMAP), précisant la fréquence des
conversations avec la personne en difficulté et la date du prochain « case review », en
fonction des besoins du détenu concerné.

L’ouverture d’un plan ACCT pour un détenu mineur doit étre porté a la connaissance de la
protection de I’enfance (The Child Protection Coordinator). Un soutien et des conseils
peuvent étre prodigués par des services sociaux et une équipe spécifique, la « Yourh

Offending Team », qui sont habilités & autoriser le contact avec la famille.

d) Allemagne

Le magistrat de liaison frangais en Allemagne communique dans son rapport [4] les
statistiques émanant du service criminologique (Kriminologischer Dienst) de
I’administration pénitentiaire du Land de Basse Saxe, qui a entrepris une étude sur
I’ensemble du territoire allemand. Parmi les Lander, les actions de prévention du suicide
peuvent étre trés différentes et seul le Land de Basse Saxe travaille cette question de fagon

spécifique (mise en place d’un groupe de travail commun).

Ces chiffres englobent a la fois les suicides des personnes détenues, des personnes ayant
obtenu un aménagement de peine ou une permission de sortie et des personnes se trouvant
en centre de rétention administrative.

Ainsi, on retrouve entre 2000 et 2005, pour une population pénale moyenne de 77 124
détenus, 572 suicides (566 hommes et 6 femmes). Un tiers des hommes étaient 4gés entre
30 et 40 ans. Dans 46 % des cas, il s’agissait d’une premiére incarcération et pour 58 %
d’une détention provisoire. Le motif d’incarcération était, dans plus de la moitié des cas,
pour faits de violence. Les suicides se sont produits au terme du premier mois de détention
dans la majorité des cas (voire au terme d’une semaine) et 355 personnes étaient seules en
cellule.

Pour ’année 2006, on compte 75 suicides pour 78 063 détenus. En 2007, la tendance est
sensiblement a la baisse (71 pour 75 153 détenus).

En matiére de repérage de la crise suicidaire, tous les personnels pénitentiaires ont été
sensibilisés au cours de leur formation initiale. La formation continue, par ailleurs, n’est

pas systématique : on privilégie ce type d’enseignement aux personnels en contact
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permanent avec les détenus arrivants et les prévenus (population statistiquement plus a
risque).

De nombreux établissements pénitentiaires allemands sont dotés de quartiers arrivants
(Aufnahmeabteilung) ot les détenus, prévenus et condamnés, y demeurent
systématiquement séparés entre deux et trois semaines.

Il n’existe pas de plan fédéral de prévention des suicides en détention et I’élaboration des
procédures de détection des crises suicidaires est du ressort du chef de 1'établissement. Les
méthodes préconisées lors des sessions de formation continue reposent sur I’observation

des détenus, le dialogue, I’encouragement aux contacts personnels entre détenus.

Par ailleurs, de nombreuses dispositions concernant la réduction des moyens d’acces au
suicide ont été élaborées par le groupe de travail :

- aménagement de cellules d’au moins 20 m? et de 3 m de hauteur, avec sanitaires séparés
et bouilloire dans chacune d’entre elles

- nécessité d’un chauffage au sol ou de radiateurs intégrés dans les murs

- privilégier les aérations naturelles par la fenétre, malgré les risques de pendaison aux
barreaux

- privilégier les éclairages intégrés au plafond (limitant les risques de pendaison)

- doter les cellules de dispositifs d’appel sans interphone, obligeant le personnel
pénitentiaire & s’entretenir personnellement avec le détenu.

A ce titre, le quartier arrivant du Land de Bréme sera aménagé selon ces normes.

e) Italie
Les données statistiques italiennes concernant le suicide des détenus majeurs montrent que
ceux-ci représentent, entre 2003 et 2007, 0,1 % des déces (entre 45 suicides en 2007 et 57
en 2003 et 2005). [4] [111]

Concernant la formation des personnels pénitentiaires au repérage de la crise suicidaire, la
circulaire n°181045 du 6 juin 2007 privilégie la formation sur le court terme au niveau
local d’une part (au travers de conférences thématiques) et la formation continue d’autre
part. Cette circulaire précise également la nécessité d’atténuer les effets traumatiques de la
privation de liberté et d’améliorer la sécurité physique et psychique des détenus, & leur

entrée dans 1’établissement pénitentiaire. Un « service d’accueil », composé d’un médecin
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somaticien, d’infirmiéres, de psychiatres, de psychologues, d’éducateurs et d’un
commandant du département de police pénitentiaire, a été mis en place dans chaque
¢tablissement afin d’assurer ces différentes missions.

Par ailleurs, une formation spécifique pour les personnels de la police pénitentiaire,
appelée « front line », a été instaurée pour démontrer a ces derniers toute I'importance de

leur role de référent, du fait de leur lien étroit avec les détenus.

Les établissements pénitentiaires italiens ont aussi mis au point une procédure spécifique
s’adressant aux détenus dépendants aux toxiques, appelée « double diagnostic », visant a
déceler les profils suicidaires de cette population particuliérement fragile au moyen de tests
psychométriques.

En 2000, une unité spéciale appelée I"'UMES (Unita di Monitorraggio Eventi di Suicidio) a
été établie afin de relever les épisodes suicidaires, d’en vérifier les caractéristiques, de
déterminer les facteurs de risque et de formuler les propositions d’intervention [4] [111].
En juin 2003, une rencontre entre FUMES et les inspecteurs régionaux de 1’administration
pénitentiaire a rappelé I'aspect fondamental de lutter contre les facteurs de mal-€tre en
détention, afin de prévenir les comportements suicidaires.

La lutte contre le suicide a également ¢t¢ envisagée au niveau de la conception des
nouveaux €tablissements, de ’aménagement des locaux et de la répartition des détenus en
détention. La circulaire n°® 181045 du 6 juin 2007 prévoit une organisation spécifique de
Pentrée du détenu, avec la mise & disposition de chambres a deux ou trois lits, plus
confortables que les autres, pour les « primaires » (personnes arrivant pour la premiére fois
en détention) ou les jeunes adultes provenant d’établissements pour mineurs. Une attention
particuliere est portée sur I'hygiéne et la nourriture avec, par exemple, I’attribution de sacs
contenant des denrées non périssables si l'arrivée survient en dehors des heures

d’ouverture des cuisines.

Au sujet de I'incarcération des mineurs en [talie, la détention de ceux-ci est sous la
responsabilité du service du département de la protection judiciaire de la jeunesse et non
de celle de ’administration pénitentiaire. Cette répartition des compétences aurait pour but
de « préserver la spécificité de I’incarcération des mineurs qui privilégie la réinsertion par
rapport a la répression » [4] [111]. Sur 14 000 entrées annuelles dans le circuit pénal,

seulement 500 mineurs connaissent I’enfermement. A ce titre, le document de travail final
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des Nations Unies sur la détention arbitraire du 14 novembre 2007 présente le systeme
judiciaire italien comme un exemple en matiere de traitement des mineurs délinquants,
prévu dans la convention de 1’Organisation des Nations Unies sur les droits de I'enfant.

Selon les données du département de la protection judiciaire de la jeunesse figurant dans le
rapport du magistrat de liaison italien de décembre 2008, « aucun suicide de mineur n’a été

enregistré dans les 5 dernieres années » [111].

/) Espagne
La mortalité par suicide en milieu carcéral est marquée, entre 2003 et 2007, par les chiffres
suivants : 28 déces en 2003 (soit 0,60 %o), 40 en 2004 (0,79 %o), 33 en 2005 (0,63 %o) ; &
partir de 2005, année d’instauration d’un programme de prévention, on dénombre 25

suicides en 2006 (0,46 %o) et 27 en 2007 (0,47 %o).

La prévention des conduites suicidaires a fait I'objet d’une circulaire (Instruction
n°14/2005 du 10 aotit 2005) de la Direction Générale des Institutions Pénitentiaires, suite a
la hausse du nombre de suicides accomplis dans les prisons espagnoles. Ce texte s’inscrit
dans le cadre de I’article 3.4 de la Loi Organique Générale Pénitentiaire, intitulé « veiller
sur la vie, I'intégrité et la santé des détenus », et définit un programme préventif articulé
autour de quatre axes: la détection, le diagnostic, la mise en ceuvre de mesures

particuliéres et la désignation d’un « détenu de soutien » (interno de apoyo) [4].

La préoccupation des établissements pénitentiaires espagnols récents se concentre sur la
socialisation des détenus. I.’isolement y est limité, les cellules ne sont pas verrouillées, les
déplacements des détenus sont libres pour travailler ou profiter d’activités sportives et
éducatives, les repas sont pris en commun, le personnel pénitentiaire n’arbore pas
d’uniformes. Les liens avec I'entourage du détenu sont préservés au moyen de parloirs
fréquents et largement accordeés, répartis en parloirs familiaux, parloirs ordinaires et
parloirs intimes avec le conjoint ou le (la) compagnon (compagne). Les contacts
téléphoniques sont autorisés en présence d’un surveillant (cabines téléphoniques mises a
disposition).

Cet aménagement des conditions de détention a montré une réduction des sources de

conflits ou d’incidents, avec aussi un rapprochement entre les détenus et le personnel
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pénitentiaire. Le bénéfice de cette démarche contribue, par extension, a prévenir les

conduites suicidaires.

Dans son chapitre introductif, la circulaire n°14/2005 définit les facteurs concrets de
passage a l’acte suicidaire : « I'impact psychologique de la détention et de
I’emprisonnement ou du stress quotidien (...), la nature de I'infraction commise, et en
particulier les infractions sexuelles, les infractions contre les personnes et plus
spécifiquement les violences familiales (...), I'impact de la médiatisation de 1’affaire pour
laquelle la personne est incarcérée (...), 1’¢loignement, la séparation, la perte des liens
familiaux et du milieu social habituel (...), les modifications légales (...) relatives a
P’exécution des peines dans leur totalité. » [51].

Le PPS (programme de prévention du suicide) insiste donc sur :

- « les actions pour la formation du personnel dans la détection et la prévention des
conduites suicidaires, qui sont organisées par le centre des études pénitentiaires ;

- élaborer une politique proche des détenus en augmentant les activités proposées ;

- améliorer le systéme de coordination des informations ;

- intensifier la coordination entre les professionnels de surveillance, de prise en charge et
de la santé (...) » [51].

Parmi les axes de la PPS, la détection des situations a risque est réalisée par signalement
écrit ou verbal, en particulier a I'arrivée du détenu (incarcération ou transfert). Un baréme
sert de support a 1'évaluation, affectant un « coefficient de risque » aux situations de
difficultés personnelles [4].

Le diagnostic sera posé apres entretien avec le psychologue, le médecin et le directeur du
service éducatif, afin de proposer au directeur de 1’établissement la mise en ceuvre du
programme de prévention. Une fois ordonné, ce suivi durera au minimum un mois, avant

d’étre réévalué par les mémes intervenants.

Les mesures de suivi sont réparties en « mesures préventives » (partage de cellule et acces
facilit¢ aux moyens de communication avec la famille), en « mesures urgentes »
(hospitalisation en milieu psychiatrique, surveillance des prises de traitement
médicamenteux pour éviter toute intoxication volontaire, affectation d’un détenu de
soutien, surveillance rapprochée) et en « mesures programmeées » (suivi médical et éducatif

renforcé, accompagnement quotidien continu par un détenu de soutien, participation accrue
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aux activités sportives et sociales, acces prioritaire a un travail rémunéré, favorisation des

parloirs).

Parmi les particularités du systéme espagnol, le détenu de soutien (interno de apoyo)
représente un €lément original du dispositif de prévention. Choisi parmi des volontaires
motivés, non dépendants aux toxiques et n’ayant pas fait ’objet de sanctions disciplinaires,
il permettrait de modifier la perception de I’environnement de la personne en difficulté en
entrant dans une relation plus spontanée, égalitaire et de confiance. Une formation de 30
heures sur 15 jours leur est dispensée par les personnels médicaux, infirmiers, éducatifs et
par des intervenants en milieu associatif, dans I’optique d’identifier les situations a risque
(les symptomes dépressifs en particulier) et d’étre sensibilisé a 1’écoute d’autrui. Leurs
modalités d’intervention auprés d’un détenu en difficulté sont de trois types : soit par le
partage de la cellule du détenu surveillé, soit par le partage de cellule et I’accompagnement
dans les activités individuelles, soit par un accompagnement 24 heures sur 24.

En contrepartie, les détenus de soutien bénéficient d’avantages matériels en détention, d’un
acceés prioritaire au travail, de réduction de peines complémentaires ou d’une libération
conditionnelle anticipée.

Leur nombre devrait représenter 2 % de la population carcérale, selon la circulaire de 2005.

C. Régles Pénitentiaires Européennes [25] [26] [106]

Les régles pénitentiaires européennes (RPE) ont ét¢ adoptées par la France et I'ensemble
des membres du Conseil de I’Europe le 11 janvier 2006.

Plus nombreuses et plus exhaustives que celles adoptées en 1987, elles rappellent & la fois
un ensemble de principes fondamentaux et une série de recommandations pratiques.

Elles engagent les 46 pays signataires a harmoniser leurs politiques pénitentiaires et a
adopter des pratiques communes (Albanie, Allemagne, Andorre, Arménie, Autriche,
Azerbaidjan, Belgique, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark,
Espagne, Estonie, Finlande, France, Géorgie, Grece, Hongrie, Irlande, Islande, Italie,
Lettonie, ex-République yougoslave de Macédoine, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg,
Malte, Moldavie, Monaco, Norvege, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République tchéque,
Roumanie, Royaume-Uni, Fédération de Russie, Saint-Marin, Serbie, Slovaquie, Slovénie,

Suéde, Suisse, Turquie, Ukraine).
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Elles s’inscrivent dans une logique de réalisme et constituent une charte pour

I’administration pénitentiaire qui donne sens a I’action de I’ensemble des personnels.

1. Définition [106]

Il s’agit de 108 régles qui portent a la fois sur les droits fondamentaux des personnes
détenues, le régime de détention, la santé, I'ordre et la sécurité des établissements
pénitentiaires, le personnel de 1’administration pénitentiaire, 1’inspection et le contréle des
prisons.

Adoptées pour la premiere fois en 1973, puis révisées en 1987, elles visent & harmoniser
les politiques pénitentiaires des Etats membres du Conseil de I’Europe et 4 faire adopter
des pratiques et des normes communes.

Le Conseil de IEurope, créé en 1949, est la plus ancienne organisation
intergouvernementale européenne et celle qui regroupe le plus de pays d'Europe (46 pays
aujourd’hui). II est distinct et extérieur a 1'Union européenne avec laquelle il coopére
régulierement dans ses domaines de compétence. 11 a pour objectifs la protection des droits
de I'homme, le renforcement de la démocratie pluraliste, la prééminence du droit, la mise
en valeur de l'identité culturelle européenne dans sa diversité.

Les regles pénitentiaires européennes tiennent compte des régles pénitentiaires antérieures,
des normes de traitement des détenus établies par le Comité européen pour la prévention de
la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants (CPT) et de la
jurisprudence de la Cour européenne des droits de I’homme (CEDH). Elles s’appuient
également sur 1’évolution et le développement du droit et des pratiques pénitentiaires en

Europe.

2. Présentation [106]

Les RPE se divisent en huit parties, contenant les 108 recommandations relatives aux

conditions de détention des personnes détenues.

- La premicre partie rappelle les principes fondamentaux du systeme pénitentiaire moderne

(exécution des peines privatives de liberté, impératifs de sécurité nécessaires a la prise de
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charge des détenus, respect de la dignité humaine en détention, préparation a la réinsertion

des détenus).

- La seconde partie traite plus en détail des conditions de détention : régles concernant
I’admission, la répartition dans les locaux de détention, I’hygiéne, les relations avec
Pextérieur, le travail, les activités physiques et socio-culturelles, I’éducation. Les derniéres
régles traitent plus spécifiquement des catégories particulieres de détenus et notamment

des mineurs, des femmes et des ressortissants étrangers.
- La troisiéme partie concerne la santé des personnes détenues et ["acces aux soins.

- La quatri¢me partie traite des questions relatives a la sécurité, la siireté, les fouilles, la
discipline et les sanctions, le recours a la force et les armes, les requétes et les plaintes que

peuvent formuler les détenus.

- La cinquiéme partie concerne le personnel pénitentiaire et rappelle qu’il doit agir avec
impartialité, humanité et justice aupres des détenus, avoir une idée claire du but poursuivi
par le systeme pénitentiaire (I’administration pénitentiaire ayant une mission de sécurité

mais aussi de préparation de la réinsertion).

- La sixiéme partie traite des inspections et contrdles dont doivent faire I’objet les

administrations pénitentiaires en distinguant I’inspection gouvernementale et le controle

indépendant.

- Les parties sept et huit définissent les spécificités du régime de détention des prévenus et
des condamnés. Les personnes placées en détention provisoire, présumées innocentes,
doivent ainsi étre traitées sans autres restrictions que celles imposées par la procédure
pénale et la sécurité de 1’établissement (leur régime de détention doit étre « le moins
contraignant possible »). Concernant les personnes condamnées, 1’élaboration de mesures
et de programmes doit étre basée sur le développement du sens des responsabilités

individuelles, plutdt que sur la stricte prévention de la récidive.
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IV. MESURES PREVENTIVES NATIONALES

A. Historique de la politique de prévention

1. Chronologie réglementaire [4]

Jusqu’a la fin des années 1960, le suicide en détention était souvent considéré comme une
fatalité et comme la manifestation de la liberté de ’'Homme. La personne détenue, privée

de sa liberté d’aller et venir, conservait ["ultime liberté de décider du moment de sa mort.

La volonté exprimée par les pouvoirs publics de réduire le nombre de suicides en prison est
ancienne. Le ministére de la Justice a engagé une politique de prévention du suicide en

milieu carcéral, des le 15 février 1967, par une premicre circulaire.

L’administration pénitentiaire a ainsi mis en ceuvre une politique volontariste de
prévention du suicide des personnes détenues, complétée par d’autres notes ou circulaires
notamment en 1968, 1969, 1980, 1989 et 1991,

La note du 12 novembre 1991, intervenue dans un contexte de hausse des suicides,
démontrait une volonté ancienne d’associer ’ensemble des intervenants avec des
personnalités extérieures dans la définition d’une politique de prévention efficace.

Cette volonté d’association a été reprise en 1995 avec la mise en place d’un groupe de
travail composé notamment de représentants du ministere de la Santé, dont le rapport de
mai 1996 a constitué le point de départ d’une série d’expérimentations permettant la
définition d’un plan d’actions qui sera formalis€ par la circulaire du 29 mai 1998. Ce plan
d’action mettait déja 'accent sur ’attention particuliére a apporter a I’accueil des
personnes écrouges, au repérage précoce du potentiel suicidaire, aux précautions a prendre
au quartier disciplinaire, a I’intérét de favoriser les échanges pluridisciplinaires, a I’accueil
des familles apres un suicide et a I'accompagnement nécessaire des personnels aprés un

suicide.
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2. Bilan de la politique récente du gouvernement

a) La circulaire du 29 mai 1998 [4]

Ce texte marque une étape importante dans la mobilisation de I'institution et de ses
personnels face aux suicides. Confrontée a un nombre élevé de suicide deux années
consécutives (avec en particulier les chiffres de P'année 1996), I’ Administration
Pénitentiaire rappelle que s’il n’y a pas « de solution unique et radicale » face au probiéme
du suicide, une politique de prévention « n’est légitime et efficace que si elle cherche, non
a contraindre le détenu & ne pas mourir, mais a le restaurer dans sa dimension de sujet et
d’acteur de sa vie ».

Cette remarque, a connotation philosophique, invite a agir dans de nouvelles directions
pour prévenir le suicide comme la restauration de la dignité de la personne par la mise en
place d’un climat apaisé en détention, empreint d’humanité.

La circulaire reprend les conclusions du groupe de travail de 1996 sur la phase d’accueil et
les nombreuses mesures a prendre pour prévenir le choc carcéral, sur le caractére
exceptionnel de la mise en prévention au quartier disciplinaire, la prise en charge
individualisée des personnes détenues ayant commis un acte auto-agressif et trace les
grandes lignes d’une politique de postvention efficace (familles, personnels et co-détenus).
Malgré ces avancées notables, cette circulaire présente I'inconvénient de n’étre signée que
par le ministére de la Justice : 'implication des personnels sanitaires, acteurs majeurs de la

prévention du suicide, est insuffisante.

Dans le cadre de sa stratégie nationale 2000-2005, le ministére de la Santé s’est fixé
I’objectif de descendre sous les 10 000 déceés par suicide en 5 ans au sein de la population
générale. Une conférence de consensus a €té organisée en octobre 2000 sur la crise
suicidaire [2], en vue de définir des bases scientifiques communes et validées par les
professionnels afin de permettre un meilleur repérage des situations de crise et les
interventions appropriées. Les conclusions de cette conférence ont permis a la Direction
Générale de la Santé de mettre en place des sessions nationales de formation de formateurs

sur la crise suicidaire, grace a une dynamique de partenariats.

Cet engagement du ministére de la Santé s’est également traduit en milieu carcéral par la

signature conjointe d’une circulaire de prévention du suicide, en 2002.
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b) La circulaire du 26 avril 2002 [109]

Cette circulaire constitue un événement dans le champ de la prévention du suicide en
milieu pénitentiaire car elle est cosignée par les deux ministéres. Son volume, accompagné
d’une grille d’aide au signalement des personnes détenues présentant un risque suicidaire,
atteste de I’engagement politique et technique du ministere de la Santé dans la prévention
du suicide des personnes détenues.

Un large historique introductif permet de montrer I’évolution des idées et des différents
textes précédents. L’introduction d’un nouveau texte est justifié, apres évaluation faite par
la DAP (Rapport sur les dispositifs de prévention du suicide dans les établissements
pénitentiaires — DAP/PMJ1 — janvier 2002) par une « application trop imparfaite de la
circulaire précédente pour I'information des familles, 'accueil des arrivants écroué
tardivement, I’échange et la circulation des informations, le peu de réunions consacrées a
la prévention du suicide et un relatif cloisonnement des services ».

L’évaluation citée a permis de mettre en évidence des initiatives locales :

- mise en place d’une période d’observation de plusieurs jours en maison d’arrét comme ce
qui est fait dans certains centres de détention

- prise de contact avec les associations environnantes pour ameéliorer la prise en charge des
personnes détenues fragiles

- des unités de consultations et de soins ambulatoires ont entrepris d’animer des groupes de

parole pour les détenus en difficulté.

Différentes actions sont rappelées pour mieux introduire les changements proposés. La
visite dans plusieurs pays étrangers, décrite plus haut permet d’écrire : « la lutte contre le
suicide en détention, loin de se limiter a un simple suivi médical, mobilise fortement toutes
les catégories de personnels, tant les équipes soignantes, les partenaires associatifs que les
personnels de surveillance, au point que leurs efforts conjugués ont permis d’obtenir des
résultats probants qui démontrent, s’il en était besoin, que la prévention du suicide est
possible ».

Cette déclaration marque une étape importante dans la prévention du suicide car elle en fait

une performance collective.

La circulaire oriente le renforcement du dispositif construit jusqu’ici dans cing plans :

- développer des actions de formations ciblées
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- favoriser un meilleur repérage du risque suicidaire

- apporter un plus grand soutien aux personnes détenues présentant un risque suicidaire

- mieux limiter les conséquences du passage & 'acte

- améliorer le suivi des actes suicidaires et de ’application du dispositif de prévention des
suicides.

Les actions concernant la formation mobilisent 'Ecole Nationale de I’Administration
Pénitentiaire (ENAP) pour renforcer I’enseignement sur la prévention du suicide. Les
intervenants en milieu pénitentiaire peuvent bénéficier aussi des formations régionales
mises en place par la DGS. Ces formations visent & diffuser les recommandations de la
conférence de consensus organisée par la Fédération Francaise de Psychiatrie (FFP) avec le
soutien méthodologique de I’ANAES : « La crise suicidaire : repérer et prendre en
charge ».

Les publics ciblés par cette formation sont décrits dans la circulaire du ministére de la
santé du 5 juillet 2001 avec pour la premiére année une participation limitée des personnels
pénitentiaire en raison des besoins dans les différents milieux. A terme, il est prévu que les
formations seront dispensées par les services compétents de I’administration pénitentiaire.
Rien n’est dit sur la participation des personnels sanitaires a la formation.

L’amélioration du repérage du risque suicidaire introduit une grille qui est qualifié de
premier outil d’aide au signalement des personnes présentant un risque suicidaire.
L’objectif est de « mettre en relief certains aspects ou facteurs qui laissent a penser qu’une

personne peut étre tentée de se suicider ».

Des formations sont annoncées pour apprendre a renseigner cette grille ; elles ne verront
jamais le jour, et de plus, entralneront une confusion avec les formations initiées par le
ministere da la santé.

Les recommandations qui accompagnent cette grille sont ambigués dans la mesure ou il
semble pouvoir renseigner les items sans poser directement les questions au détenu.
L’exploitation de la grille doit se faire « lors d’échanges entre les différents services » et il
est prévu de la transmettre & 'UCSA et au SMPR, si I’établissement en est doté. Ces deux

recommandations sont en faveur d’un meilleur partage de I’information.

Il est regrettable que la distinction entre risque et urgence suicidaire ne soit pas faite

malgré la référence a la conférence de consensus et surtout, comme cela avait été noté a la
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suite des missions a I’étranger, que I’exploration directe des idées, des intentions et du
scénario suicidaire ne soit pas érigée comme référence de pratique. La poursuite de
I’observation au cours de la détention est préconisée pour les périodes a risque déja
évoquées et les situations de mise en danger extréme, avec une référence explicite aux
incendies de cellules et aux auto-mutilations.

Un silence total est fait sur les actions sanitaires pour prévenir le suicide et le traitement de
la souffrance psychique liées aux maladies mentales. Dans ce sens, la circulaire, malgré sa
double signature, montre un trop faible engagement sanitaire. Rien n’est dit sur les
consultations, leur caractere systématique ou seulement sur demande expresse du détenu,
les délais de ces consultations, les examens médicaux au quartier disciplinaire, les
indications de soins au SMPR et les hospitalisations en secteur de psychiatrie. Rien non
plus sur les urgences liées aux crises suicidaires en dehors des heures de présence

meédicale.

Les recommandations aprés un passage a I’acte suicidaire sont détaillées a nouveau dans
cette circulaire pour informer et accueillir la famille endeuillée. Une information a
destination des co-détenus doit aussi étre effectuée par le chef d’établissement lors d’une

réunion.

Le dernier point concerne un renforcement des réles de la « commission d’étude des cas de
suicide » mis en place depuis janvier 2001 au sein de la Direction de I’Administration
Pénitentiaire (DAP) qui devient « commission centrale de suivi des actes suicidaires en
milieu carcéral ». Composée d’un magistrat et de membres de la DAP dont le chef du
projet de prévention des suicides a la DAP, cette commission ne comprend qu’un
représentant du ministere de la Santé.

La circulaire donne les étapes de la remontée d’information apres un suicide ou tout déces
de cause indéterminée et indique que cette commission doit se réunir chaque trimestre et
qu’elle remet un rapport annuel au Garde des Sceaux.

Chagque Direction régionale doit recenser chaque année les actions de prévention du suicide
faites dans chaque établissement et elles doivent réunir une fois par an I’ensemble des

directeurs et chefs d’établissement.
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Deux paragraphes importants se trouvent a la fin de cette circulaire : 1'un porte sur
I’inscription des besoins des établissements pénitentiaires dans la programmation régionale
de santé pour prévenir le suicide et le second demande a ce que, « ensemble, les acteurs du
milieu carcéral devront s’employer a ce que les actions de prévention du suicide fassent
Iobjet d’une parfaite coordination, notamment entre les établissements de santé et les

établissements pénitentiaires concernés ».

B. Le Rapport Terra [109]

Ce rapport fait suite a4 la mission confiée le 23 janvier 2003 au Professeur Jean-Louis
Terra, psychiatre et chef de service au Centre Hospitalier Spécialisé Le Vinatier, par le
Garde des Sceaux, ministre de la Justice et le ministre de la Santé, de la Famille et des
Personnes Handicapées. Portant sur la prévention du suicide dans les établissements
pénitentiaires, il avait pour objectifs de faire un bilan des actions engagées et de proposer
un programme complet de prévention.

Le rapport contient 17 recommandations concrétes pour améliorer la prévention du suicide,

notamment pour mieux détecter les personnes en crise suicidaire afin de les protéger.

1. Constats

- La politique de prévention du suicide de I’ Administration pénitentiaire est de plus en plus
soutenue par le ministere de la Santé.

- Des lacunes existent pour évaluer le risque de suicide et surtout pour détecter une crise
suicidaire.

- Le traitement des troubles psychiques et de la dépression est tres inégal.

- La surveillance spéciale (mesure de surveillance avec fréquence accrue des rondes) ne
peut a elle seule réduire le nombre de suicides.

- Le risque de placer une personne détenue en crise suicidaire au quartier disciplinaire n’est
pas maitrisé.

- L’intuition des intervenants n’est pas complétée par une évaluation systématique.
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2. Recommandations

1. Un objectif national de réduction du suicide en milieu pénitentiaire doit étre fixé. Une
réduction de 20 % en 5 ans du nombre de personnes détenues décédées par suicide est
proposée.

2. La formation a P'intervention de crise des différents professionnels et bénévoles
intervenant auprés des personnes détenues.

3. Améliorer le dépistage et le traitement de la dépression.

4. Les personnes détenues en crise suicidaire ne doivent pas Eétre placées au quartier
disciplinaire.

5. Un systéme documentaire partagé est a mettre en place pour évaluer le potentiel
suicidaire et définir les actions & entreprendre.

6. La surveillance spéciale pour risque de suicide doit étre complétée dans tous les cas
d’actions de protection et de soins ou le détenu est un acteur de sa protection.

7. La prévention est une ceuvre collective ol chacun peut et doit jouer des réles
différenciés

8. Mettre en place un cadre de détention qui préserve la dignité du détenu et favorise la
détection des personnes suicidaires.

9. Réduire I’acceés aux moyens de suicide.

10. Augmenter les possibilités de surveillance.

11. La période apres suicide : les actions de postvention.

12. Des groupes d’analyse de la morbidité et de la mortalité sont a mettre en place dans les
établissements de santé psychiatriques.

13. Améliorer le traitement des troubles psychiques.

14. Introduire une dynamique d’amélioration continue des soins psychiatriques dans les
UCSA et SMPR.

15. Développer la promotion de la santé physique et mentale.

16. Les médias peuvent jouer un rdle actif dans la prévention du suicide.

17. Améliorer I’analyse des décés par suicides au niveau des établissements et de la

Commuission centrale de suivi des actes suicidaires en milieu carcéral.

Comme le souligne C. Bourdeux, « ce programme d’action a le mérite de proposer des

mesures concrétes qui intégrent la dignité de la personne détenue souffrant de troubles

anxiodépressifs » [8].
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C. Le Rapport de la Commission Albrand [4]

La commission qui a élaboré ce rapport a été réunie au mois de novembre 2008 par le
docteur Louis Albrand. Madame Rachida Dati, Garde des Sceaux, Ministre de la Justice de
I’époque, 1’a chargé de faire un bilan du dispositif de lutte contre les suicides en milieu

carcéral et de faire des propositions concrétes pour rendre celui-ci plus efficace.

Ce groupe de travail a fait réfléchir ensemble des acteurs de terrain comme des médecins,
personnels pénitentiaires, psychologues, des personnalités extérieures et des représentants
du Ministére de la Santé et du Ministére de la Justice. Le travail s’est fait en lien avec la
Comité de pilotage présidé par Monsieur Le Breton, chargé de définir la nouvelle stratégie
nationale de prévention du suicide. Le docteur Albrand s’est appuyé sur le soutien des
services de la Direction de I’administration pénitentiaire et a procédé a de nombreuses

auditions.

Ce rapport propose ainsi vingt recommandations d’actions concrétes.

1. Accentuer la formation des personnels

1. Intensifier et évaluer les formations initiale et continue de I’ensemble des personnes
pénitentiaires :

- Prioriser les gradés, les Conseillers d’Insertion et de Probation (CIP) et les personnels de
surveillance affectés dans les zones de détention sensibles (quartier disciplinaire, quartier
arrivants, quartier d’isolement, quartier mineurs, SMPR)

- Actualiser la formation initiale de I’Ecole Nationale de 1’Administration Pénitentiaire

(ENAP)

- Mettre en place une évaluation des pratiques professionnelies.

2. Favoriser la formation continue multi-catégorielle : personnels pénitentiaires, sanitaires

et judiciaires.

3. Former de maniére systématique 1’ensemble des personnels lors de 1’ouverture des

nouveaux établissements pénitentiaires.
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4. Rappeler les bonnes pratiques d’évaluation du potentiel suicidaire en diffusant le film de
prévention du suicide dans tous les établissements pénitentiaires, début 2009, a ’attention
de ’ensemble des professionnels exergant au sein de la détention, sous la supervision du

référent suicide interrégional.

2. Améliorer la détection du risque de suicide

5. Systématiser ['utilisation de la grille d’évaluation du potentiel suicidaire lors de
Ientretien d’accueil arrivant (objectif 100 %) et tout au long du parcours de détention
(moments sensibles: transfert, isolement, proces...) :

- Evaluer la grille adaptée aux mineurs détenus

- Expérimenter, en lien avec le professeur Terra, sur un site en 2009, la mise en place d’un

outil permettant de recenser les souffrances.

6. Favoriser les échanges d’informations avec les familles et les proches des personnes

détenues (affichage, boite a lettre au sein du local d’accueil des familles et Unité de Vie

Familiale...).

7. Proposer aux intervenants (personnels de I’Education Nationale, aumdniers, bénévoles
comme les visiteurs de prison, partenaires privés, intervenants culturels...) de participer

aux rencontres avec les détenus dans le cadre des quartiers arrivants.

8. Systématiser la prise en considération du risque suicidaire au moment de placement au
quartier disciplinaire (QD) : limiter les mises en prévention, améliorer les conditions de
détention au QD, mettre en place une procédure d’accueil adaptée (livret d’accueil
spécifique, entretien avec un officier).

- Si le risque est important, entretien avec un psychiatre

- Améliorer la prévention du suicide au QD avec la création d’un groupe de travail et de

réflexion sur le sujet.

9. Proposer aux autorités judicaires de formaliser les échanges pluridisciplinaires, en vue
d’améliorer la prévention en commengant par les établissements ayant connu un nombre

important de suicide en 2008.
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- Mettre en ceuvre une réflexion interministérielle destinée a favoriser le transfert des

informations entre la garde a vue et I’arrivée en détention.

3. Renforcer la protection des personnes détenues

10. Améliorer 'organisation de la prise en charge des personnes présentant un risque

suicidaire en ayant une approche différenciée en fonction des risques repérés :

Mettre en place une équipe « référente locale » sous la forme d’un trindme (gradés,

personnel d’insertion et de probation et cadre de santé).

Systématiser la réunion de la commission pluridisciplinaire de prévention du suicide, selon
un rythme adapté aux caractéristiques de 1’établissement (hebdomadaire, bi-mensuelle) :

- Systématiser et harmoniser le fonctionnement des commissions prévention suicide

- Systématiser la présence des personnels d’insertion et de probation a toutes les
commissions prévention suicide

- Associer davantage tous les intervenants (personnels de I’Education Nationale,
aumoniers, bénévoles comme les visiteurs de prison, personnels des sociétés privées,
intervenants culturels...) aux commissions prévention suicide

- Améliorer I’échange d’informations opérationnelles entre les personnels pénitentiaires et
sanitaires

- Expérimenter localement la mobilisation de la psychiatrie en ville (convention DDASS-
Ordre des médecins)

- Améliorer le traitement des « cas extrémes » (recours plus précoce a I’hospitalisation
d’office et gestion de la période transitoire)

- Formaliser dans chaque établissement pénitentiaire, pour les personnes présentant un
risque caractérisé, un plan de protection de la personne détenue suicidaire avec une
déclinaison précise d’actions avec une réévaluation réguliére

- Systématiser les protocoles d’actions, en intégrant aussi I’autorité judicaire

- Entretenir le dispositif de secours : vérifier, former, créer des fiches réflexes dans le Plan

Opérationnel Intérieur (tentative de suicide, suicide).
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11. Atténuer le sentiment d’isolement de la personne détenue par la socialisation :

- Favoriser les activités en détention

- Autoriser un parloir ou une communication téléphonique dans les & premiers jours
d’incarcération

- Dans les QD : rappeler ses droits aux détenus, expérimenter I’introduction de poste radio
et réfléchir a I'accés au téléphone pour rompre I’isolement, raccourcir la durée de
placement au QD

- Multiplier les possibilités de recours a la téléphonie sociale d’urgence en termes de plages
horaires et dans tous les établissements pénitentiaires

- Etendre 2 la journée de détention les mesures de surveillance spéciale et mettre en place
des mesures a plusieurs niveaux : renforcer les rondes ; ne pas laisser la personne détenue
seule en cas de crise suicidaire notamment lors des promenades des codétenus,...

- Sensibiliser les codétenus en multipliant les formations aux premiers secours et en
expérimentant une action de formation au soutien d’une personne en souffrance. Aller vers

une reconnaissance de leur role (octroi de réduction de peine supplémentaire par exemple).

12. Construire un environnement sécurisé :

- Mettre en place un dispositif de communication par interphone ou d’appel d’urgence pour
I’ensemble des cellules

- Expérimenter des cellules sécurisées avec interphone et absence de points d’arrimage
(support TV, canalisation, barreaux de fenétre,...) dans tous les établissements

- Conduire une démarche expérimentale sur les possibilités de vidéosurveillance, pour les
situations extrémes

- Expérimenter, en lien étroit avec les services du ministére de la santé, pour les personnes
détenues en urgence suicidaire élevée, I'utilisation de draps et vétements déchirables ou/et
de couvertures indéchirables ne pouvant étre transformés en liens, selon un protocole a
définir avec le partenaire sanitaire (choix des quartiers, avis du médecin, entretien avec la
personne détenue)

- Doter les établissements de défibrillateurs cardiaques

- Evaluer les dispositifs et les pratiques de distribution et du stockage des médicaments.

13. Améliorer la prise en charge psychiatrique des personnes présentant des troubles

psychiatriques, notamment en développant le programme des UHSA.
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14. Poursuivre les efforts pour réduire la surpopulation carcérale.

4. Améliorer la « postvention » et les connaissances

15. Mettre en place (Santé-Pénitentiaire) des groupes de paroles avec les personnes détenus

pour réduire le risque de contagion avec d’autres comportements suicidaires.
16. Approfondir I'analyse des cas de suicides :

Recentrer la commission centrale de suivi des actes suicidaires sur sa mission d’évaluation
et de proposition d’amélioration continue des dispositifs de prévention du suicide dans les

établissements pénitentiaires.

Décliner sur le plan interrégional une telle structure d’analyse et d’animation de la
politique de prévention (Commission interrégionale de suivi des actes suicidaires ou

groupe d’analyse et de vigilance sur la prévention des actes suicidaires).

17. Améliorer le soutien a la « communauté carcérale » apres un suicide :

- Mettre en ceuvre un débriefing en deux temps : immédiatement avec les protagonistes
concernés, puis dans le mois avec une composition plus large en lien avec le référent
suicide interrégional

- Systématiser la présence des personnels d’insertion et de probation dans les débriefings
apres suicide

- Rendre destinataires les intervenants (personnels de 1'Education nationale, aumodniers,
bénévoles comme les visiteurs de prison, partenaires privés, intervenants culturels...), a
posteriori, d’une information rapide sur le décés ou sur une tentative de suicide d’une
personne détenue

- Former les personnels (direction et personnels d’insertion de probation) & I’annonce du
deuil a la famille et aux proches.

- Rendre obligatoire [’entretien du codétenu de la personne suicidée avec le chef

d’établissement ou son représentant.
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18. Mettre en place une politique de recherche ambitieuse avec le ministere de la Santé, a
moyen et long terme :

- Créer un groupe de travail de recherche multidisciplinaire « Suicide - santé mentale en
établissement pénitentiaire »

- Lancer une étude épidémiologique sur les facteurs de risques de vulnérabilité face au
suicide en milieu carcéral

- Lancer une étude pilote sur ’autopsie psychologique pour permettre la compréhension
des principaux facteurs conduisant au suicide

- Construire une structure de recherche pérenne spécialisée interministérielle.

19. Organiser une conférence de consensus sur la prévention du suicide des mineurs

détenus.

20. Développer le role positif des médias :
- Sensibiliser les médias sur I'impact de leurs messages sur le phénomene suicidaire.
- Réorganiser la politique de communication de ’administration pénitentiaire sur les

suicides et la politique de prévention mise en ceuvre.

D. Mise en place des recommandations

La Garde des Sceaux et ministre de la Justice, Michele Alliot-Marie, a rendu public le
rapport du Docteur Albrand et a annoncé la mise en ceuvre de certaines des

recommandations qu'il comporte.

Associant formation des personnels, détection des détenus a risques, expérimentation de
détenus « accompagnants » et gestion de « I’aprés-suicide », les mesures phare consistent
en la généralisation des « kits de protection » (couvertures indéchirables, pyjamas et

serviettes « a usage unique ») et la mise en place de « cellules de protection d’urgence ».

Ce plan d'action relatif & la prévention du suicide des personnes détenues a été initié le 1%
juillet 2009, en application d'une circulaire de Madame Dati datée du 15 juin 2009 (annexe

n°6) [95].
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1. Mesures d’application immédiate (au 30 juin 2009)

a) Concernant la formation des personnels :
- Organisation par les Directions Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) de la
formation continue pour les personnels affectés dans les zones de détention sensibles
(quartier disciplinaire, quartier arrivants, quartier d’isolement, quartier et établissement

pour mineurs, SMPR) et chargés des parloirs

- Sensibilisation de I'ensemble des personnels pénitentiaires par la diffusion du film
DAP/Terra (annexe n°6, fiche 1) au sein de chacun des établissements pénitentiaires pour

la fin 2009 [31]

- Formation de tous les personnels pénitentiaire avant [’ouverture d’un nouvel

¢tablissement pénitentiaire.

b) Concernant la détection du risque suicidaire

- Systématisation de I'utilisation de la grille d’évaluation du potentiel suicidaire a I’arrivée

en détention (annexes n°l et 2) [31] [32]

- Mise en place d’une procédure d’accueil adapté au quartier disciplinaire (QD) et rappel

des conditions réglementaires de la mise en prévention (annexe n°6, fiche 3) [33]

-Formalisation des-échanges avec les autorités judiciaires (contacts locaux).

c¢) Concernant la protection et la postvention :

- Utilisation de trousseau de dotation de protection d’urgence, composé de couvertures
indéchirables et de vétements déchirables, dans les situations extrémes de crise suicidaire
aigu¢ détectée : au 30 juin dans les 20 établissements pénitentiaires ayant connu le plus
grand nombre de suicides de personnes détenues depuis 1996 (chapitre I.B., Tableau 14),
au 31 décembre dans I’ensemble des €tablissements. Ce trousseau comprend un matelas

présentant des garanties de résistance au feu, deux couvertures sécuritaires indéchirables et

108



résistantes au feu, un pyjama déchirable 4 usage unique, ainsi qu’une serviette et gant de

toilette a usage unique (annexe n°6, fiche 4) [34].

- Systématisation des commissions locales pluridisciplinaires prévention suicide, a un

rythme bimensuel

- Création de fiches réflexes dans le Plan Opérationnel Intérieur, relatives au suicide et a la

tentative de suicide

- Mise en place d’une commission interrégionale de prévention du suicide et de suivi des
actes suicidaires dans chaque DISP, afin d’animer la politique de prévention et d’analyse
des suicides et tentatives de suicides survenus au sein des établissements pénitentiaires de

I’interrégion (annexe n°6, fiche 5) [35].

- Mise en ceuvre de groupe de parole (Santé-Pénitentiaire) pour les personnes détenues afin
de réduire le risque de contagion en cas de survenance d’au moins deux suicides dans le

méme établissement en moins de six semaines

- Systématisation de I’entretien avec le (ou les) co-détenu(s) de la personne suicidée par le

chef d’établissement ou son représentant dans les meilleurs délais

- Organisation obligatoire d'un débriefing en deux temps pour les personnels :
immédiatement avec les protagonistes directement concernés ; puis dans le mois, en lien

avec le référent suicide interrégional, dans une composition plus large.

2. Mesures expérimentées

a) Début des expérimentations pour le 31 juillet 2009 :

- Dans 15 établissements pénitentiaires, mise en place de boites aux lettres au sein du local
d’accueil des familles et a Pentrée des parloirs et désignation d’un gradé des parloirs
référent, aux fins d’amélioration des échanges d’informations avec les familles et proches

des personnes détenues (annexe n°6, fiche 6) [36]
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- Dans 15 établissements, nomination d’une équipe « référente locale chargée de la
prévention du suicide » (annexe n°6, fiche 7), afin de développer une approche
pluridisciplinaire cohérente et efficace. Celle-ci sera composée d’un trindme de référents,
avec un cadre pénitentiaire, un personnel d’insertion et de probation et un cadre sanitaire.
Ces référents ne seront pas chargés des entretiens avec les personnes détenues en crise
suicidaire, mais assureront le réle de coordonnateurs et d’animateurs du dispositif général

de prévention [37].

b) Début de I’expérimentation pour la fin du 2" semestre 2009 :

- Dans 10 établissements, réalisation d’une cellule de protection d’urgence (annexe n°6,
fiche 9) en détention ordinaire pour les situations extrémes de crise suicidaire aigué,

détectée dans ’attente d’une prise en charge médicale adaptée [39].

I1 s’agit d’une cellule « lisse » sans point d’arrimage de liens, comprenant une fenétre avec
un vitrage anti-effraction (qui ne peut étre ouverte que pour I’entretien), un mobilier
scellé, une télévision dont le mode de fixation ne présente pas d’accroche et un coin
sanitaire non cloisonné sur toute sa hauteur. Elle est dotée dun trousseau de protection

d’urgence et se situe a proximité de services médicaux en détention.

¢) Début des expérimentations au mois de septembre 2009 :

- Dans 3 établissements, formation des détenus au soutien d’un co-détenu en souffrance
(annexe n°6, fiche 8). 1l s’agit de reconnaitre le réle des co-détenus assurant des fonctions
de prévention, de soutien, d’alerte et méme de sauvetage lors des doublements de cellule,

en proposant une formation double (formation au premiers secours et a la prévention du

suicide) [38].

On distinguera le « co-détenu référent arrivant » intervenant lors de la phase d’accueil et le
« co-détenu accompagnant » en détention. [ls pourront intervenir en partageant la cellule

du co-détenu surveillé, voire I’accompagner dans ses activités (a ’exception des parloirs).

Les détenus de soutien devront étre volontaires pour assurer ’accompagnement d’un co-

détenu suicidaire et bénéficier d’une formation adaptée. Ils seront choisis par le chef
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d’établissement en CPU, a la suite d’un entretien avec un psychiatre. Leur reliquat de peine
a purger sera d’au moins un an. Ils pourront étre récompensés (priorité¢ dans les acces au
travail ou aux activités culturelles et socio-éducatives, gratuité de la télévision,
augmentation de la durée et de la fréquence des parloirs,...) et auront la possibilité de

mettre fin 4 tout moment a leur fonction.

- Dans 3 établissements (2 supplémentaires s’étant portés volontaires), utilisation au QD de

la radio et accés au téléphone en cas d*impossibilité de visite familiale.

Concernant le DISP de Strasbourg, seront expérimentés :

- au Centre Pénitentiaire de Nancy : échanges avec les familles des personnes détenues,
intervention de 1" Association « Le Didelot », nomination d’une équipe référente locale

- au Centre de Détention de Montmédy : échanges avec les familles des personnes
détenues, intervention de I’Association « Le Pont Levis », nomination d’une équipe
référente locale

- au Centre Pénitentiaire de Metz : cellule de protection d’urgence.
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DEUXIEME PARTIE : APPROCHE CLINIQUE DES
CONDUITES SUICIDAIRES

1. DEFINITIONS

A. Conduites suicidaires [78]

Les comportements suicidaires vont de la simple pensée de mettre fin a ses jours, a la
préparation du geste suicidaire (recherche des moyens nécessaires pour le mettre a
exécution), puis a la tentative de suicide elle-méme, pour finir par le passage a 1’acte

(« suicide accompli »).

Le terme « suicide » lui-méme évoque une référence directe a la violence et a I’agressivité.
Sir Thomas Browne a été le premier a parler de « suicide » dans son Religio medici (1642).
Médecin et philosophe, il a créé le mot a partir du latin sui (de soi) et caedere (tuer). Le
nouveau terme reflétait la volonté d*établir une distinction entre le fait de se tuer et de tuer

quelqu’un d’autre.

En France, le mot «suicide » aurait été pour la premiére fois utilis¢é par 1’Abbé
Desfontaines en 1737. 11 fut repris ensuite par les encyclopédistes, mais il fallut attendre le
XIXe siecle, pour que son étude soit véritablement abordée ; dés cette époque, deux écoles
devaient s’opposer, chacune proposant une thése sur la détermination de se suicider : I'une,
psychiatrique, cherchait un principe d’explication dans I’individu ; autre, sociologique,
dans le milieu social.

Chef de la doctrine psychiatrique, Esquirol considérait en 1838 que la réaction suicidaire
dans I’étude de la pathologie mentale était un symptome psychopathique : « il n’est pas
d’individu qui n’ait eu des idées de suicide, et méme le désir de se précipiter lorsqu’il s’est
trouvé sur un lieu élevé, ou auprés d’une croisée, ou de se noyer lorsqu’il passait sur un
pont. L’homme n’attente & ses jours que dans le délire et tous les suicidés sont des

aliénés ».
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La définition qui a longtemps été admise est celle donnée par Durkheim en 1897 [43] :
« On appelle suicide tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d’un acte,
positif ou négatif, accompli par la victime elle-méme et qu'elle savait devoir produire ce

résultat ».

Cependant, il n’y a pas d’entente sur ce qui constitue la terminologie la plus appropriée
pour décrire un comportement suicidaire. L’expression « comportement suicidaire fatal » a
été proposée pour qualifier les actes suicidaires entrainant la mort, tout comme
« comportement suicidaire non fatal » I’a été pour les actes suicidaires n’entrainant pas la
mort. On parle, pour ces derniers, de « tentatives de suicide » (expression courante aux
Etats-Unis), de « parasuicide » et d’ « acte autodestructeur délibéré ».

Le terme de « parasuicide », utilisé¢ dans un certain nombre d’études dont la WHO/EURO
Multicentre Study on Suicidal Behaviour de I’Organisation Mondiale de la Santé est défini
ainsi : « acte a I’issue non fatale par lequel un individu a un comportement inhabituel qui,
sans I’intervention d’autrui, peut entrainer une auto-mutilation ; ou ingére une substance en
excés par rapport a la quantité prescrite et qui a pour but de provoquer les changements que

le sujet désirait » [7].

Les conduites suicidaires comprennent les suicides aboutis, mais aussi les tentatives de
suicide, certaines conduites a risque s’apparentant a des « équivalents suicidaires » et les
idées de suicide (pouvant survenir au cours d'une crise suicidaire).

I1 convient de les reconnaitre et de les identifier, pour les prendre en charge et éviter ainsi

un passage a l’acte aux conséquences fatales.

1. Crise suicidaire

La crise suicidaire est définie comme une crise psychique dont le risque majeur est le
suicide [2] : il s’agit d'un moment d’échappement dans la vie d’une personne, ou celle-ci
se sent vulnérable, démunie et confrontée a des idées suicidaires de plus en plus
envahissantes. Le suicide apparait alors comme le seul moyen de faire face & sa souffrance
et de trouver une issue a cet état de crise.

La conférence de consensus de I’ANAES et de la Fédération Frangaise de Psychiatrie

(2000) décrit la crise suicidaire comme « un état réversible temporaire, non classé
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nosographiquement, correspondant & une rupture d’équilibre relationnel du sujet avec lui-
méme et son environnement, la tentative de suicide en étant une des manifestations
possibles » [2].

La crise suicidaire s’apparente a un processus qui peut durer six a huit semaines et qui
comporte différentes phases : une phase d’idéation, une phase ou le suicide devient une
intention de la personne et une phase de programmation avec I’élaboration d’un scénario
[74].

L’intervention en cas de crise comprend les actions appropriées a chacune de ces €tapes.

Elle nécessite 1’évaluation préalable du potentiel suicidaire.

2. Potentiel suicidaire

L’évaluation du potentiel suicidaire intégre trois dimensions : le risque, I'urgence et la

dangerosité.

a) Risque
Le risque suicidaire recouvre la probabilit¢ de déces a plus ou moins long terme. Il
comporte des facteurs individuels, familiaux, psychosociaux, et en I’occurrence judiciaires

et pénitentiaires. Il peut étre faible, moyen ou élevé [74].

- les facteurs individuels: antécédents personnels suicidaires; présence de troubles
affectifs, de troubles de la personnalité, d’abus ou de dépendance a I’alcool et/ou aux
substances toxiques ; faible estime de soi, impulsivité ; présence de troubles somatiques.

- les facteurs familiaux : antécédents de violence subie, d’abus physique, psychologique ou
sexuel ; relation conflictuelle avec les proches ; pertes et abandons précoces ; troubles
addictifs, troubles psychiatriques ou conduites suicidaires chez les parents.

- les facteurs psychosociaux : isolement social et affectif, séparation récente, deuil ;
difficultés économiques persistantes, difficultés scolaires ou professionnelles, difficultés
judiciaires ; placement en institution, en détention, en foyer d’accueil ; effet de contagion

suite au déces par suicide d’un proche.
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b) Urgence
L'urgence suicidaire est la probabilité de décéder par suicide a trés court terme. Son
évaluation nécessite d’explorer :
- la probabilité de déces par suicide
- le niveau de souffrance de la personne concernée qui la conduit a I'idée de suicide
- la fagon et le moment auxquels elle pense réaliser son acte et les moyens dont elle

dispose pour mener a bien son idée [74].

Selon la conférence de consensus [2], on peut considérer trois degrés d’urgence : faible,

moyenne et élevée.

(1) Urgence faible
Concerne une personne qui :
- désire parler et est & la recherche de communication
- cherche des solutions a ses problemes
- pense au suicide mais n’a pas de scénario suicidaire précis
- pense encore a des moyens et a des stratégies pour faire face a la crise
- n’est pas anormalement troublée mais psychologiquement souffrante

- a établi un lien de confiance avec un praticien.

(2) Urgence moyenne

Concerne un personne qui :

- a un équilibre émotionnel fragile ;

- envisage le suicide et son intention est claire ;

- a envisagé un scénario suicidaire mais dont I’exécution est reportée ;
- ne voit de recours autre que le suicide pour cesser de souffrir ;

- a besoin d’aide et exprime directement ou indirectement son désarroi.
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(3) Urgence ¢levée
Concerne une personne qui :
- est décidée : sa planification est claire et le passage a I’acte est prévu pour les jours qui
viennent
- est coupée de ses émotions: elle rationalise sa décision ou, au contraire, elle est trés
émotive, agitée ou troublée
- se sent complétement immobilisée par la dépression ou, au contraire, se trouve dans un
état de grande agitation
- dont la douleur et ’expression de la souffrance sont omniprésentes ou complétement tues
- a un acces direct et immédiat & un moyen de se suicider : médicaments, armes a feu, etc.
- a le sentiment d’avoir tout fait et tout essay¢
- est tres isolée.
11 faut également tenir compte de I’accumulation de facteurs de risque, notamment 1’age

(supérieur & 75 ans).

¢) Dangerosité
La dangerosité est I’évaluation de la situation au regard des modalités du passage a ’acte
suicidaire : cette évaluation porte sur la létalité du moyen envisagé et son accessibilité par
la personne concernée [74].
Lors d’une crise suicidaire, cette évaluation doit étre complétée par 1’identification d’un
événement précipitant, passé, actuel ou a venir, qui augmente la tension et le désespoir de

la personne.

3. Passages a I’acte auto-agressifs

La tentative de suicide est difficile a définir, du fait de la variabilité de I’intention
suicidaire d’un sujet a I"autre. Ce terme recouvre tout acte par lequel un individu met
consciemment sa vie en jeu, soit de maniére objective, soit de maniére symbolique et

n’aboutissant pas a la mort. On parle alors de sujets suicidants et de morbidité suicidaire.
Du point de vue des études épidémiologiques [50], le suicide et la tentative de suicide ont

le plus souvent été¢ décrits comme des phénomeénes distincts : ils concernent

majoritairement différentes tranches d’age et ne présentent pas la méme prévalence chez
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les hommes et chez les femmes. Or, il apparait de maniére de plus en plus évidente que les
deux phénomenes ne sont pas aussi indépendants I'un de 1’autre (potentiel suicidaire accru
par le nombre de tentatives de suicide antérieures, variation simultanée des taux de suicide
et de tentatives de suicide). Pour certains auteurs, tentative et suicide constitueraient
I’expression d'un continuum de comportements autodestructeurs (ANAES, Conférence de
consensus, 2000 [2]).

En corollaire, la distinction entre « tentative de suicide grave » et « suicide » s’estompe en
raison de I'efficacité de plus en plus grande des services de réanimation, qui parviennent a
réanimer des personnes qui, sans leur intervention, seraient décédées. Ces observations
confortent les tenants du « continium » et renforcent I'intérét des études portant sur les
tentatives graves pour mieux appréhender les facteurs de risque de suicide, mais ceci ne
convient pas aux théoriciens de I’intentionnalité, pour lesquels il y a amalgame entre gestes
suicidaires avec ou sans intention de mourir. De plus, les études épidémiologiques ont
révélé que des antécédents de tentatives de suicide sont le meilleur prédicteur d’un suicide

abouti ultérieur. [52] [14] [45]

Parmi les passages a I’acte auto-agressifs, les conduites d’automutilation occupent une
place particuliére en milieu carcéral [99]. Elles constituent, d’aprés le docteur L. Michel
[70], une forme symbolisée d’expression de la violence et les formes cliniques
d’automutilations les plus fréquentes seraient les suivantes :

- la phlébotomie, essentiellement localisée aux avant-bras, allant de la simple excoriation a
la section tendineuse ou artérielle

- les entailles dans la région abdominale, également plus ou moins profonde, mais aussi les
scarifications de toute autre zone cutanée

- parfois des mutilations a type de sections de doigts ou oreilles, souvent a « destination »
d’un tiers (magistrat...)

- les ingestions d’objets (lames de rasoirs, couteau, cuillére...), rares, se rencontrent
habituellement sur des profils de personnalité particulierement fragiles (états limites,
psychose).

Ainsi, « l’automutilation peut intervenir dans un contexte de tension extréme et
d’isolement, lorsque aucun autre échange ne parait possible, afin d’évacuer des affects
insupportables, qu’ils soient d’origine interne (trouble psychique au premier plan, sevrage

en toxiques...) ou externes (frustrations, séparations...). Elle peut également survenir dans
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un contexte relationnel, comme enjeu d’une demande pressante aupres de I’ Administration

Pénitentiaire, des magistrats ou simplement d’une prescription médicale ».

B. Prévention des conduites suicidaires

La prévention se définit comme un ensemble de moyens permettant d’éviter ou de réduire
le nombre et la gravité des maladies ou des accidents [6]. Ces moyens techniques

s’appliquent aux niveaux individuels et collectifs.

1. Classification de Leavell et Clark

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a adopté une classification de la prévention a
trois niveaux, décrite par Leavell et Clark [6] [60] :

- la prévention primaire, c'est-a-dire 1’ « ensemble des méthodes congues pour éviter la
survenue d’un trouble ou d’une catégorie de trouble déterminé ». Elle concerne des
mesures spécifiques et des mesures de promotion de la santé.

- la prévention secondaire correspond a I’ensemble des mesures tendant a réduire la durée
d’évolution de la maladie, par un diagnostic et un traitement précoces.

- la prévention tertiaire est organisée pour favoriser la réinsertion sociale et professionnelle

apres la maladie (réadaptation).

2. La prévention du suicide

En reprenant la classification précédemment citée, la prévention du suicide peut se définir

ainsi [6]:

- la prévention primaire vise a empécher I'apparition des conduites suicidaires. Elle
s’adresse a I’ensemble de la population et inclut la promotion de la santé, destinée a
améliorer le bien-étre individuel et a développer un environnement favorable a la santé
mentale, qu’il soit éducatif, économique ou social. Elle veillera aussi a sensibiliser la
population a la problématique suicidaire grace a une information adaptée ou au recours a
une formation spécifique de différents intervenants (médecins, bénévoles, services
hospitaliers, ...). Pour 'OMS, « il est permis de croire que toute intervention destinée a
améliorer la santé mentale des individus contribue & la prévention du suicide » [87].

L’OMS précise que l’action de prévention primaire, dans le respect des dimensions
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éthiques, humanitaires et culturelles, repose sur des méthodes efficaces, au cofit acceptable,
permettant de prévenir la survenue de troubles mentaux. Ceci implique le secteur de la

santé, mais aussi le législateur, les médias et de nombreuses autres instances [86].

- la prévention secondaire s’adresse a une population spécifique, présentant un potentiel
suicidaire particulier. Les objectifs sont de dépister les sujets a risque et leur apporter une
aide, dénouer les situations de crise, empécher le passage a I’acte et assurer une prise en
charge immédiate et globale de la crise suicidaire. Elle fait appel aux centres de prévention,

aux services d’aide téléphonique et aux interventions psychiatriques et psychosociales.

- la prévention tertiaire consiste a réduire le nombre de rechutes suicidaires et empécher la
chronicisation des troubles. Elle doit mettre a disposition un suivi continu et de qualité aux
personnes suicidaires, prévenir et réduire le pourcentage de récidive et favoriser la

recherche consacrée aux différents aspects de la problématique suicidaire.

Cette classification reste cependant artificielle, certains auteurs montrent qu’il est difficile
d’appliquer directement ces distinctions en pratique. Dans le cas de I’alcoolodépendance,
par exemple, Taylor, Kingdom et Jenkins [107] expliquent qu’un premier passage a I’acte
suicidaire, tout comme une récidive, peuvent étre induits de la méme maniére sous
Pemprise de I’alcool. A terme, ceci peut générer des dysfonctionnements familiaux, a
Porigine d’une élévation du potentiel suicidaire ultérieur chez les enfants de parents
dépendants a 1’alcool.

Pour d’autres, il est difficile de séparer prévention secondaire et tertiaire du fait de la
préoccupation constante des acteurs de la prévention a lutter contre la récidive. Pour
Delacroix, Birot et Jeammet [23], « il est en effet difficile de séparer les deux en matiére de
prévention, (...) la prévention essentielle étant d’éviter la répétition du symptome et
I’enfermement qu’elle risque d’entrainer dans une conduite qui a vraisemblablement son

pouvoir désorganisateur propre, indépendant du risque létal ».
En suicidologie, la classification la plus employée est la suivante [6] :

- la prévention ou « antévention » concerne la personne suicidaire, c'est-a-dire chez qui il

existe un risque de recours au suicide soit par un comportement qui le suggere, soit par
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qu’elle en a formulé I'intention. L’antévention se destine a prévenir I’apparition des crises
suicidaires et inclut la notion de promotion de la santé. Elle a aussi un réle d’information

générale, avec la formation médicale et la recherche.

- l'intervention concerne le suicidant, c'est-a-dire au sujet survivant & un geste
autodestructeur. Elle englobe les initiatives axées sur une prise en charge immédiate des
crises suicidaires et sur un suivi a plus long terme aupres des sujets a risque. C’est

I’approche thérapeutique pendant la crise et la prévention de la récidive.

- la « postvention » concerne la personne suicidée, dont le geste a été mortel. Introduit dans
les années soixante par Shneidman, Farberow et Norman [104], ce terme désigne la
prévention de la récidive suicidaire, mais également de tous les événements apparus apres
un acte suicidaire quelle que soit son issue. La postvention a ainsi été attribuée a la prise en
charge de I’entourage aprés le suicide de I'un de leur proche et concerne également le
travail de recherche a partir des autopsies psychologiques du suicide [105].

Selon I’expertise collective de I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM), T'autopsie psychologique, initialement utilisée a des fins médico-légales
devant un cas de mort suspecte ot le suicide est une cause possible, se définit comme « un
outil de recherche, multidisciplinaire, destiné & reconstituer le parcours psychologique,
social et médical d’une personne suicidée, pour finalement accumuler des données
généralisables a une population définie. Cette démarche permet d’identifier des
caractéristiques mentales et psychosociales récurrentes des victimes de suicide, par
comparaison a une population témoin choisie selon des critéres prédéterminés en fonction
des objectifs de I’étude. Pour ce faire, la technique se fonde principalement sur le recueil
minutieux d’informations dans ’entourage du défunt a I’occasion d’un entretien plus ou

moins structuré selon les investigateurs » [50].

C. Psychobiologie des conduites suicidaires

Selon les données de la littérature, plus de 90 % des sujets qui décédent par suicide
présentent au moment de leur geste un trouble psychiatrique, la plupart du temps un
trouble de ’humeur [21]. Néanmoins, méme dans ce groupe de sujets a risque, la majorité

des individus ne réalisent jamais de conduites suicidaires (tentative de suicide ou suicide
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abouti). Cela est expliqué par le facteur de stress, qu’il s’agisse de dépression ou
d’événements de vie stressants, aboutissent & un geste suicidaire seulement chez les
individus vulnérables [113].

Les facteurs cliniques qui sous-tendent cette vulnérabilité sont de différentes natures :

- des traits de personnalité comme 1’impulsivité agressive qui s’exprime par la colere ou la
violence, ainsi que le pessimisme/désespoir

- les antécédents de tentatives de suicides

- les antécédents familiaux de conduites suicidaires.

1. Apports de la neurobiologie [21]

Sur le plan neurochimique, un ensemble d’anomalies du systeme de la sérotonine a été
associé a la vulnérabilité suicidaire. Le dysfonctionnement sérotoninergique a été
initialement mis en cause dans la physiopathologie de la dépression. Toutefois, la
recherche des marqueurs biologiques de la dépression a finalement abouti a 1’observation
que ce dysfonctionnement serait en fait li€¢ a I’existence d’antécédents de tentatives de
suicide chez les patients déprimés. En effet, des taux abaissés dans le liquide
céphalorachidien du principal métabolite de la sérotonine, 1’acide 5-hydroxy-indole
acétique (5-HIAA), ont été mis en évidence chez les patients déprimés ayant fait une

tentative de suicide par rapport aux déprimés sans antécédents de tentative de suicide.

Plusieurs indices biochimiques du systéme sérotoninergique révélent qu’un
dysfonctionnement de ce systéme est impliqué dans la physiopathologie des conduites
suicidaires, et ce, indépendamment du type de trouble psychiatrique dont souffrent les
sujets (dépression, schizophrénie, troubles de la personnalité) [62].

Le dysfonctionnement sérotoninergique est régulicrement associé aux tentatives de suicide
violentes, ou létales. D’autre part, les traits de personnalité tels que [’agressivité et
Iimpulsivité sont des facteurs de risque des conduites suicidaires et des comportements
violents. Des données récentes de psychobiologie montrent une corrélation entre la
diminution de "activité sérotoninergique centrale et les comportements violents impulsifs,

I’impulsivité, "agressivité, Iirritabilité, I"hostilité et des conduites antisociales.
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Les études post-mortem de cerveau de sujets décédés par suicide ont permis d’observer
une diminution du nombre de transporteurs de sérotonine et une augmentation (peut étre
compensatrice) des récepteurs post-synaptiques 5-HT14 et 5-HT24, tout particulierement au
niveau de la partie ventromédiane du cortex préfrontal. Cette anomalie est une fois encore
indépendante de I’effet de la dépression, et pourrait donc étre spécifique du suicide [62].
La convergence d’anomalies retrouvées au niveau du cortex préfrontal ventromédian
indique le role cl¢é de cette région du cerveau dans la vulnérabilité suicidaire.

Cette région du cerveau est impliquée dans I’inhibition comportementale et cognitive, les

1ésions situées a ce niveau entrainant une désinhibition.

Les systémes noradrénergique et dopaminergique, bien que largement moins étudiés, sont
également perturbés dans les conduites suicidaires. Les indices évocateurs d’un
dysfonctionnement du systéme noradrénergique pourraient refléter ’effet du stress. Trop
peu d’études ont examiné le systéme dopaminergique pour proposer des résultats

cohérents.

2. Genes de vulnérabilité aux conduites suicidaires

Si I’existence de formes familiales de suicide est connue de longue date, les études de
génétique épidémiologique, qu’il s’agisse d’études familiales, d’adoption ou de jumeaux,
suggérent ’existence d’un facteur de vulnérabilité génétique aux conduites suicidaires

[12]. L héritabilité pour les tentatives de suicide grave est estimée a environ 55 %.

Ces études ont montré que :

- la vulnérabilité familiale ou génétique est commune aux tentatives de suicide et au
suicide, qui représentent un méme phénotype (passage a 1’acte), I’idéation suicidaire

représentant un autre processus

- la vulnérabilité génétique aux conduites suicidaires n’est pas le simple reflet de la
vulnérabilité aux différents troubles psychiatriques qui se compliquent souvent de
conduites suicidaires, comme la dépression, l'alcoolisme, etc. Au contraire, il est

désormais possible de considérer que la vulnérabilité familiale ou génétique aux conduites
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suicidaires est spécifique et qu'elle est indépendante ou additive de la vulnérabilité aux
troubles psychiatriques. Ceci renforce 1'idée selon laquelle ’existence d’un trouble
psychiatrique est une condition nécessaire mais non suffisante a la survenue d’une conduite

suicidaire, et que la présence d’une vulnérabilité spécifique est nécessaire pour sa survenue

- si la transmission familiale du risque suicidaire n’est pas liée & la transmission des
troubles psychiatriques, elle est liée & la transmission au sein des familles des traits de

personnalité impulsifs agressifs.

L’observation de 'existence de facteurs génétiques dans la vulnérabilité aux conduites
suicidaires a mené a la réalisation d’études de biologie moléculaire afin d’identifier
précisément les génes impliqués.

Du fait de I'importance du rble de P’activité sérotoninergique dans la vulnérabilité
suicidaire, les génes codant pour des protéines impliquées dans le métabolisme de la
sérotonine sont des « génes candidats » de vulnérabilité pour les conduites suicidaires [20].
De nombreuses études et des méta-analyses suggerent que les polymorphismes du géne
codant pour 'enzyme de synthese de la sérotonine, la tryptophane-hydroxylase [63], et du
géne codant pour le transporteur de sérotonine, sont impliqués dans la vulnérabilité aux
conduites suicidaires, ou dans les sous-types des tentatives de suicide violentes et des
tentatives répétées [20] [61] [98]. Plusieurs travaux ont montré la contribution de ces
mémes geénes sur les traits de personnalité impliqués dans la vulnérabilité suicidaire
(colere, impulsivité).

Ainsi, la vulnérabilité¢ génétique aux conduites suicidaires serait médiée, au moins en
partie, par des génes sérotoninergiques qui modulent également I’expression de certaines

dimensions de personnalité associées aux conduites suicidaires.

La composante génétique ne représente qu’une part de la vulnérabilit¢ aux conduites
suicidaires dans laquelle interviennent aussi de nombreux facteurs environnementaux.
Ainsi, la maltraitance pendant I’enfance, qu’il s’agisse d’abus physiques, d’abus sexuels ou
de négligences, entraine de fagcon persistante une diminution de 1’activité sérotoninergique
et une plus grande impulsivité, contribuant au risque suicidaire accru a I’dge adulte.
D’autre part, la maltraitance dans I’enfance pourrait induire une sensibilité accrue aux

stress qui fait intervenir le systéme noradrénergique, le cortisol et ’axe hypothalamo-
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hypophyso-surrénalien, en interaction avec le systéme sérotoninergique. Des travaux treés
récents montrent que les facteurs génétiques se combinent aux facteurs environnementaux
pour conférer une vulnérabilité suicidaire. Ainsi, tous les sujets victimes de maltraitance
dans I'enfance ol soumis & des événements de vie négatifs ne sont pas a risque de
conduites suicidaires et seuls ceux qui portent un génotype particulier du géne du
transporteur de la sérotonine auront un risque accru de conduites suicidaires [13]. Ces
données ne résument pas a elles seules les interactions géne — environnement impliquées
dans la constitution d’une vulnérabilité suicidaire, ni dans la survenue d’une conduite
suicidaire, mais elles indiquent que les cliniciens doivent considérer I’ensemble de
I’histoire d’un sujet pour évaluer soigneusement le risque suicidaire et pour promouvoir

des actions de prévention.

Le modele de Van Heeringen (2003) (Figure 18) repose sur la notion de seuil de
comportement suicidaire 1ié a I’interaction des facteurs « trait » (facteurs de prédisposition
au suicide, comme les troubles de la personnalité, les conduites addictives, I'impulsivité ou

I’agressivité) et « état » (pathologies psychiatriques aigués) [112].

Génduque Facteurs trait-dépendants
Evénements de vie ey iprédisposition)

4 atisants dans Penfance .. 3 y . .
traumatisants dans Penfance Participation du dysfonctionnement du systéme

sérofoninergigue (anxicre, impulsivité, agressivité

Evénements déclenchants

Crise psychosouiale > Facteurs ¢tat-dépendants
(Pathologie psvelnatrique aigud. ex - dépression)
Participation du systéme noradrénergique
Hhperactivite de axe ypothalamo-pituitaire
surrénalien en réaction aux venemenis sressants

Facteurs seuils B

Comportement suicidaire

Figure 18. Modéle de Van Heeringen (2003) de Pinteraction entre facteurs « trait » et facteurs « état»

dans le comportement suicidaire et participation des facteurs neurobiologiques
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Figure 19. Modéle de Mann (2003) des effets de facteurs génétiques, de pathologies cérébrales, de
traumatismes au cours du développement (exemple abus sexuel) sur les pathologies dépressives et

Pimpulsivité en relation avec le comportement suicidaire

Mann [62] [64] [65] propose un modele plus élaboré de prédisposition stress-dépendante
au comportement suicidaire intégrant des composantes cliniques et biologiques
interdépendantes (stress- diathesis model) (Figure 19).

Le facteur prédictif majeur du risque suicidaire, sur le plan clinique, est la notion

d’antécédents de tentative de suicide.
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I1. SPECIFICITES DU MILIEU PENITENTIAIRE

A. Troubles mentaux en détention

Les troubles mentaux sont définis par un ensemble syndromique de manifestations
psychopathologiques, s’exprimant dans la sphére intellectuelle et/ou affective et/ou
comportementale. Ces troubles sont regroupés par catégories dans la CIM 10
(classification internationale des maladies, 10°™ version - OMS) et dans le DSM IV

(diagnostic and statistical manual of mental disorder, 4°™ version - APA).

L’activité des SMPR étudiée en juin 2001 par la DREES a I’aide des critéres CIM-10 [16]
donne les résultats suivants :

- arrivants : sur plus de 2 300 sujets examinés a I'entrée, 50 % présentent des troubles
psychiatriques et sont suivis en détention

- symptomes les plus fréquents: états dépressifs et anxieux sous toutes les formes,
idéation et projet suicidaires, troubles addictifs, troubles de la personnalité (antisociale et
borderline [9])

- antécédents psychiatriques : 40 % des détenus ont présenté, hors détention et lors
d’incarcération antérieures, des épisodes dépressifs graves, des états délirants aigus, des
troubles addictifs et des hospitalisations psychiatriques ; dans 15 % des cas, les détenus
avaient été suivis en pédopsychiatrie

- hospitalisation psychiatriques au cours de ’incarcération, dans les unités spéciales des
SMPR ou en milieu hospitalier (procédure D.398 du Code de procédure pénale), dont un
tiers en UMD

- conduites addictives : 60 % des détenus sont dépendants de produits licites et illicites
(MILDT : Mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie ORS-
PACA : observatoire régional de la santé — Provence Alpes Céte d’Azur) ; comme en
population générale (OFDT, 2001), on observe une fréquence croissante de la
consommation d’alcool, une stabilité de la consommation des opiacés, une diminution du

nombre des « injecteurs », et une augmentation des consommations « polyaddictives ».
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1. Aspects cliniques spécifiques

D’aprés C. de Beaurepaire [22], quatre catégories cliniques apparaissent surreprésentées en
détention : les troubles de I’humeur, de ’adaptation, de la personnalité et les conduites
addictives.

L’étude de la DGS de 2004 [44] classe, par ordre de fréquence, les conduites addictives
(70 %), les troubles thymiques (66 %), les troubles anxieux (60 %), I'anxiété généralisée

(32,7 %) et les troubles psychotiques (17,3 %).

a) Troubles anxieux et troubles de I’humeur

Selon 1’étude menée dans les SMPR en juin 2001 [16], des troubles anxieux (anxiété
exprimée, anxiété observée, phobies, pensées obsédantes) sont repérés chez 55 % des
entrants présentant des troubles psychiatriques. Concernant les détenus suivis par les
SMPR, les troubles névrotiques et anxieux sont rapportés chez 12 % d’entre eux et 7 %
présentent des troubles de ’humeur (troubles dépressifs, épisodes maniaques).

L’enquéte épidémiologique de B. Falissard et F. Rouillon montre également une forte
prévalence des troubles anxieux et des troubles de I’humeur, avec des associations de
troubles parmi la population carcérale [44] [97] :

- troubles thymiques et anxieux (3 a 4 détenus sur 10)

- troubles anxieux de dépendance aux substances ou a ’alcool (20 %) des détenus

- troubles thymiques et dépendance (20 %)

- troubles anxieux et psychotiques (20 %)

ESTIMATION DE LA PREVALENCE
TROUBLES THYMIQUES « POPULATION CARCERALE
MASCULINE FRANCAISE » (%)

Syndrome dépressif 40,3
Dépression endogene-Mélancolie 7.5
Etat dépressif chronique 7,4
Manie/hypomanie 6,2
Troubles bipolaires 4,7

Symptomes psychotiques contemporains -
des épisodes thymiques |
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ESTIMATION DE LA PREVALENCE
TROUBLES ANXIEUX « POPULATION CARCERALE
MASCULINE FRANCAISE » (%)
Attaques de panique/névrose d’angoisse 7,6
Agoraphobie 16,7
Phobie sociale 16,3
Neévrose obsessionnelle 9,2
Névrose traumatique 19,6
Anxiété généralisée 32,7

Tableau 19. Diagnostics consensuels du binéme d’enquétenrs pondérés sur les poids réels des

incarcérations en maisons d’arrét, centres de détention et maisons centrales [97]

b) Troubles psychotiques

L’enquéte menée en 2002 sur la santé mentale et le suivi psychiatrique des détenus
psychiatriques des détenus accueillis par les SMPR retrouve une pathologie psychotique
chez 8 % des détenus suivis, avec pour la moitié d’entre eux un diagnostic de
schizophrénie [16] [97]. Or, le nombre de patients psychotiques reste stable dans la
population générale (1 % pour la schizophrénie). Selon le rapport Pradier, « tout se passe
comme si la prison était devenue le seul lieu d’accueil pour un nombre croissant de
psychotiques rejetés a I'extérieur de Dinstitution hospitaliere par les responsables

médicaux » [94].

Les prévalences des troubles psychotiques projetées sur la population carcérale masculine
de France métropolitaine sont présentées ci-aprés selon I'étude de B. Falissard et F.
Rouillon [44], sur la base des échantillons des 799 hommes détenus interrogés et apres
redressement intégrant le poids relatif des différents types établissements.

Une marge d’incertitude est cependant soulignée par les auteurs du fait de possibles
fluctuations d’échantillonnage (tirage au sort des lieux de détention et des personnes
détenues), autour de +/- 4 % pour la schizophrénie et les psychoses chroniques non

schizophréniques.
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ESTIMATION DE LA
PREVALENCE

TROUBLES PSYCHOTIQUES « POPULATION CARCERALE
MASCULINE FRANCAISE » (%)

Troubles psychotiques (total) 21,4

Schizophrénie 7,3

Bouffée délirante aigué 0,1

Schizophrénie dysthymique 2,6

Psychose chronique non schizophrénique

(paranoia, psychose hallucinatoire chronique, 7.3

etc.)

Type de psychose non précisé 4,1

Tableau 20. Estimation de la prévalence des troubles psychotiques en milien carcéral, d’apres les
statistiques trimestrielles de la population prise en charge au 1¥ janvier 2004 — DAP [97]

(Estimations réalisées a partir de faibles effectifs dans ’échantillon d’enquéte)

Dans ce travail mené dans les établissements pénitentiaires frangais, la prévalence de la
schizophrénie est donc comprise entre 3,8 % et 8 %, celle des psychoses chroniques non
schizophréniques entre 1,6 % et 8 %. Ces chiffres sont confirmés par les prévalences
rapportées par les secteurs de psychiatrie intervenant en milieu pénitentiaire [101] :

- 11 % de psychoses chroniques & la maison d’arrét d’Angers

- 12 % au centre pénitentiaire de Chéateauroux

- 6 % au centre pénitentiaire de Clervaux

- 5,8 % a celui de Nantes

- 7 % au centre de détention de Saint-Mihiel

- 5 % ala maison d’arrét de Troyes.

Nous pouvons également mentionner le concept de « psychose carcérale », dont les entités
cliniques varient considérablement d’un auteur a lautre. D’aprés L. Michel [70], les
¢léments caractéristiques sont les suivants :

- absence d’épisode psychotique antérieur, mais souvent existence d’une personnalité pré-

morbide pathologique (diagnostic de psychopathie ou d’état limite, conduites addictives

fréquentes)
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- association de la thématique délirante avec le contexte judicaire/pénitentiaire : perte
d’intimité psychique (caméras et micros dans les cellules, commentaires par les autres
détenus et/ou la télé sur les actes et pensées du patient), accusations délirantes

- brutalité¢ de I’apparition des troubles, dans un contexte d’isolement relationnel/sensoriel
(quartier d’isolement, quartier disciplinaire) avec importance de la participation thymique,
rappelant le tableau de bouffée délirante aigué

- participation thymique importante avec alternance d’excitation psychomotrice et
d’effondrement dépressif

- intensité du vécu délirant

- anxiété massive

- risque auto et hétéro-agressif

- grande sensibilité aux chimiothérapies antipsychotiques et résolution rapide.

L’évolution & moyen/ long terme est évidemment difficile & systématiser mais est &
rapprocher de celle de la Psychose Réactionnelle Bréve anglo-saxonne ou de la Bouffée

Délirante Aigué frangaise [70].

¢) Troubles de I’adaptation

Le contexte carcéral constitue un véritable « stresseur expérimental » [22]. Un contexte de
« stress chronique » peut développer des états de stress aigus, se manifestant par un état
d’alerte, des cauchemars traumatiques, des réactions de sursaut, des intrusions psychiques,
voire des états confuso-délirants. Ainsi, les facteurs de wvulnérabilité individuelie

favoriseraient la dépression dite d’adaptation, chez les personnes les plus fragiles.

d) Troubles de la personnalité
Les troubles de la personnalité existent comme catégorie de troubles mentaux depuis plus
d’un siécle. Leur définition est extrémement complexe et évolutive puisqu’elle dépend de
la définition du concept de « personnalité » et de la vision de ce qui releve du

« pathologique », ¢’est-a-dire susceptible d’étre soigné, et de la « normalité ».

La personnalité peut étre définie comme ce qu’il y a de relativement permanent et stable

dans la dynamique de 1’organisation du fonctionnement psychologique d’une personne.
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Elle se manifeste :

- dans les domaines cognitifs (fagon d’appréhender les choses, les gens, les événements, les
attitudes et représentations)

- dans le domaine affectif

- dans le contrdle des impulsions

- dans la satisfaction des besoins et la fagon de se conduire avec les autres.

Il est admis que la personnalité est congue comme présentant un état « pathologique »

lorsque ses manifestations font souffrir I'individu et/ou le corps social.

Les troubles de la personnalité sont actuellement abordés selon une double approche :

- une approche catégorielle (groupe de pathologies distinctes et identifiables par le
regroupement de symptomes) : les troubles de la personnalité sont présents dans la CIM 10
(classification internationale des maladies, 10°™ version - OMS) et dans le DSM IV
(diagnostic and statistical manual of mental disorder, 4™ version - APA)

- une approche dimensionnelle (distinction de traits de personnalité reliés entre eux).

On évalue leur fréquence a plus de 60 %. Les troubles tels que le trouble antisocial
(psychopathie) et le trouble borderline (état limite) apparaissent comme étant les plus
fréquents. Ils sont aussi les plus comorbides, avec les addictions, les troubles de I'humeur
et les stress post-traumatiques. La psychopathie constitue 15 % des troubles de la

personnalité chez les détenus [22] [42] [47].

Les personnalités psychopathiques, ne parvenant pas a maitriser leurs pulsions, trouvent
dans ’automutilation un moyen de soulager une pression interne trop forte. Le réle des
équipes soignantes de psychiatrie consiste ainsi a créer un lien thérapeutique, aidant ces
personnes & verbaliser leurs difficultés et leurs souffrances au lieu de les exprimer en

s’infligeant des blessures [70].

e) Troubles addictifs [76] [77] [97]
Dans son analyse de 1’é¢tude de la DREES (2002), C. de Beaurcpaire rapporte que

« soixante pour cent des détenus seraient sur la vie entiere des consommateurs

occasionnels, abusifs ou dépendants de produits licites ou illicites ». Concernant le milieu
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carcéral, trente pour cent des entrants en prison déclarent au moins deux consommations.
Les hommes sont deux fois plus concernés que les femmes par I’alcool, les femmes sont
sur-représentées pour le tabac, les psychotropes et la cocaine. Les moins de trente ans

seraient plus polytoxicomanes et les plus de 40 ans plus alcoolo-tabagiques [22].

TROUBLE ADDICTIF FREQUENCE (%)
Alcool exclusif 35
Tabac exclusif 80
Tabac + alcool 55
Cannabis 30
Cannabis + alcool + benzodiazépines 40
Opiacés exclusifs 25
Cocaine, crack 10
Polytoxicomanie incluant 1’alcool 30
Psychotropes 15
Traitement de substitution en cours 15
par la méthadone 15
par la buprénorphine 85

Tableau 21. Fréquence des troubles addictifs des entrants en prison

(Source : études 2002 et 2005 de la DREES)

Sur le plan judiciaire, on note des corrélations significatives : « les passages a [’acte
violents de toute nature sont corrélés avec la consommation d’alcool, et pour certains
d’entre eux avec des psychostimulants, crack en particulier. Les opiacés, utilisés seul, ne
semblent pas associés a la violence. Actes de tortures ou barbarie et certains homicides
sont parfois commis dans des états confuso-délirants d’origine toxique, suivis d’une
authentique amnésie des faits. Ces expériences de déréalisation, de dépersonnalisation et

d’amnésie au cours de comportements violents seraient de bons prédicteurs de violences

physiques futures » [22].
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2. Cas particulier des mineurs et des jeunes majeurs

L’étude épidémiologique nationale DGS-ministere de la Justice de 2004 précise qu’avant
I’age de 18 ans, « pres du tiers des détenus (28 %) a été suivi par un juge pour enfants et 22
% ont été placés. Vingt-huit pour cent ont déclaré avoir subi des maltraitances de nature

physique, psychologique ou sexuelle » [44] [22].

L’expression d’idées et d’intentions suicidaires était jadis jugée « banale » a I’adolescence.
On s’accorde a les considérer comme un motif suffisant d’intervention et de prévention. La
crise psychique peut s’exprimer par un infléchissement des résultats scolaires, des
conduites excessives et déviantes, une hyperactivité, une attirance pour la marginalité, des
conduites ordaliques, des conduites d’anorexie et de boulimie, des prises de risque
inconsidérées, une violence sur soi et sur autrui, des fugues et des prises de risque au
niveau sexuel.

L’adolescence est une période de particuliére vulnérabilité a laquelle peut se surajouter
I'isolement affectif, les ruptures sentimentales et les échecs, notamment scolaires, les

conflits d’autorité.

Comme le souligne le rapport de la commission Albrand, « la psychopathologie de
I’adolescence se caractérise par la place qu’occupe « le recours a I’agir » dans la régulation
des problématiques psychiques de cette période du développement. L’autre particularité de
la psychopathologie a cet dge est la fréquence relative des problématiques de séparation et
d’individuation. Ces conditions tendent & augmenter la probabilité que les actes auto ou
hétéro-agressifs soient utilisés comme des formes d’appel a 1’autre. Méme en dehors de
toute pathologie psychiatrique avérée, les adolescents sont donc particulierement sensibles
aux réponses qui sont données a leurs actes. Cette sensibilité ne parait pas liée aux
intentions qui sous tendent leurs actes. Un comportement manipulatoire comme une
conduite hétéro agressive, des conduites d’auto-sabotage, un retrait ou des plaintes
somatiques, peuvent masquer un risque suicidaire, méme si le signe le plus évocateur de ce
risque reste I’existence d’une manifestation suicidaire quels qu’en soient les motifs » [4].

Pour Marcelli et Berthaut [66], il serait question d un « faux débat » entre 1’intentionnalité
et 'impulsivité de 1’acte suicidaire chez les adolescents : « A T'adolescence, le geste
suicidaire comporte souvent une dimension d’apparente impulsivité et d’absence de

réflexion, ce qu’un bon nombre de jeune semble confirmer en déclarant qu’une heure avant
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leur geste ils ne savaient pas encore qu'ils allaient « faire ¢a». Pour cette raison,
I'intentionnalité suicidaire a été souvent mise en cause chez les adolescents. Pourtant les
enquétes épidémiologiques montrent la fréquence avec laquelle le jeune suicidant a fait
part de ses intentions suicidaires a des proches, pairs ou plus rarement adultes, dans les
semaines ou les jours précédents son geste. L impulsivité n’est donc qu’apparente méme si
I’acte suicidaire survient en général dans un contexte de rupture ».

Ces mémes auteurs évoquent des défaillances psychiques en situation d’angoisse : « Le
moment suicidaire survient souvent dans un contexte anxieux et semble parfois
correspondre a une véritable effraction traumatique qui s’accompagne d’une sidération ou
dune destruction temporaire de la conscience. Cet envahissement anxieux traduit la
vulnérabilité psychique d’un sujet qui, pour préserver la précarité de son sentiment
d’identité a constamment besoin de s’appuyer sur des objets externes de réassurance. Il en
résulte une incapacité a supporter les pertes ou les séparations avec une dépendance

excessive aussi bien a I’égard des proches que des objets matériels investis » [67].

Dans son rapport collectif relatif & I’évaluation de I’autopsie psychologique de 2005,
PINSERM passe en revue de nombreuses études épidémiologiques concernant les
conduites suicidaires chez les adolescents [50] [69]: comme chez les adultes, on note une
forte prévalence de troubles mentaux. On retrouve les troubles de ’humeur (dépression
[11] [89], troubles bipolaires), les troubles de 1’adaptation, les troubles de la personnalité
[53] ainsi que les troubles des conduites [96] avec consommation excessive d’alcool et de

substances toxiques [79] [80].

Les troubles mentaux comme facteur de risque s’inscrivent souvent dans une longue
histoire perturbée par la psychopathologie familiale, avec violence parentale et abus,

souvent dés ’enfance [90] [57]. A cela s’ajoute I’accessibilité a une arme & feu [11] [103].

Les comportements antisociaux (difficulté & se plier & une discipline et/ou non-respect de
la loi) ainsi que les événements de vie négatifs sont trés présents chez les adolescents, en
lien avec des séparations familiales, des problémes d’alcool et de violence parentale.
D’autre part, les stresseurs psychosociaux sont plus souvent rencontrés chez les jeunes
suicidés dépendants de 1’alcool que chez les déprimés [68] [18]. L’accumulation

d’événements stressants avec 1’absence de support familial est plus souvent caractérisée
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chez les jeunes ayant des conduites addictives, tandis que les événements de vie récents

semblent avoir moins d’impact sur les jeunes présentant un trouble mental sévére.

B. Violence du milieu carcéral

Le milieu pénitentiaire est un lieu de vie caractérisé par sa violence, ou les rapports de
force sont omniprésents, les conditions d’hygiéne déplorables et les rapports humains

difficiles.

1. Conditions de détention

Le suicide peut étre directement réactionnel au « choc de I’incarcération », en particulier
pour les « primaires » (personnes écrouées pour la premieére fois) dans les premiers jours
de leur mise en détention. Les effets de I’accusation (honte, regret), la séparation des
proches et de l’environnement habituel et les conséquences sur 'avenir (réputation
« ternie », possibilités de réinsertion compromises par le casier judiciaire) vont accentuer

cette fragilité [92].

A cela s’ajoutent les facteurs de sur-suicidité liés a la vie carcérale. L’insalubrité, la
promiscuité, le manque d’intimité sont bien évidemment partie intégrante du quotidien,
mais également la solitude. Un sentiment d’insécurité permanente peut aussi déclencher un
passage a l’acte auto-agressif, du fait de menaces et d’intimidations au quotidien,
d’agressions lors des promenades, des pratiques de racket envers les personnes fragiles
(souvent par le co-détenu) stigmatisées pour la plupart s’ils sont reconnus comme auteurs
d’infraction a caractere sexuel (« pointeurs »). La pratique du troc (toxiques, médicaments,
effets personnels, relations sexuelles) peut conduire a des réglements de compte violents et

le caidat fait partie intégrante de la vie carcérale.

La durée de la sanction, notamment lorsqu’elle est supérieure a 30 jours, a été identifide
comme un facteur précipitant le passage a l'acte. L’imminence et I’appréhension du
jugement, tout comme I’incertitude de la durée de la peine constitueraient également des
facteurs déclencheurs. La lenteur et la complexité des procédures en milieu carcéral

contribuent aussi & un vécu de persécution, d’injustice et d’incompréhension [46],
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sentiment malheureusement accentué par I’arbitraire des décisions de certains surveillants

et le manque de respect de la personne (détenus tutoyés).

Parmi la population carcérale, on doit distinguer les personnalités de type « états limites »,
marquées par leur instabilité, leur impulsivité et leur intolérance a la frustration. L accés
aux substances toxiques contribue & majorer certaines réactions violentes ou auto-
agressives. A. Poirier précise, & propos de ces derniers, qu’ils « forment un contingent
important des déces par suicide durant I’incarcération, probablement par leur propension a
s’effondrer quand 1'objet surinvesti (souvent le conjoint ou les enfants) fait défaut ou
quand leurs défenses agressives et mégalomaniaques sont contrecarrées ou neutralisées par

I"institution » [92].

2. Les incidents en détention

Dans I’'un de ses articles du guide de la pratique psychiatrique en milieu pénitentiaire, L.
Michel constate que « les détenus dépensent une €nergie considérable a stabiliser un
semblant de vie normale en prison ». Cette recherche d’équilibre demeure fragile, et « peut
a n’importe quel moment étre rompue par la survenue d’incidents en détention, favorisant

toutes sortes de décompensations » [70].

Ces incidents comprennent de violentes bagarres entre détenus, des agressions de
personnels pénitentiaires ou de tout intervenant extérieur, de tentatives d’évasion ou
d’évasions réussies, de mouvement de détenus voire d’émeutes ou de tout autre incident

rompant avec la routine de la vie carcérale et la remettant en cause.

Selon L. Michel, le devoir du psychiatre dans ce contexte est « d’évaluer le statut
psychologique des détenus impliqués dans des incidents inhabituels (en rupture avec un
comportement antérieur ou marqués de bizarreries), pouvant é&tre révélateurs de
décompensations psychiatriques franches, et de repérer ceux fragilisés ou a risque auto-

agressif au décours d"un incident » [70].
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3. Le Quartier Disciplinaire

Prés de la moitié des personnes qui se sont suicidées en quartier disciplinaire (QD) en
2006-2007 y étaient placées suite a une agression, menaces ou insultes envers un
personnel, 20 % pour les mémes fautes envers un co-détenu.

La mise en QD représente une rupture supplémentaire par rapport & la prison qui en était
déja une en soi. Ainsi, prés de la moitié des suicides survenus en quartier disciplinaire s’est
déroulée le jour méme ou le lendemain de la sanction [109].

Si la personne détenue faisait I’objet de soins psychiatriques avant son placement en QD,
le médecin de 'UCSA doit en avertir 1’équipe psychiatrique afin d’assurer la continuité
des soins. En aucun cas cette mesure de placement ne doit constituer un obstacle a la
poursuite des soins psychiatriques.

Devant I’apparition de troubles du comportement avec majoration du potentiel suicidaire,
un certificat d’inaptitude a rester en quartier disciplinaire peut étre réalisé par le médecin
psychiatre intervenant dans 1’établissement pénitentiaire.

Pour les personnes détenues « difficiles », faisant ’objet de placements itératifs en QD,
une réunion de synthése concernant I’ensemble des intervenants en QD doit pouvoir étre

organisée.

C. Influence des médias

Le role des médias est essentiel pour susciter I'engagement d’une politique active de

prévention du suicide.

1. L’effet Werther

L’influence de la télévision sur le phénoméne suicidaire, a été évoquée en 1974 par Philips
[91]. Cet auteur a décrit comme « effet Werther » (le roman de Goethe « Les souffrances
du jeune Werther », publié en 1774, conduisit & son époque une série de suicide dits par
« imitation ») le fait que, dans le mois suivant la projection d’un suicide a 1’écran, le risque
de suicide chez les adolescents est multiplié par 10. Ce risque augmentait méme
proportionnellement avec le nombre de diffusions de 1’épisode, et était plus élevé sur les

lieux environnant le tournage. L’effet d’imitation le plus décrit a été celui qui a suivi le
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suicide de Marilyn Monroe, avec 303 suicides enregistrés a8 New York au cours du mois
d’aotit 1962 [54].

Ce phénomeéne, expliqué par des effets d’imitation et de suggestion, a été confirmé par
d’autres études. Pour certains auteurs, I’exploitation médiatique de certains suicides
pourrait induire un effet d’entrainement chez les sujets vulnérables, particuliérement chez
les plus jeunes. C’est dans cette perspective qu’ont été édictées aux Etats-Unis et en
Grande Bretagne des recommandations concernant la diffusion télévisée de scénes ou de

reportages sur le suicide.

2. Couverture médiatique [4]

La couverture médiatique des suicides en France est trés inégale. Bien que I’ensemble des
déces par suicide dans les établissements pénitentiaires représente 1 % des suicides dans la
population générale (93 pour 10 400 en 2006), ils sont constamment relatés dans la presse.

I est pourtant souvent reproché a I’administration pénitentiaire de ne pas étre
suffisamment transparente. Or, peu d’administrations communiquent autant : plus de
12 000 reportages par an ont pour cadre la prison et des chiffres sur les incidents en
détention, notamment les suicides, sont communiqués trés régulierement, voire au jour le

jour. Cette transparence est loin d’étre partagée par I’ensemble des institutions.

Il n’est pas indécent de se demander, pour la période récente, si le débat public sur la
multiplication des suicides en milieu carcéral, tel qu’il en est rendu compte par les médias,
n’a pas, paradoxalement, un effet pervers.

En effet, la fagon de relater un suicide peut avoir un impact sur les personnes incarcérées,
fragilisées sur le plan psychologique.

La médiatisation ne géneére pas a proprement parler de crise suicidaire, mais peut faciliter
le geste ultime de personnes déja en détresse profonde. La crise suicidaire, succession
d’équilibres métastables, est marquée par la désorganisation psychique et I’extréme
sensibilité aux messages de toutes sortes, d’ou une influence favorable ou défavorable de
ces derniers pour toute personne en difficulté.

Il est reconnu que le nombre de décés imputables & ce mécanisme de « contamination
psychique » ne peut étre que trés limité. Cependant, dans une population fragilisée ou la

densité des personnes en détresse est élevée, ce mécanisme peut jouer pour quelques déces
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chaque année. La contagion du suicide serait notamment plus importante dans les quatre
semaines apres un suicide selon les recommandations de 1’Organisation Mondiale de la
Santé en 2007 pour la prévention du suicide en milieu correctionnel. Les jeunes détenus
seraient plus particulierement sensibles a ces messages.

Les personnes détenues ayant recours intensivement aux médias pour briser leur isolement,
le phénomene de contagion peut se diffuser par communication interne.

Une sur-médiatisation fait donc courir un risque de stigmatisation, aussi bien pour les

personnes détenues que pour les professionnels.

3. Meédiatisation des suicides en prison récents [4]

L’ Administration Pénitentiaire a pu noter, au printemps et a automne 2008, une
corré¢lation possible entre la médiatisation de certains faits et une recrudescence des
suicides et tentatives de suicides.

S’il n’est pas possible d’établir un lien certain de cause a effet entre le proceés Fourniret (27
mars — 28 mai 2008) et I’évolution des suicides perpétrés par des personnes condamnées
ou prévenues pour des infractions a caracteére sexuel, le professeur Jean-Louis Terra a émis
I’hypothese, en se fondant sur le point 7.16 de son rapport en 2003 [109], d’une possible
relation entre la « vague » qu’ont connu les prisons en mai et la médiatisation du proces
Fourniret.

En effet, la couverture exceptionnelle de ce procés, I’analyse quotidienne des réactions ou
absence de réactions de l'accusé, qualifié parfois de « monstre », ont pu entrainer cette
succession de passages a I’acte suicidaires en détention chez des personnes déja fragilisées,
malgré la protection assurée par le personnel pénitentiaire compte tenu de Ia

discrimination, voire de la persécution dont ils font I’objet par les autres détenus.

La seconde période au cours de laquelle la corrélation possible est encore plus visible est
celle du mois d’octobre 2008. A la suite du décés d’un mineur détenu au centre
pénitentiaire de Metz le 06 octobre 2008, plus de 13h de reportages ou d’émissions
consacrés aux suicides en prison, entre le 7 et le 30 octobre 2008, tous médias audiovisuels
confondus, ont été diffusés. Les télévisions et les radios rassemblent, de loin, le plus grand

nombre de retombées, avec plus de 600 retombeées entre le 7 et le 30 octobre 2008 (radio et
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télévision ont ainsi diffusé, par jour, 26 sujets ou reportages relatifs au suicides en prison
en 23 jours).

Suite a cette sur-médiatisation, il a été constaté une augmentation du nombre de tentatives
de suicide, avec des personnes détenues sauvées qui pour expliquer leur passage a I’acte,
indiquent spontanément que tel reportage leur a donné 1’idée ou la force « d’aller jusqu’au
bout ». L’exemple d'une tentative de suicide a la maison d’arrét de Reims le 20 octobre
2008 est significatif : le détenu a indiqué au chef d’établissement lors de son entretien pour
expliquer son geste, « qu’il n’allait pas bien, qu’il avait beaucoup entendu parler des

suicides en détentions ces derniers jours et qu’il avait deés lors envisagé de passer a ’acte ».

Un autre exemple, tout aussi illustratif, est celui d™une tentative & ’EPM de Meyzieu le 21
novembre 2008, le lendemain de la diffusion de I’émission « Envoyé Spécial » : le mineur
« a indiqué ce matin aller « treés mal », apres avoir vu I’émission d’hier sur les prisons. Il a
été vu par ’infirmier, et peu de temps aprés son retour en cellule, le surveillant 1’a surpris
avec un drap noué autour du cou, voulant se pendre... »

Ce malaise certain a non seulement été ressenti par les personnes détenues mais aussi par
les professionnels pénitentiaires et les personnels de santé travaillant en prison. Ces
derniers qui se sentent plus que jamais mobilisés pour éviter de nouveaux suicides, ont

exprimé un sentiment d’injustice face aux nombreux reportages jugés stigmatisants.

Ce phénoméne médiatique a aussi instillé I’angoisse, le doute sur les pratiques
professionnelles « prévention suicide » et a crée dans certains cas, une pression nuisible au
fonctionnement serein du processus de repérage.

11 convient donc de rappeler, comme le préconise 1’Organisation Mondiale de la Santé dans
ses indications pour les professionnels des médias, qu’il est dangereux de sur-médiatiser
les suicides en prison en faisant le décompte régulier et en détaillant les moyens employés ;
ceci peut inciter d’autres personnes détenues a attenter a leurs jours et place
I’administration pénitentiaire, ses personnels et ses partenaires de santé, dans une situation

difficile, voire douloureuse pour les personnels.
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4. Recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé [85]

L’OMS, dans ses indications pour les professionnels des médias de 2002, rappelle en
préambule que ces derniers jouent un rdle significatif dans la société d’aujourd’hui : ils
influencent profondément la communauté dans ses croyances et comportements et
remplissent une fonction majeure dans la vie politique et économique. En raison de cette
influence, les médias peuvent aussi jouer un role actif et positif dans la prévention du
suicide.

La majorité des personnes envisagent le suicide étant ambivalente (selon les spécialistes du
suicide, « elles ne veulent pas vraiment mourir mais arréter de souffrir »), la publicité
excessive dans les médias a propos des suicides, peut les conduire & I’acte irrémédiable, car
il est reconnu par I’'OMS que la fagon dont les médias présentent les cas de suicides peut

en précipiter d’autres.

Pour ces raisons, plusieurs pays ont adoptés des recommandations sur les meilleures fagons
de relater les suicides et sur le role des médias en faveur de la prévention.
Il a été démontré que la facon de rapporter un suicide pouvait influencer le nombre de
suicides et de tentatives de suicides. Elle peut emporter des conséquences négatives,
décrites comme « 1’effet Werther » en fonction des facteurs suivants :

¢ suicide d’une personne célebre

e suicide d’une personne jeune

o présenter le suicide comme une solution

e dire que le suicide est normal

e dire que cela peut arriver a tout le monde

e dire que la personne avait tout pour étre heureuse

o dire que la personne a été courageuse

e parler du moyen de suicide

e dire qu’elle n’a pas souffert

e utiliser la premicre page des journaux

o glorifier la personne ou en faire un martyr, pouvant faire croire que la

société rend honneur au comportement suicidaire
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Les médias peuvent aussi jouer un rdle positif en :
e ne donnant pas de détails précis sur la méthode utilisée
e en publiant dans les pages intérieures
e en informant sur les services d’aide et d’assistance en cas de détresse
psychologique
e en mettant I’accent sur les facteurs de risque et les signes d’alerte
e en faisant savoir que la dépression non traitée est la premiére cause de
suicide
e en prenant en considération I’impact du suicide sur la famille et leur deuil
e en communiquant les coordonnées des groupes de soutien pour les
endeuillés par suicide
Les recommandations ci-dessus portent sur 'ensemble des suicides, mais ceux qui
surviennent dans les établissements pénitentiaires étant de loin les plus exposés
médiatiquement, il est important de limiter au mieux le risque de contagion dans un milieu
clos.
Les questions relatives a la communication sur la réalité de la situation des suicides en
prison et aux politiques conduites dans ce domaine, doivent donc étre posées.
Selon les derniers travaux de la commission Albrand, le Ministére de la Justice « pourrait
lancer une invitation aux différents médias a participer a un groupe de réflexion. Ce groupe
inclurait des experts tant des médias (et de leur influence) que du phénomeéne suicidaire.
L’objet de la réflexion aurait trait & I’ensemble des suicides et ne se restreindrait pas au
milieu pénitentiaire. La relation des pactes suicidaires est a cet égard un point important a
aborder » [4].
La commission présidée par le sociologue David Lebreton qui a travaillé paralléelement sur
la stratégie nationale de prévention du suicide de juin 2008 & janvier 2009, propose
également d’agir en direction des médias, en établissant avec eux une charte éthique. Cette
piste d’action pourrait étre également suivie, ou du moins étudiée, dans le cadre du groupe
de réflexion proposé.
I1 a été ainsi démontré qu’il convient avant tout d’aborder le suicide de maniére
dépassionnée en améliorant les connaissances et en sollicitant les médias qui peuvent jouer
un r6le de prévention. Ces conditions sereines établies faciliteront I'action locale aupres
des détenus : la construction d’un véritable plan de prévention et d’intervention, grace a la

participation de I’ensemble de la communauté carcérale.
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III. MESURES PREVENTIVES LOCALES

A. Le Centre Pénitentiaire de Metz-Queuleu

A Metz, la prévention du suicide fait évidemment partie des priorités du Centre
Pénitentiaire, dans un souci de prise en compte globale des besoins des personnes
détenues. La prise en charge du suicide s’effectue de maniére pluridisciplinaire et les

échanges entre les partenaires sont favorisés par des rencontres fréquentes.

1. Etablissement pilote

L’établissement pénitentiaire a regu le label RPE «pour la prise en charge et
I’accompagnement de la personne détenue durant la phase d’accueil » (accréditation
AFNOR) jusqu’a la prochaine évaluation en 2012.

Il existe un quartier arrivants conforme aux regles pénitentiaires européennes et la
séparation des personnes détenues selon leur situation pénale (prévenus et condamnés) est
pratiquée. Le quartier mineurs va prochainement étre déplacé afin d’empécher tout contact

des mineurs avec les détenus majeurs.

2. Commissions pluridisciplinaires

A I’heure actuelle, une commission pluridisciplinaire unique (CPU) est en fonction dans
chaque établissement pénitentiaire. Le role de celle-ci consiste a évaluer les risques
(agression du personnel et/ou des co-détenus, potentiel suicidaire), les besoins (prise en
charge, écoute, contacts familiaux, travail, formation, enseignement) et les potentialités
(capacités de mobilisation) afin de « détecter » les détenus les plus fragiles (et méme les
plus dangereux) pour proposer une prise en charge institutionnelle adaptée (affectation
dans les étages, doublement ou non en cellule, classement dans un poste de travail ou de

formation en détention, orientation vers des soins...).

Dans la majorité des cas, une commission pluridisciplinaire prévention du suicide est
constituée au sein de la CPU, voire une commission ad hoc spécifique (essentiellement
dans les établissements pour peine). Les professionnels de santé exergant dans les Unités
de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) et les SMPR ainsi que les personnels

pénitentiaires font partie des personnels concernés par les sessions de formations
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pluridisciplinaires, au repérage et a la gestion de la crise suicidaire, organisées par les
DRASS et menées par des bindmes de formateurs. Les formations de formateurs sont
ouvertes aux psychiatres et aux psychologues des SMPR ou des secteurs de psychiatrie
générale intervenant en milieu pénitentiaire. Ceux-ci s’engagent ensuite a assurer la

formation de personnes ressources [4].

Au Centre Pénitentiaire de Metz, la CPU comprend une « commission prévention du
suicide » et se réunit de fagon hebdomadaire et réunit les Conseillers d’Insertion et de
Probation (CIP), des membres de 1’équipe du SMPR, de I'UCSA et des représentants de
I’ Administration Pénitentiaire. A chaque séance, la CPU examine les situations des
nouveaux arrivants et des détenus repérés comme suicidaires, ainsi que les comportements
comprenant un risque (CCR) signalés par I’ Administration Pénitentiaire ou les magistrats.
La consultation de la liste des personnes détenues prochainement libérables est réalisée, et
les cas les plus anciens sont passés en revue par les CIP (s’assurant de ’existence de
visites, de réception de mandats, de I’avancée des dossiers de transferts,...). Une
commission indigence a également lieu pendant la séance.

De la méme manire, une réunion hebdomadaire spécifique a la prise en charge des
mineurs se tient en présence de la Protection Judiciaire de la Jeunesse et de I’équipe
enseignante intervenant en détention. Les situations de tous les mineurs détenus sont ainsi
systématiquement évoquées et une réunion institutionnelle réexaminant les prises en

charges a lieu une fois par mois.

B. Procédures de prévention du suicide

Une note de service du Centre Pénitentiaire de METZ décrit les procédures de prévention

du suicide (4™ version) en vigueur :

1. Repérage d’arrivée
- Ecrou par le surveillant du greffe ou le gradé de nuit, qui prennent connaissance de la

notice du juge ; le surveillant du greffe informe le gradé du quartier arrivants
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- S’il s’agit d’un détenu mineur, de jour comme de nuit, ’agent du greffe ou le premier
surveillant de service avertira I'officier en charge du quartier mineurs ou ’officier de

permanence de I’écrou d’un détenu mineur

- Passage au vestiaire : signalement au gradé et a ’Unité de Consultations et de Soins
Ambulatoires (UCSA) si nécessaire, par le surveillant procédant a la fouille d’arrivée et

transmission du livret de suivi du détenu arrivant.

2. Quartier arrivants

- Le gradé du quartier arrivants ou de nuit place le détenu arrivant en cellule, seul ou

doublé s’il ’estime nécessaire

- S7il s’agit d’un détenu mineur, 'officier en charge du quartier mineurs ou I’officier de
permanence recevra dés ’écrou le détenu en entretien. Cet entretien aura pour but de
rassurer et de renseigner le mineur. II permettra de rechercher d’éventuels signaux d’alerte
laissant présager d’un risque de passage a I’acte (agitation importante, prostration, usage de
toxiques, notice individuelle, motif de I'incarcération...). A P’issue de ce premier entretien,
il jugera des mesures a prendre (signalement au SMPR, signalement au médecin

généraliste de garde, doublement en cellule et mesures de surveillance...)

- Le gradé du quartier arrivants ou de nuit inscrit une éventuelle mise en surveillance
. - 0en 1 s . : . . .
spéciale (annexe n°S) s’il 1’estime nécessaire ou si la notice du juge comporte des

précisions

- Le jour méme ou le lendemain au plus tard, I'officier du secteur ou I'officier de
permanence renseigne sur le Cahier Electronique de Liaison (CEL) et imprime la grille
d’évaluation du potentiel suicidaire pour personne majeure ou mineure (annexes n°l et

n°2) apres un entretien ; selon le résultat, il inscrit ou non une mise en surveillance spéciale
- Les détenus arrivants sont recus en audiences d’arrivée par la direction, "'UCSA, le

Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation (SPIP) ou la Protection Judiciaire de la

Jeunesse s’il s’agit d’un mineur, le SMPR
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- La CPU étudie la situation de chaque arrivant au terme d’un processus d accueil (environ

8 a 10 jours)

- Sl s’agit d’un détenu mineur, sa situation est étudiée a la premiére réunion
pluridisciplinaire « mineurs ». La grille d’évaluation du potentiel suicidaire (annexe n°2)
sera analysée et servira de support de discussion lors de cette réunion pluridisciplinaire et
tout au long de I'incarcération du mineur. Elle constituera une base de travail pour 1'équipe

pluridisciplinaire qui devra la réévaluer et I’adapter a I’évolution de la situation du mineur.

3. Au cours de la détention

- Signalement d’un potentiel suicidaire par les différents personnels et services, a 1’aide

d’un imprimé électronique de signalement au SMPR et a 'UCSA (annexe n°3 et n°4)

- Demandes de mise en surveillance spéciale, avec doublement ou non du détenu en

cellule, a I’aide d’un imprim¢ de demande validé par personnel d’encadrement

- Inscription des logos par I’agent validant la mutation de cellule, & ’arrivée du détenu sur

son étage

- Examen hebdomadaire en CPU des détenus en surveillance spéciale : décision du
maintien ou du retrait de la mesure ; modalités de la surveillance spéciale, gestion
particuliere du détenu (contact avec la famille, avec un visiteur de prison, avec un
aumonier, priorité pour une activité, soutien matériel) ; information écrite du magistrat
instructeur d’une décision de surveillance spéciale ou d’un retrait s’il était a ’origine de

I’inscription, par "officier référent suicide
- Les services (SPIP, parloirs, vaguemestre, greffes notamment), informés d’une nouvelle

semblant affecter un détenu, placé en surveillance spéciale ou non, doivent le signaler au

gradé chef de poste qui attirera 1’attention de agents d’étage et/ou du service de nuit
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4. En cas de crise suicidaire

En cas de crise suicidaire aigué ou le risque de passage a I’acte suicidaire semble
imminent :

Si le détenu se trouve seul en cellule et ne peut ou ne doit pas étre doubler, le chef
d’établissement, les directeurs adjoints, I’attaché ou le chef de détention sont autorisés a
mettre en ceuvre le trousseau d’urgence, en attendant la venue du médecin, selon les

modalités suivantes :

a) Au Quartier Disciplinaire
- Retrait de tous les effets personnels y compris les sous-vétements
- Retrait de la literie sauf matelas ignifugé
- Retrait des allumettes
- Aucun objet dans la cellule
- Remettre au détenu le trousseau d’urgence : deux couvertures indéchirables, un pyjama,
une serviette et un gant de toilette déchirables

- Sassurer que le détenu reste sous surveillance dans I’attente de la venue du médecin

b) Au Quartier d’Isolement
- Retrait de tous les objets dans la cellule (TV, céble, rallonge, matelas etc.)
- Retrait de tous les effets personnels y compris les sous-vétements
- Retrait des allumettes et briquet
- Remettre au détenu le trousseau d’urgence y compris le matelas ignifugé

- S’assurer que le détenu reste sous surveillance dans I’attente de la venue du médecin

Les mémes principes sont appliqués au quartier arrivant (le rideau de séparation des

toilettes est enlevé) et en détention normale.

¢) Stockage du trousseau d’urgence

Celui-ci sera stocké dans le local attenant au bureau des premiers surveillants. Le stock
comprendra deux couvertures indéchirables ainsi que 5 pyjamas de tailles différents et 5

serviettes et gants de toilette.
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Les pyjamas, serviettes et gants de toilette seront changés tous les jours. Les couvertures

seront lavées au quartier femme apres chaque utilisation.

Le premier surveillant qui sera amené a mettre en ceuvre cette mesure établira un compte
rendu sur les circonstances et les personnes averties (nom du décideur, officier informé,

médecin etc.)

5. Procédure d’accueil au Quartier Disciplinaire

Lors d’un placement au quartier disciplinaire d’un majeur ou d’un mineur, ’officier de
permanence est chargé de réalisé¢ une audience qui vise en premier lieu a détecter une
éventuelle fragilité¢ du détenu. Lors de cette audience, ’officier remet au détenu (majeur ou

mineur) le fascicule d’information de ses droits et ses devoirs au QD.

L’officier peut & ce moment revenir sur I'incident et apprécier 1’état physique et
psychologique du détenu et une éventuelle souffrance afin de le signaler au SMPR ou au
médecin de garde. Il précisera au détenu qu’il peut a tout moment contacter un membre du
personnel (par interphone), la fréquence de la venue du médecin (deux fois par semaine) et
les liens avec la famille (un parloir par semaine, maintien de la correspondance, une
communication de 15 minutes par semaine). Il lui est recommandé de consulter le dossier
du détenu au préalable, notamment la grille d’évaluation du potentiel suicidaire.

Cette audience doit étre réalisée rapidement apres le placement au QD sauf si le détenu
présente une agressivité telle que I’entretien ne peut se dérouler correctement, auquel cas
il pourra étre différé de quelques heures, mais le jour méme. Si le placement a été effectué
en service de nuit, ’entretien devra étre mené dés le lendemain matin, sauf si I’officier
estime nécessaire au vu de la personnalité du détenu de se déplacer en service de nuit.
Suite a l’audience, P'officier établira une observation dans le CEL afin d’établir une

tragabilité de ’entretien et préciser I’état d’esprit du détenu.
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1V. ILLUSTRATIONS CLINIQUES

A. Cas clinique n°1 : Monsieur G.

1. Circonstances de la prise en charge

Agé de 27 ans, Monsieur G. a été incarcéré au Centre Pénitentiaire de Metz le 7 juillet
2004 pour tentative d’homicide volontaire. Le jour méme, il a été hospitalisé au Service
Meédico-Psychologique Régional (SMPR) en raison de troubles du comportement avec

menaces de passage a ['acte hétéro et auto-agressif.

Sur le plan biographique, il est I’ainé d une fratrie recomposée de deux gargons. Son pere
est chauffeur-routier et sa mere dirige une entreprise de nettoyage. Ils se sont séparés
quand Monsieur G. était 4g¢ de 4 ans et il a été €levé par sa grand-mere maternelle. 11 est
repris en charge a I’age de 7 ans par sa mére et son beau-pere. Son niveau d’instruction

s’arréte avant la classe de troisieme et 1] a une formation de carreleur.

Parmi ses antécédents, on retrouve une polytoxicomanie ayant débuté a I’dge de 15 ans
(alcool, cannabis, ecstasy, benzodiazépines, héroine et cocaine par vois nasale). 11 n’a
jamais souhaité bénéficier d’un suivi psychiatrique malgré les demandes de sa mére, dans
un contexte de crises clastiques et d’impulsivité extréme. Son casier judiciaire comporte

plusieurs inculpations pour vandalisme et dégradations de batiments publics.

I présente une personnalité pathologique, probablement de nature « état-limite » et
décompensant sur un mode psychotique dans des contextes d’intoxication médicamenteuse
ou de prise de stupéfiants. Son parcours carcéral et son hospitalisation au SMPR ont été
émaillés de trés nombreux rapports d’incidents disciplinaires, toujours li€s a une extréme
impulsivité et une intolérance a la frustration majeure.

Peu aprés son admission au SMPR, I’état clinique de Monsieur G. s’est dégradé sous la
forme d’une décompensation psychotique. A un tableau dissociatif se sont associés des
troubles du comportement avec des idées délirantes et une majoration de I’'impulsivité. Son
maintien en détention, surtout devant le risque hétéro-agressif, n’était alors plus possible
et son hospitalisation en Unité pour Malades Difficiles (UMD) a été décidée le 6 septembre

2005. Les soins apportés en UMD ont progressivement permis d’obtenir une amélioration
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clinique satisfaisante et un retour en détention a été possible le 8 aotit 2006. A I’issue de

cette prise en charge, il a de nouveau été hospitalisé au SMPR jusqu’au 27 décembre 2006.

2. Evolution du comportement

L’amélioration clinique obtenue griace aux soins et a la prise en charge chimiothérapique
avait permis une légére stabilisation comportementale, mais plusieurs passages & I’acte
auto-agressifs et menaces hétéro-agressives étaient encore notés. Sa dangerosité
criminologique justifiait le plus souvent possible son maintien seul en cellule. Il a de
nouveau été hospitalisé au SMPR en avril 2008 en raison d’une décompensation anxieuse,
liée aux conséquences de sa condamnation (19 ans de réclusion criminelle). Depuis cette
date, sans qu’il présente de décompensation psychotique, M. G. a multipli¢ des passages a
lacte auto-agressifs sans conséquence organique immédiate. De méme, les menaces
hétéro-agressives étaient fréquentes, sans autre motivation qu’une réponse a des

frustrations liées & son incarcération.

Le 21 mai 2008, un autre patient du SMPR est décédé par suicide. Cet épisode semble
avoir généré chez Monsieur G. une recrudescence anxieuse sans décompensation
psychotique. Le discours était adapté, mais traduisait une majoration du risque hétéro et

auto-agressif sans que I’indication d’une hospitalisation d’office ne soit justifice.

Le 17 juin 2008, Monsieur G., a ’occasion d’une probable consommation de stupéfiants, a
présenté un comportement agressif et s’est entaillé superficiellement le bras. Le praticien
hospitalier d’astreinte, devant le risque de récidive, a préconisé un doublement en cellule.
Cette mesure n’a pu étre renouvelée devant 1’agressivité du sujet envers tout autre co-
détenu. Sa situation a été évoquée lors de la réunion de synthése du 2 juin 2008. Il a
bénéficié d’une injection intramusculaire de 100 milligrammes de Zuclopenthixol

(CLOPIXOL ASP®) et d’une majoration du traitement anxiolytique.

Aprés un effet qu'il qualifiait de bénéfique a type de soulagement, il a présenté cependant
un discours agressif et menacgant envers les surveillants pénitentiaires pour des raisons
matérielles (quantité de nourriture insuffisante au repas). Cet aprés-midi 13, il a bénéficié

de deux consultations auprées du médecin chef de service et aucune indication
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d’hospitalisation d’office n’était alors posée. Des mesures de surveillance spéciale et de
contre-ronde avaient été mises en place. Monsieur G. est décédé par pendaison, selon les
premieres estimations du médecin légiste, entre 19h30 et 20h. Il a été découvert a
I’occasion d'une visite de contre-ronde, effectuée par des agents pénitentiaires.
L’intervention du médecin de 'UCSA et du SAMU n’ont pas permis sa réanimation.

Au lendemain de cet événement, un certain nombre de mesures visant a prévenir
I’éventualité d’un phénomeéne de « contamination » dans la détention ont été mises en
place pour les détenus :

- Chaque patient du SMPR a été¢ informé et a bénéficié d’un entretien individuel
systématique par un membre du SMPR, en rapport avec le déces.

- Les mesures de surveillance ont été renforcées avec instauration de contre-rondes
systématiques pour les jours suivants au sein du SMPR.

- La situation a été évoquée spécifiquement lors de la commission de prévention du
suicide, afin de repérer les détenus particuliérement vulnérables, susceptibles de bénéficier

d’une consultation spécifique suite a cet événement.

B. Cas clinique n°2 : Monsieur E.

1. Circonstances de la prise en charge

Agé de 19 ans, Monsieur E. a été incarcéré au Centre Pénitentiaire de Metz le 15 février
2008 pour des faits de violence avec menace d’une arme, vol avec violence ayant entrainé
une incapacité totale de travail de plus de huit jours et vol en réunion. 11 a été condamné a

deux ans d’emprisonnement en procédure correctionnelle.

Sur le plan biographique, Monsieur E. a une sceur ainée agé de 21 ans et ses parents se sont
séparés peu aprés sa naissance. Il a vécu avec sa mére jusqu’a 11 ans, suite a un placement
en foyer pour cause de difficultés scolaires et de bagarres avec agression d’un enseignant.

On releve de nombreuses fugues.
Parmi ses antécédents médico-chirurgicaux, on note une appendicectomie, une

consommation de cannabis et d’alcool entre 14 ans et 18 ans (ayant nécessité une

obligation de soins).

151



Monsieur E. a premi¢rement été vu en visite d’entrée par une infirmiere du SMPR et
présentait alors un contact de bonne qualité et un discours adapté. Une problématique de
dépendance a I’alcool a pu étre repérée, mais le patient n’avait formulé aucune demande de
soins volontaires a 1’issue de cet entretien. Le 7 avril 2008, a sa demande, Monsieur E. a
été vu en consultation médicale une premiére fois. Il décrivait une symptomatologie
anxieuse avec troubles du sommeil et une chimiothérapie anxiolytique a été instaurée. Une
prise en charge régulicre a été mise en place avec notamment ’introduction d’un
traitement antidépresseur deux semaines plus tard. En effet, une symptomatologie
dépressive avec impulsivité et velléités suicidaires, dans un contexte de trouble de la
personnalité a justifié cette prescription, avec soins en activité a temps partiel dans le cadre

d’un CATTP dans le service.

La persistance des troubles a nécessité "hospitalisation avec [’accord du patient au SMPR
le 16 mai 2008. L’observation du comportement de Monsieur E. a permis d’évoquer
I’hypothese de troubles de la personnalité dans le cadre d’une pathologie psychotique.
Compte tenu de I'impulsivité du sujet et du risque de passage a I’acte auto-agressif, le

patient est doublé en cellule avec mstauration d’une surveillance spéciale.

2. Evolution du comportement

Au cours de cette hospitalisation, Monsieur E. se dit soulagé et 1’anxiété semble moins
marquée. Les soins psychothérapiques et chimiothérapiques se poursuivent et Ia
prescription d’un traitement neuroleptique est envisagée. De peur d’une sédation

importante, le patient refuse alors catégoriquement ce traitement.

Par ailleurs, il fait preuve d’une bonne adaptation dans le service et son comportement,
observé lors des activités a temps partiel au SMPR, n’est pas inquiétant. Il ne réitére
aucune velléité suicidaire et formule des projets d’avenir sur le plan professionnel. A ce
titre, Monsieur E. était en attente d’un classement aux cuisines de la détention et avait
obtenu un examen scolaire le 21 mai 2008. Il formule alors une demande de sortie du

service, afin d’intégrer I’étage des travailleurs le plus vite possible.
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Devant I’amélioration clinique du patient et de sa différence d’4ge avec son co-détenu, un
changement de cellule est envisagé pour se conformer aux criteres imposés par le
réglement pénitentiaire. Vers 13h30 ce méme jour, au moment du changement de cellule,
Monsieur E. est resté seul pendant environ 30 minutes. Il semble que c¢’est pendant cette
période qu’il ait procédé a son suicide par pendaison. L’intervention de I’équipe soignante
du SMPR n’a pas permis de récupération cardio-respiratoire et Monsieur E. est décédé vers

14h, en présence du médecin du SAMU.

Des entretiens avec le co-détenu et avec différents membres de ’équipe du SMPR réalisés

le jour méme n’ont pas mis en évidence de signes d’alerte faisant craindre I’imminence

d’un tel passage a I'acte.

C. Cas clinique n°3 : Monsieur L.

1. Circonstances de la prise en charge

Agé de 16 ans, ce jeune homme a été incarcéré pour la deuxiéme fois au Centre
Pénitentiaire de Metz le 2 octobre 2008 suite a une condamnation & une peine ferme de 6

mois pour trafic de stupéfiants, aprés une détention provisoire de 30 jours en juillet 2008.

Sur le plan biographique, il est le troisiéme d’une fratrie de cinq enfants (deux fréres et

deux sceurs). Son peére, dgé de 50 ans est ouvrier et sa mere, dgée de 43 ans est sans
(=3

profession. Sa scolarité s’est arrétée en classe de troisieme, il a été placé en foyer en février

2008, puis en centre éducatif fermé, qu’il a refusé d’intégrer.

On ne retrouve pas d’antécédents médico-chirurgicaux ni psychiatriques particuliers, en
dehors d’une consommation réguliére de cannabis (cing joints par jour depuis 1’4ge de 15

ans) et un tabagisme actif (dix cigarettes par jour).

A son arrivée en détention, aucune fiche de signalement ou notice individuelle émanant des
autorités judiciaires ne soulignait un risque particulier de passage a 1’acte auto-agressif. Il a
été vu en consultation le 3 octobre 2008 par une infirmiére référente de I’Unité
Fonctionnelle du Quartier Mineur. Cet entretien ne retrouvait pas d’éléments évoquant un

comportement suicidaire, le discours du patient faisait état de projets d’avenir, notamment
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dans le domaine familial. II est a noter que son frére était incarcéré au méme moment dans
le méme établissement, au quartier adulte. Les conclusions de cet examen mettaient
toutefois en évidence une anxiété bien maitrisée par le sujet et directement en rapport avec
son incarcération. Il avait formulé sa préférence pour étre doublé en cellule afin de pouvoir
plus facilement gérer cette anxiété, qui ne justifiait aucune mesure d’hospitalisation en
milieu spécialisé ni de prescription d’une chimiothérapie anxiolytique. La mesure de
doublement en cellule a été appliquée immédiatement par I’ Administration Pénitentiaire.
Par ailleurs, Monsieur L. a été examiné a 'UCSA le méme jour et ni I’examen médical, ni
I’entretien infirmier n’ont été source d’un signalement pour potentiel suicidaire.

I1 a également fait I’objet d’entretiens spécifiques par les agents pénitentiaires référents du
quartier mineur et par un membre de la direction de I’établissement. La aussi, aucun

élément évocateur d’auto-agressivité n’a été observé.

2. Evolution du comportement

Le 6 octobre 2008, Monsieur L. a été revu en consultation par une infirmiere de 'UCSA.
Cette derniére s’est entretenue avec l'infirmiere référente du SMPR pour évoquer sa
situation et Panxiété dont il lui avait fait part. La recommandation de doublement en
cellule préconisée par le SMPR avait été maintenue, en précisant qu’il s’agissait de
permettre une meilleure adaptation au milieu carcéral, en favorisant un lien avec un autre

détenu.

Depuis plusieurs semaines, il existait au sein du quartier mineur des difficultés récurrentes
liées a des comportements agressifs entre ces derniers. Ces violences semblaient s’inscrire
dans le cadre de réglements de compte entre bandes de quartiers et départements différents.
Au cours du week-end précédent, plusieurs passages a [’acte auto-agressifs par d’autres
mineurs sur des modes de mise en scéne de pendaison étaient organisés, afin d’obtenir
aupres de 1’Administration Pénitentiaire des avantages matériels et notamment des
téléviseurs ou des changements de cellule. Au décours de ces passages a I’acte, des
entretiens spécifiques avec ces mineurs ont €té réalisés et ceux-ci ont permis d’éliminer
avec certitude des comportements suicidaires et de mettre en évidence des tentatives de

pression sur I’ Administration Pénitentiaire.
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Le 6 octobre, Monsieur L. a demandé de changer de co-détenu pour cause
d’incompatibilité d’humeur, sans notion de violences entre eux. Comme !'exige le Code
pénal, cette demande a immédiatement €té prise en compte et les deux protagonistes ont
été séparés apres entretien avec un membre de la direction. Le co-détenu de Monsieur L.
faisant ’objet d"une mesure stricte de doublement en cellule pour potentiel suicidaire, il a
pu étre placé avec un autre détenu. Il a été formulé a Monsieur L. que ce changement aurait
pour conséquence un maintien seul en cellule, devant 1'impossibilité matérielle de lui
affecter un autre co-détenu. Il aurait exprimé alors de facon trés explicite sa préférence
pour cette solution. La décision de mesure de surveillance spéciale est maintenue. Aux
alentours de 21h30, Monsieur L. a été découvert par les agents de ronde, pendu a un

barreau de sa cellule, a ’aide d’un drap.

Dans la nuit du déces, deux entretiens psychiatriques ont été réalisés aupres de détenus
fragiles, afin de prévenir tout passage a ’acte. Ces derniers ont clairement expliqué que
Monsieur L., sous I’influence d’autres mineurs, avait mis en scéne a son tour un simulacre
de pendaison dans le but d’obtenir un nouveau changement de cellule avec un détenu de sa
connaissance. Ces mémes éléments ont été confirmés au cours d’un entretien avec le frére
de la victime, qui n’avait constaté aucune velléité suicidaire dans les heures précédent le
drame.

Durant cette méme nuit, des scénes de « jeu d’étranglement » ont été constatées et
plusieurs mineurs ont été entendus vanter les mérites de la pendaison aupres d’autres

jeunes détenus, afin d’obtenir des avantages matériels.

L’ensemble de ces éléments a permis d’évoquer un passage a [’acte auto-agressif ayant
entrainé la mort, sans velléités suicidaires. L’information judiciaire a été ouverte, visant a
préciser les conditions exactes du déces.

[’ensemble des mineurs a été réuni au SMPR en présence des responsables pénitentiaires
du quartier mineur, de la Protection Judiciaire de la Jeunesse, de I’école, des magistrats du
parquet et de 'UCSA afin de sensibiliser ces adolescents au risque inhérent a de telles

pratiques a risque.
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D. Commentaires

Ces trois situations cliniques illustrent le quotidien des prises en charge psychiatriques en
milieu pénitentiaire. Il s’agit de trois cas trés différents, mais ayant pour point commun un
comportement imprévisible, dans des contextes de personnalités pathologiques et

d’antécédents d’agressivité et/ou de prises de toxiques.

Le cas de Monsieur G. illustre le passage a I’acte suicidaire d’une personne présentant des
troubles mentaux marqués par une impulsivité extréme, exacerbée dans des situations
d’intolérance & la frustration. La survenue de symptdmes psychotiques, la prise de
substances toxiques et I'impact du suicide d"un co-détenu peu de temps avant les faits ont
sans doute joué¢ un role déclencheur, chez ce patient aux antécédents de conduites
suicidaires et d’automutilations répétées évoluant depuis plusieurs années. La
consommation de substances toxiques en détention a souvent un réle de catalyseur du
passage a I’acte, du fait d’une levée d’inhibition ou d’une recrudescence anxieuse en cas de

symptomes de sevrage.

La situation de Monsieur E. illustre le suicide abouti d une personne souffrant de troubles
psychotiques en milieu pénitentiaire. Le geste survient également dans un contexte
imprévisible, alors qu’un traitement adapté est prescrit et bien observé dans le cadre d’une
hospitalisation en SMPR. Comme en milieu libre, le suicide peut survenir chez une

personne dont les troubles psychiques sont déja reconnus et traités.

Le cas de Monsieur L. a fortement contribu¢ a la médiatisation du probléme des suicides
en milieu carcéral depuis 2008. Dés I’annonce du décés de ce jeune homme, la Garde des
Sceaux a ordonné une enquéte administrative et s’est rendue sur place le lendemain méme.
Or, I’analyse de cette situation et les conclusions de I’information judiciaire montrent qu’il
ne s’agissait pas d’un suicide, mais d’un déceés accidentel.

La pratique d’un simulacre de pendaison, dont I’issue a malheureusement été fatale dans
cette situation, peut étre rapprochée des simulations de troubles psychiques chez les
personnes détenues, dans le but « d’échapper » a leur condition carcérale (par transfert au

SMPR, voire en hopital psychiatrique).
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De maniére générale, ces tableaux cliniques démontrent que la prévention du suicide reste
une difficulté majeure malgré le repérage, I’évaluation du potentiel suicidaire et une prise

en charge spécialisée en SMPR.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

La problématique suicidaire en milieu pénitentiaire ne peut étre abordée comme une entité
isolée. Plus globale et complexe, elle ne peut étre dissociée des difficultés liées aux

mauvaises conditions de détention et ce, sur plusieurs niveaux.

En ce qui concerne I'évolution du nombre des suicides en détention depuis ces treize
derniéres années, on constate une stabilisation globale avec une tendance a la diminution
depuis 2003, alors que les effectifs continuent de progresser. Malgré les efforts réalisés par
I’ Administration Pénitentiaire, 1’élévation notable des taux bruts de I’année 2008 (115
déces par suicide) par rapport aux deux années précédentes, a ’origine d’une forte
médiatisation et d’une polémique, reste toutefois proche de la moyenne calculée entre 1996
et 2008 (soit 117 suicides par an). Les chiffres récents, a I’issue du premier semestre 2009,
demeurent toutefois inquiétants si on les compare aux chiffres relevés a la méme période

ces derniéres années (avec 73 déces en détention au 15 juillet 2009, c’est le nombre le plus

élevé depuis 1996).

Les difficultés rencontrées sur un plan matériel sont notamment caractérisées par la
surpopulation carcérale, I’insalubrité des locaux, le manque d’accés aux activités
professionnelles et socio-éducatives et la restriction des contacts avec ’extérieur. Malgré
les divers projets immobiliers pénitentiaires, les moyens restent insuffisants en termes de
construction et de mise aux normes d’établissements vétustes. La promiscuité et la densité
carcérale élevée contribuent de fagon évidente au malaise des détenus et alimentent la
violence quotidienne. Face a la question de la corrélation entre I’élévation du nombre de
suicides et la surpopulation du milieu carcéral, le rapport de la commission Albrand répond
de la maniére suivante : « Cette augmentation exprimée en valeur absolue a effectivement
un lien, puisqu’il est logique qu’il y ait plus de suicides s’il y a plus de personnes écrouées
au cours de l'année. I’augmentation de la population pénale qui entraine une
surpopulation carcérale et une charge de travail supplémentaire pour les personnels
pénitentiaires peut aussi avoir des conséquences en termes d’efficacité des dispositifs de
prévention. Toutefois, la corrélation entre la surpopulation et I"augmentation du nombre de

suicide n’est pas évidente, d’autant que le doublement « forcé » en cellule peut
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concrétement rendre le passage a I’acte plus compliqué. 1l est toutefois évident que la
surpopulation carcérale constitue une difficulté supplémentaire dans la lutte contre le

suicide en milieu pénitentiaire » [4].

Devant la condamnation de I’orientation sécuritaire de la politique pénitentiaire francaise
par la Cour Européenne des Droits de I’'Homme le 9 juillet 2009 [81], il est légitime de
s’interroger face & la persistance du retard des prisons frangaises en matiére
d’humanisation des conditions de détention. Le quotidien des personnes détenues est
notamment marqué par des conditions de vie et d’hygiéne déplorables dans des locaux
dont la rénovation tarde a étre réalisée, avec des quartiers d’isolement et des quartiers
disciplinaires insalubres et suicidogeénes. La vie dans ce milieu nécessite une forte capacité
d’adaptation et les personnalités fragiles ont du mal a affronter Ia prison. Un refus a une
demande, une annulation de parloir (appelés « parloirs fantdmes »), une brimade, un
propos interprété comme insultant ou n’importe quel événement vécu négativement peut a

lui seul déterminer a accomplir un geste suicidaire immédiat.

Ainsi, humaniser les conditions de détention actuelles demeure indispensable pour limiter
les conduites suicidaires. Prévenir ces derniéres ne peut que se résumer & empécher
matériellement I'aboutissement du geste suicidaire. Il serait nécessaire d’intervenir dans
plusieurs domaines :

- améliorer les conditions d’hygiéne et aménager les cellules de facon a respecter la dignité
des personnes détenues

- favoriser les liens avec ’entourage en incluant les familles et les partenaires (bénévoles)
de I’ Administration Pénitentiaire intervenant en prison dans la prévention du suicide

- poursuivre les formations & la gestion de la crise suicidaire des équipes intervenant en
milieu pénitentiaire [56]

- Intervenir prioritairement sur les quartiers sensibles, auprés des personnes fragiles
stigmatisées en détention (personnes souffrant de troubles psychiques, personnes
condamnées ou prévenues pour infractions sexuelles).

I1 convient de replacer la personne détenue, réduite & un numéro d’écrou, en tant que sujet
a part entiere dans des conditions relationnelles dignes. Pour y parvenir, un travail
pluridisciplinaire s’impose, comme le souligne M. Scotto : « la prévention des suicides

mobilise a des degrés divers la quasi-totalité des services concourant a la prise en charge
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de la population pénale. Cette mobilisation s’engage dés "accueil d’un arrivant, pour se

prolonger tout au long de la détention » [100].

Par ailleurs, le milieu pénitentiaire est confronté¢ a un manque de moyens humains. Le
manque d’effectifs du personnel pénitentiaire ne permet pas de répondre de maniére
adaptée face a ’augmentation du nombre de personnes souffrant de troubles mentaux
comprises dans la hausse du nombre total de détenus. Un travail de formation continue
pour les personnels intervenant en détention serait ainsi nécessaire pour une meilleure
compréhension des pathologies mentales, a condition de pérenniser cette initiative du fait
d’un turn-over important des équipes pénitentiaires.

Comme nous I’avons vu, le milieu carcéral est marqué par une sur-représentation des
troubles mentaux, notamment par les troubles psychotiques et les troubles graves de la
personnalité. Les manifestations cliniques de ces pathologies, que ce soit au niveau du
contact ou plus particulierement au décours de décompensations (mauvaise observance
d’un traitement lorsqu’il est prescrit, prise de toxiques, etc.), mettent en difficulté les
surveillants pénitentiaires, dont la formation initiale n’a pas été consacrée a la
familiarisation avec ce type de troubles. Le quotidien en détention est, de plus, trés soumis
a des positions arbitraires (par exemple, le réglement autorisant une douches tous les deux
jours peut étre modifié sur décision dun surveillant, persistance du tutoiement des
personnes détenues...), contribuant & déshumaniser le cadre carcéral malgré une prise en

compte de cette question lors de la formation des personnels pénitentiaires.

Les mesures préventives demeurent indispensables mais ne doivent pas remplacer une
prise en charge globale. Elles peuvent également apparaitre insuffisantes en se limitant a
empécher 'aboutissement des gestes auto-agressifs : ne serait-il pas plus judicieux de
focaliser en premier lieu les efforts sur I’amélioration des conditions de vie des personnes
détenues ? N’est-il pas plus efficace de limiter les réactions impulsives secondaires aux
mauvaises conditions de détention en améliorant ces dernieres ?

On peut s’interroger également devant une certaine incohérence dans I’investissement de
moyens, devant la création de cellules d’apaisement, alors méme que les quartiers
disciplinaires ne sont pas aux normes. La derniére conférence de consensus organisée sur
le sujet avait conclu que « la réduction des espaces d'initiative du détenu comme

prévention du passage a l'acte suicidaire ne semble pas une mesure de prévention efficace.
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Cela semble induire une réactivité paradoxale : la lutte contre les moyens suicidaires et la
violence encourage involontairement les situations de crise. Il semble utile d'encourager

plutdt une réflexion sur des supports et des espaces d'expression destinés aux détenus » [2].

Le probleme des conduites suicidaires en prison est également a 1’origine d’un débat de
société, avec des attentes pouvant étre percues & la lueur des critiques formulées par les
médias comme une obligation de résultats proches de « zéro suicide » dans les prisons
frangaises. Au niveau local, la médiatisation du décés du mineur en octobre 2008 au Centre
Pénitentiaire de Metz et de I'intervention de la Garde des Sceaux, ont fortement mobilisé
I’opinion publique. Il est évidemment illusoire d’obtenir de tels résultats dans un licu de
vie. Par extension, méme s’il est impossible d’empécher la perpétration de tout acte

suicidaire en détention [55], nous devons poursuivre les efforts visant 2 les limiter.

On peut noter également une modification des attentes de la société envers la Psychiatrie,
du fait d’une demande de « caution scientifique » face 4 la criminalité. Le débat de société
consécutif & la médiatisation des suicides en détention révéle aussi une certaine
ambivalence. D’une part, on constate une indignation générale face aux mauvaises
conditions de détention, dont I’écho se fait au travers d’associations comme 1’Observatoire
International des Prisons et Ban Public. D’autre part, le manque d’humanité des conditions
de détention est considéré comme justifié pour certains, la privation de liberté étant par
définition une punition oti toute forme de confort devrait étre exclue.

L’exercice de la psychiatrie en milieu carcéral se voit confronté a de nombreuses
difficultés et a des attentes exagérées, voire mnadaptées. La politique sécuritaire actuelle
tend a instrumentaliser la psychiatrie, lui conférant une compétence juridico-pénitentiaire
qui n’a pas lieu d’étre. Les exemples récents d’affaires criminelles impliquant la notion
d’irresponsabilité pénale contribuent a mettre ['expert psychiatre dans une position
délicate. L’avis du psychiatre est attendu par 'opinion publique comme I'élément
scientifique permettant de « normaliser » les comportements, dans un contexte social de
plus en plus intolérant aux troubles de ceux-ci. On attend également du psychiatre de se
prononcer de maniere précise sur 1’évaluation de la dangerosité criminologique et en
particulier du risque de récidive.

Ainsi, la psychiatrie se voit « tiraillée » entre un devoir de protection de la personne

malade et le respect de la liberté individuelle. Le réle du psychiatre en milieu pénitentiaire
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devient de plus en plus délicat et se voit limité du fait de moyens insuffisants et de la
faiblesse des effectifs (interventions majoritaire de psychologues et d’infirmiéres en
détention). Certaines des difficultés rencontrées en pratique courante sont citées par le
docteur Albrand dans son rapport :

« Les SMPR ne peuvent pas vraiment accueillir les patients en hospitalisation compléte du
fait du défaut de présence sanitaire notamment la nuit. En outre, les moyens, comme le
nombre de psychiatres intervenant en établissement pénitentiaire, sont insuffisants,
notamment dans certains établissements pénitentiaires situés dans des zones géographiques
rurales ou excentrées. Par ailleurs, les établissements de santé sont réticents a recevoir des
personnes détenues en hospitalisation d’office en I’absence de garde statique par les forces
de Pordre. Enfin, d’une facon générale, I’évolution des prises en charge en psychiatrie a
privilégié les services ouverts au détriment des services fermés, rendant plus difficile
I’accueil des personnes détenues au regard de la sécurité et des risques d’évasion
notamment. Cela conduit souvent a des séjours hospitaliers brefs et & un confinement de

fait en chambre d’isolement, ce qui n’est pas sans affecter la qualité des soins. » [4]

Les mesures de prévention proposées et en cours d’application, malgré certaines
incohérences dans I'investissement de moyens concrets, demeurent indispensables et
permettront de limiter I’aboutissement de gestes suicidaires. Pour étre plus efficace, il
semble nécessaire d’axer la poursuite des efforts en améliorant les conditions de détention

en premier lieu, permettant de préparer 1’application du projet de loi pénitentiaire.

Quelles perspectives d’avenir peuvent alors étre envisagées ?

L’évolution de la politique gouvernementale concernant le milieu carcéral devrait bientdt
proposer un certain nombre de remaniements, que ce soit sur le plan de ’application des
normes européennes, de I'ouverture d’unités de prise en charge spécifique des personnes
souffrant de troubles psychiques ou de la mise en place prochaine du projet de Loi

Pénitentiaire.
L’analyse des Régles Pénitentiaires Européennes (RPE) sous I’angle juridique permet de

constater que la réglementation frangaise est trés proche des exigences posées par ces

dernieres. Depuis 1987, date de la précédente recommandation, de nombreux progrés ont
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6té réalisés, et beaucoup de difficultés soulevées a I’époque ont aujourd’hui disparu. A titre
d’exemple, la procédure disciplinaire des détenus est réglementée depuis 1996, I’acces aux
soins et a la santé a €té organis€ par la loi du 18 janvier 1994, les efforts de rénovation des
anciens batiments et la construction de nouveaux établissements pénitentiaires ont amélioré
les conditions d’hygiéne en détention et la réforme du placement & I’isolement (1% juin
2006) garantit mieux les droits des détenus.

Certaines regles, bien que reconnues, sont parfois difficiles a mettre en ceuvre. La politique
menée depuis plusieurs années avec la création des unités de visite familiale (UVF), des
unités hospitaliéres sécurisées interrégionales (UHSI), des établissements pour mineurs
(EPM) et le projet des unités hospitalieres spécialement aménagées (UHSA) permet de
développer des prises en charge spécifiques et de progresser en matiére de respect des

droits de 'Homme.

Un certain nombre de dispositions européennes ne sont pas reconnues par le Droit frangais.

A titre d’exemple, nous pouvons citer les suivantes [106] :

- Régles 9 et 93.1 des RPE: les conditions de détention et la maniére dont les détenus sont
traités doivent étre contrélées par un ou des organes indépendants.

Actuellement, il n’existe pas d’instance de contrdle extérieur des établissements
pénitentiaires présentant des garanties d’indépendance telles que définies par la régle 93-1
et rappelé dans le protocole facultatif & la Convention des Nations Unies contre la torture et
autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants.

Cependant, la Commission nationale de déontologie de la sécurité, créée par la loi du 6
juin 2000, est compétente pour veiller au respect de la déontologie par les personnels de
I’ Administration Pénitentiaire. Cette commission est dotée de larges pouvoirs
d’investigations. Elle controle ’activité de I’Administration Pénitentiaire lorsqu’elle est
saisie a la suite d’un incident, émet des avis, formule des recommandations, et enfin peut
proposer des modifications de textes.

Par ailleurs, le Garde des Sceaux et le médiateur de la République ont signé une
convention le 16 mars 2005 permettant I'intervention de délégués du médiateur de la
République dans dix établissements pénitentiaires. Cette convention facilite I'accés des
détenus aux services du médiateur, dont la mission est de régler a I’amiable les différends

entre un administré et une administration. L’ application des mesures actuelles envisage
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également d’instaurer de fagon plus systématique ['inspection des établissements
pénitentiaires par le controleur général des lieux de privation de liberté. Selon les chiffres
clés de I’ Administration Pénitentiaire, ce dernier a réalisé 16 visites en 4 mois pour ’année

2008 [30].

- Reégle 17.3 des RPE : les détenus doivent étre consultés concernant leur répartition
initiale et concernant chaque transféerement ultérieur d’une prison & une autre.

En droit frangais, les détenus peuvent formuler des demandes soit au moment de
I’affectation initiale, soit pour changer d’affectation. L administration prend en compte ces
demandes, dans toute la mesure du possible.

En revanche, les condamnés qui font I'objet d’un changement d’affectation décidé d’office
par 1’Administration Pénitentiaire pour des motifs de sécurité ne sont jamais consultés
préalablement a la décision de transfert. L’article D.296 du Code de procédure pénale
(CPP) précise que le lieu de destination doit rester secret. A arrivée du détenu dans

I’établissement, sa famille doit étre informée du nouveau lieu d’affectation.

- Regle 18.9 des RPE: permettre aux détenus de participer ensemble & des activités
organisées.

Le droit interne ne permet pas d’organiser des activités encadrées en commun entre les
hommes et les femmes détenues (selon "article D.248 du CPP, les hommes et les femmes

sont incarcérés dans des établissements distincts).

- Régles 24.1, 24.12 et 99 des RPE: ces régles concernent les contacts que peuvent avoir
les détenus avec ’extérieur.

En I’état des textes, les personnes placées en détention provisoire et les condamnés affectés
en maison d’arrét ne sont pas autorisés a téléphoner. Les possibilités de communication
directe avec les médias ne sont pas prévues actuellement par les textes. La seule possibilité

implicitement reconnue est celle de la correspondance.

- Régle 50 des RPE: donner la possibilité¢ aux personnes détenues de discuter ensemble de
questions relatives a leurs conditions de détention et d’en faire part aux autorités
pénitentiaires.

Actuellement, en droit interne, il n’existe pas de droit d’expression collective des détenus.
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- Régle 54.8 des RPE : les personnes détenues doivent pouvoir assister a la fouille de leurs
effets personnels.
Larticle D.269 du CPP stipule expressément que la fouille des cellules doit se faire en

Pabsence des détenus.

- Régle 60.4 des RPE: la sanction ne peut consister en une interdiction totale des contacts
avec la famille.
Actuellement le placement en quartier disciplinaire entraine la suppression des visites,

mais le contact avec la famille reste garanti par le droit de correspondre par écrit.

Si la majorité des régles européennes sont reconnues par le droit frangais (partiellement ou
en totalité), leur application peut parfois poser des difficultés en raison soit de problemes

logistiques, soit de la surpopulation carcérale :

- Régles 18.1 et 18.2 des RPE : les locaux de détention doivent respecter des conditions
minimales d’hygiene et de santé (espace, lumiére, aération...).

Ces régles relatives a I’hygiéne des locaux peuvent poser dans certains cas des difficultés
d’application en raison de la vétusté ou de l’ancienneté de certains établissements.
[’amélioration des conditions d’hygiéne reléve du programme de rénovation des

¢tablissements les plus vétustes et de 'ouverture de nouvelles prisons.

- Régles 18.5 et 96 des RPE : les personnes détenues et notamment les prévenus doivent
autant que possible étre logés dans une cellule individuelle, au moins la nuit.

Le CPP pose le principe de I'encellulement individuel des détenus qu’ils soient condamnés
(article 717-2) ou prévenus (article 716). Les RPE sont moins catégoriques sur ce point. La
surpopulation pénale, qui ne concerne que certaines maisons d’arrét, rend difficile le
respect systématique des dispositions du Code. Des efforts importants ont néanmoins été
menés pour limiter les effets négatifs de I’encellulement multiple, avec par exemple le
cloisonnement systématique des toilettes et une grande rigueur dans le choix des co-

détenus.
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- Régles 18.8 et 104.1 des RPE : séparer les prévenus des condamnés.
Cette séparation n’est pas toujours effective dans les maisons d’arrét, notamment du fait de

la surpopulation. La mise en ceuvre des régimes différenciés y est également difficile.

Malgré ces quelques exemples d’incompatibilité juridiques, il est important de noter que la
France s’investit de plus en plus dans I'optique de se conformer a la réglementation

européenne.

Par ailleurs, I’ouverture prochaine des premieres Unités d’Hospitalisation Spécialement
Aménagées (UHSA) représente une amélioration évidente de I'offre d’accés aux soins
pour les personnes détenues. Elle permettra ainsi une prise en charge plus adaptée des
détenus souffrants de troubles mentaux, en particulier des personnes psychotiques dont le
potentiel suicidaire est déja €levé en milieu ouvert.

Les UHSA contribueront activement aux mesures d’intervention de crise, par la mise en
observation de personnes en crise suicidaire.

En revanche, certaines limites peuvent déja étre évoquées : les UHSA ne pourront a priori
qu’apporter une contribution limitée a la prévention des conduites suicidaires, du fait d’un
nombre de places restreint et du décalage entre les délais d’application des projets
immobiliers pénitentiaires et I’ampleur de la demande. La constitution de listes d’attente
semble, par la méme occasion, inévitable.

Bien qu’initialement destinées & « soulager » les établissements pénitentiaires, la mise en
place de ces structures ne permettra pas de diminuer le nombre de personnes souffrant de
troubles mentaux en détention. On peut craindre également un risque de dérive asilaire,
I’augmentation de I'acceés aux soins pouvant mener a une augmentation du nombre de

condamnation de personnes souffrant de troubles psychiques.

L’avancée la plus attendue repose sur I’instauration du projet de Loi pénitentiaire. Rachida
Dati, ancienne Garde des Sceaux et ministre de la Justice a présenté ce projet au Sénat, le 3
mars 2009 [93]. Elle a déclaré a ce propos que « la loi pénitentiaire est faite pour mieux
prendre en charge les détenus, pour mieux préparer la réinsertion et pour prévenir la

récidive ».
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Le projet de loi repose ainsi sur cing objectifs distincts :

- Clarifier les missions du service public pénitentiaire :

La réinsertion des détenus se fait en liaison avec les autres services de 1'Etat : « la mission
des services de santé, de I'éducation nationale, des collectivités locales est fondamentale »,
a souligné la ministre, qui a également mis en avant l'action positive des délégués du

Meédiateur de la République en faveur des droits des personnes détenues.

- Mieux reconnaitre les personnels :
Afin de définir le champ d'action des personnels pénitentiaires, le texte prévoit la création
d'un Code de déontologie, une prestation de serment et la création d'une réserve

pénitentiaire (personnels volontaires retraités de ]'Administration Pénitentiaire).

- Garantir les droits des détenus :

Selon ce projet de loi, la domiciliation a ['établissement pénitentiaire, le maintien des liens
familiaux, le droit au travail ou le droit a l'insertion (par I'enseignement et la formation)
sont des droits fondamentaux qui doivent étre mis en ceuvre.

L'exercice des droits ne peut étre restreint que dans la seule limite imposée par la sécurité

ou le maintien de l'ordre au sein des établissements pénitentiaires.

- Clarifier les régimes de détention :

Le projet de loi garantit I'individualisation de la prise en charge de la personne détenue.
L'individualisation des régimes de détention se fera en fonction de la personnalité du
détenu, de sa dangerosité et de ses efforts de réinsertion. Un bilan de personnalité sera

réalisé lors du passage de la personne nouvellement écrouée dans le quartier arrivant.

- Prévenir la récidive avec les aménagements de peine :
Une peine d'emprisonnement doit pouvoir €tre exécutée en dehors de la prison. Le projet
de loi propose de nouvelles perspectives, en augmentant les aménagements de peine et le

placement sous surveillance électronique pour les détenus en fin de peine.
Dans la conclusion de son rapport, le docteur Albrand évoque, a propos de ce projet de loi,

que « le service public pénitentiaire ne peut a lui seul tout assumer et doit recevoir le

concours des autres services de I'Etat, des collectivités territoriales et des associations.
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Cette nécessaire ouverture de la prison a la société civile et cette approche
pluridisciplinaire se retrouvent dans la disposition prévoyant que tout détenu fera I’objet
deés I’accueil, d’un bilan pluridisciplinaire de personnalité qui servira de base a la définition
dun parcours d’exécution de peine. On pergoit tout I'intérét de cette procédure pour la
détection des détenus les plus fragiles et la mise en place de plans individualisés

d’actions » [4].

L’accent porté sur le développement d’alternatives a la mise en détention pourrait ainsi

favoriser les perspectives d’avenir des personnes incarcérées.
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CONCLUSION

La réalité des conduites suicidaires dans les établissements pénitentiaires frangais
représente un probléme de société, dont 'actualité et la médiatisation contribuent a
déchainer de nombreuses passions. Malgré les efforts indéniables réalisés par
I’ Administration Pénitentiaire depuis plusieurs années, le nombre des suicides en milieu
carcéral demeure élevé par rapport a celui des autres nations européennes.

Face aux difficultés a obtenir une réduction significative et constante des déces par suicide,
le travail commun du Ministére de la Santé et de I’ Administration Pénitentiaire a conduit a

I"élaboration de mesures préventives, dont I’application est actuellement en cours.

I1 faut pourtant étre conscient que I’objectif d’une disparition totale des décés par suicide
en détention reste illusoire. Le probleme de la prévention du suicide demeure complexe et
y répondre par des moyens techniques visant a empécher ’aboutissement d’un geste

désespéré peut paraitre réducteur et insuffisant, bien qu’évidemment nécessaire.

Par ailleurs, les personnes placées sous main de justice ont un potentiel suicidaire élevé.
Les prisons concentrent des personnes a risques de passages a l’acte auto-agressifs,
fragilisées par I’inertie, la violence du milieu environnant et leurs conditions de détention.
Les dysfonctionnements rencontrés au quotidien suffisent a précipiter les personnes les

plus vulnérables vers une crise suicidaire.

Devant la sur-représentation des troubles psychiatriques en milieu carcéral, I’amélioration
de la qualité des soins les concernant représente un axe essentiel de la prévention du
suicide. Comme en milieu ouvert, un meilleur dépistage et un meilleur traitement de ces
troubles sont indispensables, en paralléle d’une intervention efficace en cas de crise
suicidaire. Le repérage et la prise en charge des personnes fragiles est donc primordial et
nécessite un travail de formation continue des personnels pénitentiaires, en collaboration
avec les intervenants en psychiatrie pour une démarche structurée et systématique.
L’ouverture prochaine des Unités d’Hospitalisation Spécialement Aménagées (UHSA) va

apporter un outil supplémentaire au dispositif de soins, mais son action sera limitée.
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Toutes les recommandations, passées et actuelles, insistent sur 1’amélioration des
conditions de détention et du dépistage de la crise suicidaire. La privation de liberté ne
justifie pas de négliger le respect de la dignité et humaniser le quotidien du milieu carcéral

ne peut que constituer un progres dans la lutte contre le suicide des personnes détenues.

Une réflexion portant sur la globalité¢ de la prise en charge de la personne détenue, de la
mise en garde & vue a la réinsertion aprés la sortie, devrait étre mise en ceuvre en
s’appuyant sur un travail pluridisciplinaire impliquant tous les intervenants.

Cependant, le phénoméne de la surpopulation carcérale constitue la premiére limite a

franchir pour parvenir & des résultats concrets en matiére de diminution des gestes

suicidaires.

I’engagement de la France dans I’application des Régles Pénitentiaires Européennes et
dans un projet d’ouverture de nouveaux établissements d’ici 2012, tend vers une
amélioration des conditions de détention, dans I’attente de la mise en place du projet de loi

pénitentiaire.

Espérons que cette loi permette une nouvelle approche de la prise en charge de la personne
détenue, aidant ainsi a la replacer en tant que sujet a part entiére dans le respect de sa
dignité. Centrée sur le développement d’alternatives a ’incarcération, la nouvelle loi
s’attachera ainsi a réduire la surpopulation, & favoriser la préparation a la réinsertion
sociale, tout en développant des moyens d’actions communs des personnels pénitentiaires

et des professionnels de santé en milieu carcéral.
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ANNEXES

ANNEXE N°1: Grille d’évaluation « prévention du risque suicidaire — évaluation du
potentiel suicidaire » et notice d’utilisation (Note DAP du 14 mai 2007 relative & la mise

en ceuvre du programme de prévention du suicide des personnes détenues).

ANNEXE N°2: «Recueil d’informations pertinentes pour [’évaluation du potentiel
suicidaire chez les mineurs détenus » (Note DAP-DPJJ du 23 octobre 2008 relative a
I'utilisation de la nouvelle grille d'évaluation du potentiel suicidaire adaptée aux mineurs

détenus).

ANNEXE N°3 : Signalement SMPR/UCSA dans le cahier électronique de liaison, Centre
Pénitentiaire de METZ.

ANNEXE N°4 : Accusés de réception SMPR/UCSA lors des signalements de la détention,

Centre Pénitentiaire de METZ.

ANNEXE N°5 : Demande de mise en surveillance spéciale, Centre Pénitentiaire de METZ.

ANNEXE N°6 : Prévention du suicide des personnes détenues — Plan d’actions 2009 —
Suites du rapport de la commission Albrand. Note de la Garde des Sceaux, Ministre de la
Justice du 15 juin 2009, suivie de ses « 9 fiches actions » :

- Fiche 1 : Film « mieux prévenir le suicide des personnes détenues ».

- Fiche 2 : La grille d’évaluation du potentiel suicidaire.

- Fiche 3 : La procédure d’accueil au QD.

- Fiche 4 : Trousseau de protection d urgence.

- Fiche 5: La commission interrégionale de prévention du suicide et de suivi des actes
suicidaires.

- Fiche 6 : L’échange d’informations avec les familles et proches de personnes détenues.

- Fiche 7 : L’équipe référente locale chargée de la prévention du suicide.

- Fiche 8 : La formation des co-détenus a la prévention du suicide.

- Fiche 9 : Le placement en cellule de protection d’urgence en cas de situation extréme.
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ANNEXE N°1

PREVENTION DU SUICIDE
EVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE
Nom : Etablissement
Prénom : Sexe : Ecrou :
Date naissance : Nationalité Date d'écrou & l'établissement -

FACTEURS DE RISQUE JUDICIAIRES ET
PENITENTIAIRES

infraction : atieinte aux personnes
Sitwation :  primaire,
Incidents disciplinaires en détention

Rupture d'aménagement de peine ou de contrdle judiciaire__
Evénement judiciaire,

Notice individuglie .
Si mention particulidre * préciser

0O Ooooo
0 0O0ooo
0O COoco

FACTEURS DE RISQUE FAMILIAUX,

@ SOCIAUX ECONOMIQUES
Perte demploi
Perle de logement
Situation irréguliére ITF-IDTF-IS_
Absence de soutien
Eloignement tamilial
Rupture conjugale
Ptacement récent des enfants®
Deuil récent d'un proche®
Perte / séparation dans 'enfance® R —
Maliraitance parentale, néghgence. abus physique ou sexuel®_

g
g

0000Cooco0o
0Oo0Oocooooo
0Oooo0oococoa

F 4
9

® FACTEURS DE RISQUE SANITAIRES

Antécédents de tentative(s) de sviode (TS)______
Antécédents familiaux de svicide oude TS____
AGICHoNS (Alcoo! - tabac - med<aments Psychiotropes ~0I0gues), _ . ___
Signale des antécadents psychiatriques

Antécédents d'automutitations,
Signale un probléme de santé nécessitant des soins_______
Handicap (moteur, neurologique. sensoriel,.. }

<
=3

8]0 | o e
[

x
o
x

COooo0o

z
%

@ OBSERVATION. COMPORTEMENT

Semble manifestement déiirant
Semble en état de choc psychigue,
Semble depressif
Apparait anxieux - triste — agressif [baner ia menton mutile] ____
Se déclare spontanément suicidaire

NSP Ne sait pas
* Remplir s l'entrelien le permet

Si une souffrance est identifiée 3 l'issue des précédentes informations

@ EVALUER L'URGENCE OUl | NON | NSP
Soufirez-vous au point de penser a vous tuer ? oo
Sioui :

Degrés durgence 2 déterminer

1- Flash, idées précises, brévesoudiffuses____ 13113010
2- Suicide envisagé commepossibiie_________ 3 (O 1
3 idées fréquentes et quotidiennes, Oioig
4- Solution principale O/ 0
5. Acle dans un délai [MERMEEN
51 >a8h oo
52 <4Bh g
53 Immédial ou en cours 0:0oa

MOYENS ENVISAGES OUl | NON | NSP
@ (évaluation de Ia dangerosité)
Avez-vous pensé comment le faire 7 ——— oo
Quel est le moyen envisagé -
Est-l immeédiatement accessibie 7 oig|o
PTTIVR Doe e ey

MESURES A PRENDRE
INDIQUER POUR CHACUNE LE DELAI SOUHAITABLE
DE REALISATION < 48H. SEMAINE. > SEMAINE

Mise sous surveillance spéciale pour risque suicidaire__
Recommandations pour le placement en celiule

Contacts a prendre {préciser)
ROV unité de soins (UCSA, SMPR. aulre)
Eniretien conseilié (préciser . avec qui)
Favoriser I'activitétravail
Autres

0 o
0 o o o
I [

Fiche & transmettre
par les moyens les plus appropriés en cas d'urgence signalée
*  Auchef de détention
* AuSPIP
= AI'UCSA et si besoin au SMPR
*  Pour les arrivants : a la commission ¢ arrivants » (si elle existe) qui
transmet & ia commission spécifique de prévention du suicide
= Dans les autres cas  la commission spécifique de prévention du
suicide

Questionnaire rempli par
{Nom et qualité)

Le
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Grille d’évaluation
du potentiel suicidaire des personnes détenues

Notice d’utilisation

Cette grille d’analyse a pour objectif de permettre de reconnaitre et d’apprécier la gravité d'une crise
suicidaire en évaluant :

- les facteurs de risque,

- Purgence

- I’accessibilité aux moyens d'un passage & 1'acte (dangerosité)
des personnes détenues en crise suicidaire.
La démarche d’évaluation repose sur ces trois axes, conformément aux connaissances actuelles du
processus suicidaire.’

Elie sera remplic a 1’issue de I’entretien effectué lors de 1'arrivée en détention de cette personne.
Elle sera d’un usage d’autant plus aisé qu’elle sera remplic par des personnes ayant bénéficié de la
formation au rcpérage de la crise suicidaire.

Elle doit constituer unc axde au repérage et au suivi des personnes en crise suicidaire, c’est-a-dire gu’il
s’agit de recueillir, au vu des renseignements tirés du dossier individuel de la personne détenue et au cours
de entretien « arrivants », I'ensemble des informations permettant de répondre aux items de cette grille.
S'il s’avére que les informations ainsi recueillies ne permettent pas de renseigner tous les termes, il
convient de cocher la case « NSP » ne sait pas.

1l doit toujours étre possible de compléter ces items dés qu’une information est recueillie au cours de
nouveaux entretiens, notamment par les personncls pénitentiaires de surveillance et d'insertion et de
probation ou les personnels de 'UCSA.

A chague fois que I"organisation le permet, la synthese de ces informations par les différentes personnes
ayant réalis¢ les entretiens obligatoires arrivants (personnels pénitentiaires d’encadrement et d’insertion et
probation, personnels des UCSA) sera effectuée le jour méme.

Aide 3 la réponse a certains items :

1- Facteurs de risque judiciaires et pénitentiaires :

- incident disciplinaire en détention: i s’agit soit d’antécédents connus lors d’incarcérations
précédentes, soit d’incidents signalés en cours de détention lors d’un examen ultérieur de la
situation de la personne par la commission spécifique de prévention du suicide

- événement judiciaire : il s’agit de toute modification de la situation pénale ou acte important de la
procédure judiciaire : nouvelle mise en examen, passage en audience, convocation pour
confrontation. ...

- Facteurs de risques familiaux, sociaux, économiqgues :

- Signification des sigles de situation irréguliére :

ITF : interdiction du territoire frangais
IDTF : interdiction définitive du territoire francais
IS : interdiction de séjour

- lLes 4 derniers items avec asténsque de cette rubrique, s’ils constituent des éléments importants
comme facteurs de risques a identifier, revétent un caractére intime et personnel: ils ne seront
remplis que si |’entretien permets d’aborder ces questions voire ultérieurement

- 2-Evaluer l'urgence :

- derniers items 5.1 3 5.3 : & ne remplir que si ces éléments peuvent &tre recueillis

GRILLE A TRANSMETTRE A LA COMMISSION DE PREVENTION DU SUICIDE
ET ACTUALISER EN TANT QUE DE BESOIN

recommandations de la conférence de consensus de la Fédération frangaise de psychiaine ¢ de FANAES sur « la cnse suicidaire © reconnaitre et
prendre en charge » - octobre 2000
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ANNEXE N°2

Recueil d’informations pertinentes pour I'évaiuation
du potentiel suicidaire chez les mineurs détenus

Etablissement :

Ecrou :

Nom :
Prénom Sexe
Date naissance : Nationalité -

Motif de réactualisation :

FACTEURS DE RISQUE FAMILIAUX,
SOCIAUX ECONOMIQUES

@

Rupture de scolarite ou de formation
Situabion iméguliere
Interdiction de sejour
Absence de soutien
Elorgnement famiital
Rupture

sentimentale

Exmstence denfants”
Deuil récent d'un proche”
Perte / séparation dans I'enfance” R =
Maltraitance parentale, négligence. abus physique ou sexvel*_

| OUT [ NON | NSP

00000 00000

- Ooooo 0oooo

!

H

Coodo Ooooo

FACTEURS DE RISQUE JUDICIAIRES ET
PENITENTIAIRES

@

infrachon  atteinte aux personnes
Situabon | premiére
incarcerahon

Mandat dépdt crmine!
t4andat de dépdt correctionne!
Incidents disciplinaires en détention
Aulewr
Victme

Révocation d'aménagement de peine ou de contrdle
judiciare
Mentioh patticuliére dans fa hotice individuelle
préciser

I"OUI TNON | NSP

O

O 0O 0o ooo

0 O 00 000 |

]

—

0 0 oo ooo

@ FACTEURS DE RISQUE SANTAIRES
Antécédents de tentative(s) de sukide (TS)
Antecedents familiaux de sucide ou de TS
Addictions tacooi - wbac - peycholrope:. -diog
Signale des antecédents psychiatngues_
Antécédents dautomutilations
Signale un probiéme de sante néc des soins
Handicap (moteur, neurologique, sensoriel,. )

5

| E—— -

0oooo

OBSERVATION- COMPORTEMENT

@

Frésente ur etat de prostration ou d aguation whatiluelie
Présente un #1a) dagressivite ¢ Cokere ou dexaialon __
Ressen un sentment 8= bonte de cubabiide —

£51 &0 elal de forte emoion de pleurs dabatiement de fustesse

oooo

z

ON

=
v
]

0ooo

NSP Ne st pus
M Remphie st Pemtretien ke permel

T A S N R T 0e

RS N e R A e ]
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Date d'ecrou initial :

Date d'écrou a 'établissement

Si une soufirance est identifiee a I'issue des précedentes informations

EVALUER L'URGENCE OUI'; NON | NSP
: N
Se déclare spontanément suicidare oioig
Soutfrez-vous au point de penser & vous ; : :
suicider 7 ‘0Oolo
St oui, onenter vers UCSA ou SMPR I
P
o
i
i
MOYENS EnvISaces ™ OUI TNON | NsP
@ {évaluaton de Iz dangerosité)
Avez-vous pensé commentlefare ?____ Digin
Quel est le moyen envisage 0,04
Est-il mmeédiaternent accessible ? 0o

MESURES A PRENDRE
ININCOER B CHACUNE LE DELAT SOUHIITARE
JE REALISATION « 4B~ SEMAINE > SEMAINE

@

Mise sous surveillance spéciale pour nsque suicidare o
Contacis & prendre (ducatewr PJJ, !
JE)
RDV unité de soins (UCSA, SMPR autre)
Entretien conseilié (préciser  avec qui) |
Diversifier les achvites !
Personne ressource a i
mformer |
Favoriser lacces aux parlorrs

0o oood o
ooo ooo o

Fiche a transmettre

Au chef d établissement

Au directeur du service de la PJJ
Au cadre pédagogique

ATUCSA et au SMPR

prévention du suicide
L]

du suicide

Questonnaire remph par

{Wom et gualite)

Le

Pour les arivants © a la commission plundisciplinaire amivants et

Dans les autres cas a la commission plundsciplinaire prevention



ANNEXE N°3

SIGNALEMENT SMPR /UCSA DANS LE CAHIER ELECTRONIQUE DE
LIAISON

Pour procéder au signalement SMPR ou UCSA suivant la procédure n° 285/S du
6/07/2009 et en garder une tragabilité évitant un sur-signalement, il convient de créer une
fiche d’observation dans le CEL :

Sélectionner

« mes observations »

« nouveau »

«objet » : sous la rubrique théme sélectionner « signalement SMPR» ou «
signalement UCSA » puis dans observation inscrire les raisons du signalement, préciser
les propos tenus, le type de comportement, la nature du risque, le degré d'urgence...

Il est recommandé au moment du signalement de vérifier la situation globale du
détenu en détention, au regard de sa situation familiale (as-t-il des visites ? Faut-il lui
proposer un visiteur de prison ? Faut-il le signaler au SPIP ?), A-t-il une activité ? Faut-il le
signaler au responsable de formation ou d’ateliers pour prioriser sa demande ? S’il est
prévenu faut-il informer le magistrat instructeur ? Quelle est la situation matérielle du
détenu ?

Ces éléments peuvent étre renseignés dans le CEL dans « audiences/commissions » sous la
rubrique « prévention suicide », ol les items sont pré-renseignés. Une impression de cette
fiche ou un copier-coller de ces informations pour les intégrer sur la fiche d’observation,
sont des compléments importants pour la prise en charge améliorée du détenu et pour le

service SMPR ou UCSA.

Puis imprimer la fiche d’observation et la faire suivre au SMPR ou a PUCSA avec la
procédure habituelle d’accusé de réception.
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La réponse éventuelle apportée par le service concerné: elle pourra étre apportée par le
SMPR ou I'UCSA en appelant un personnel d’encadrement du batiment C (au 1321
officier référent suicide ou au 1310 ses adjoints gradés). qui se chargera de créer une
nouvelle fiche d’observation dans le CEL, sous la méme thématique.

La personne ayant effectué le signalement est invitée également a noter son numéro de
téléphone sur 'accusé de réception si elle souhaite étre tenue informée ; elle se chargera
alors de renseigner le CEL en créant une nouvelle fiche d’observation sous la méme

thématique.

L’utilisation du CEL permettra ainsi de vérifier si le détenu a déja été signalé, d’effectuer
un suivi des signalements et d’éviter les signalements répétitifs. Cela permettra au
personnel de vérifier avant d’effectuer un signalement si le détenu n’a pas déja été signalé

et la réponse apportée par le service concerné (date du prochain entretien, etc.).

NB . il est recommandé au rédacteur d’informer le détenu du signalement dont il fait

["objet.

Procédures de prévention du suicide — 4™ version — n° 285/S du 6/07/09
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ANNEXE N°4

Accusé de réception
{partie réservée au SMPR)

Document(s) concernant le détenu : Nom : Prénom : Ecrou :
Remis par :
Nom: qualité : N€© de téiéphone : signature:

A un personnel du SMPR (Nom, quslité, signature) :

Metz, le
Accusé de réception
(partie réservée a ’Administration Pénitentizire)
Document(s) concernant te détenu : Nom : Prénom : Ecrou :

Remis par:

Nom : qualité : N® de téléphone : signature:

A un personnel du SMPR (Nom, qualité, signature) :

Metz, le
Original dossier pénal

Copie SMPR ou UCSA :remisec contre accusé de réception
SPiP

Procédures de prévention du suicide - 4™ version - n® 2855 du 6:07/09
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Accusé de réception
(partie réservée a PUCSA)

Document(s) concernant le détenu : Nom : Prénom :

Remis par :
Nom : qualité : N° de téléphone :

A un personncl de P'UCSA (Nom, qualité, signature) :

Metz, le
Accusé de réception
(partie réservée a I’Administration Pénitentiaire)
Document(s) concernant le détenu : Nom : Prénom :

Remis par :
Nom : qualité : N°¢ de téléphone :

A un personnel de 'UCSA (Nom, qualité, signatare) :
Metz, le
Original dossier pénal

Copic SMPR ou UCSA :remise contre accusé de réception
SPIpP

Procédures de prévention du suicide — 4™ version - n® 285/8 du 6/07/09
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signature:

Ecrou :

signature:



ANNEXE N°5

Demande de mise

en surveillance spéciale

Par NOM Teeeviciiaaieicnnenans Prénom oo iiiiinniiriiiaians (UCSA-SMPR-SPIP-UL.E-PJI.. )

Pour leda gétennulc) :

Nom ; Prénom = Ecrou :

U ne doit pas rester seu en cellule 71 la nujt L} jour et nuit
b doit rester seul en ccllule
o pent rester seul en cellule

détenue fernme qui nécessite des rondes de nuit particuli¢res { principe : rondes
toutes bes 2 heures jusqu'a 1his, puis 4 6h00) ; préciser In nature exceptionnelle
de ces modalités ©

Signature :

Remis su personnel d encadrement
NOM : Signature @

71 remet une copic de 1a premieére partie de cet imprimé au demandeur
i1 procede sux inscriptions en CCR :

Qui

1 mise on surveillance spéciale {pom ¢t service # Porigine du signatement - mofif- rythme des

rondes particulier)

{1 ne pas raettre en cellule seul ou placement en cellule seul
{3 s’assure du doublement ou non en cellule selon les recommandattons
[ diffuse 1 note de service « mesures de sauvegarde » si nécessaire
1 transmet la nouvelle liste des CCR au gradé de nuit et au greffe
7 diffuse cet imprimé au gradé de nuit si rythme des rondes particulier

[} s*assure de Pinscription du ou des logo (s) correspondant (s) sur Ia fiche « effectif étage »

Signature :
Qrigingl : Greffe pour classement 2u dossier pénal et copie aw magistrat instructeur si préveny

Capie : Directrice - Directeurs adjoints x 2
Chef de détention- SPIP

of note de service n°285 du 6:07:2009 Procédures de prévention du suicide
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ANNEXE N°6

Lo Gorrdl s Sooacer
Mbincisire 2oty Fuvstoce

Pans. le 13 jum 2009

Madame et Messicurs les directeurs mnterrégionaux
des services pémitentiaires.

Monsieur le dirceteur interrégional
chef de la mission des services pénitentiaires d outre-mer,

Madame la direcirice de I'ENAP

Objet : Prévention du suicide des personnes détenues - Plan d’actions 2009 - Suites du rapport
de la commission Albrand

Pl Recommandations du rapport de la commission Albrand
Tableau récapitulatif des deux phases du plan d’actions
Liste des établissements ayant connu Je plus de suicides depuis 1996
Tableau des sites pour les expérimentations
9 fiches actions

Le rapport de la commission sur Ja prévention du suicide en milieu carcéral que javais
installée en novembre dernier. m'a été remis le jeudi 02 avril 2009.

11 comporte vingt recommandations destinées a renforcer les mesures de prévention du suicide
des personnes détenues.

Ces recommandations prolongent Daction  conduite  depuis  plusicurs  années  par
I"administration pénilentiaire. en partenariat avec les services de santé notamment, pour
réduire le nombre de suicides au sein des &tablissements pénitentiaires.

I."administration pénitentiaire a en effet développé une politique volontariste et de plus en
plus ambiticuse en matiére de lutte contre les suicides en milieu carcéral depuis quarante ans.
C'est sans doute I'institution qui. en France. s'est le plus impliquée dans cette action.

Les années 2000 marquent un tournant décisif dans la conduite de cette politique @ avec en
2002. I"officialisation du caractére pluridisciplinaire Justice’Santé de I"action de prévention (a
travers la circulaire interministériclle du 26 avril 2002), puis en 2004, la mise en cuvre d'un
dispositif ¢lobal issu du rapport command¢ au Professeur Fean-Louis Terra. caractérisé par
des efforts sans précédent conduits en matiére de formation des personnels et de détection du
risque suicidaire.
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L’ intensification des actions de "administration pénitentiaire en matiére de lutte contre les
suicides apparait toutefois aujourd’hui nécessaire. Elle s'impose d’une part, en raison de
I'augmentation du nombre de suicides en 2008 et début 2009 qui montre que les progrés trés
nets enregisirés ces derniéres années, résultat de l'investissement quotidien des différents
professionnels, sont toujours extrémement fragiles. Cette situation préoccupante ne doit pas
décourager la mobilisation de chacun dans cette lutte sans merci contre les suicides, mais au
contraire, nous inciter a redoubler nos efforts.

Cette intensification de la politique de prévention s’inscrit d'autre part dans 1’amélioration
plus générale des conditions de détention qui sera immanquablement produite par 'ouverture
d'un nombre important de nouveaux établissements d’ici 2012 et par ['adoption d’une
nouvelle loi pénitentiaire que j ai souhaitée.

Je sais I'implication de tous a trouver des solutions et I'engagement trés fort des personnels
pénitentiaires pour la préservation de la vie des personnes qui nous sont confiées.

Ce nouveau plan d’actions consiste par conséquent en la généralisation de ce qui a fait ses
preuves mais qui est parfois encore trop peu appliqué sur le terrain, mais aussi en
I'expérimemation de dispositifs innovants qui ont démomré leur efficacité dans des pays
VOISInS.

Aucune piste ne peut désormais étre négligée pour sauver des vies.

Nous nous devons par conséquent d'adopter, compte tenu de ce contexte de réforme de grande
ampleur pour I'administration pénitentiaire, une politique encore plus audacieuse.

II convient donc d'enrichir et de renouveler le dispositif de prévention du suicide des
personnes détenues.

Les recommandations du rapport de la commission Albrand retenues comme prioritaires et
qui guident ce plan d’actions se distinguent ainsi entre celles immédiatement applicables (1)
et celles devant faire "objet d’une expérimentation (2).

1. Doivent ainsi étre immédiatement mise en euvre les recommandations qui consistent &
mntensifier des actions déja entreprises en matiére de formation continue, de détection et de
prise en charge du risque suicidaire des personnes détenues, enfin de postvention.

s Concemnant la formation (Recommandations n°1 a 4) :

La formation des personnels en matiére de prévention du suicide constitue un axe prioritaire
dans lequel I'administration pénitentiaire s’est investie comme aucune autre institution ne I’a
fait. Plus de 13 000 personnels pénitentiaires ont été formés depuis 2004.

- Recommandation n°l concemant la formation continue de l'ensemble des personnels
pénitentiaires,

Il convient de prioriser comme le font beaucoup d’entre vous. la formation continue des
gradés et des personnels de surveillance affectés dans les zones de détention sensibles
(quartier disciplinaire, quartier arrivants, quartier d'isolement, quartier et établissement pour
mineurs, SMPR) et chargés des parloirs.

L’objectif est que la totalité des personnels affectés dans ces quartiers de détention spécifiques
aient bénéficié d’ici fin 2009, d'une formation.
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Cet effort de formation doit également porter sur les personnels d’insertion et de probation
ceuvrant au sein de ces secteurs.

Je vous demande de communiquer & la DAP pour le 30 juin 2009 un calendrier précis avec un
ordre de priorités et des objectifs chiffrés.

La formation continue préconisée est celle mise en place au niveau interrégional en lien avec
les DRASS, délivrée par les formateurs labellisés « Terra » (ou équivalent).

Les formateurs régionaux disposeront en outre d*un nouvel outil : le film de prévention du
suicide commandé au Professeur Terra.

- Recommandation n°4 : Rappeler les bonnes pratiques d'évaluation du potentiel suicidaire
en diffusant, en 2009, le film de prévention du suicide dans tous les établissements
pénitentiaires (fiche 1).

L ensemble des personnels en relation avec les personnes détenues devra avoir participé a ces
séances de sensibilisation d’ici la fin de I'année. Ces séances sont & organiser dés réception de
ce document, sous la supervision du référent prévention suicide interrégional.

La diffusion rapide de ce nouvel outil pédagogique dans tous les établissements pénitentiaires,
peut accroitre les compétences, renforcer et harmoniser les bonnes pratiques, et ainsi induire
une inflexion du nombre de décés par suicide dus a une non-détection.

Le film sera par ailleurs également intégré dans le cadre des formations initiales de toutes les
catégories de personnels pénitentiaires a I'ENAP comme outil pédagogique suppiémentaire,
dés cette année.

- Recommandation n°3 : Former de maniére systématique l'ensemble des personnels lors de
I'ouverture des nouveaux établissements pénitentiaires.

Par note du 18 février 2009, le directeur de I"administration pénitentiaire vous a demandé de
remonter le programme détailleé prévu (calendrier prévisionnel, nombre de personnels
concernés, contenu et durée de la formation) pour toute ouverture d’établissement. L objectif
est de former la totalité des personnels se trouvant en relation avec la population pénale,
préalablement a I’ouverture effective.

s Concernant la détection (Recommandations n°5, 8 et 9) :

La détection du risque suicidaire a plus que doublé en six ans et a contribué a une réduction
du nombre de déces par suicide observée depuis 2006. Méme si elle ne suffit pas 2 elle seule a
prévenir le passage a I’acte suicidaire, la détection constitue un préalable indispensable & toute
action efficace. Elle doit donc étre encore renforcée, notamment dans les périodes les plus
sensibles, a I’arrivée ou lors d"un placement en cellule disciplinajre.

- Recommandation n®5: Systématiser l'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel
suicidaire lors de l'entretien d'accueil arrivant et tout au long du parcours de détention.

Je vous demande d'atteindre pour le 30 juin prochain, I"objectif de 100 % concernant
I'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel suicidaire pour I'accueil de toute personne
détenue.

Vous trouverez en piéce jointe une note de rappel quant aux modalités d’utilisation de la grille

(fiche 2).
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- Recommandation n°8 : Systématiser la prise en considération du risque suicidaire au
moment du placement au quartier disciplinaire (QD), en rappelant dans chaque
établissement les conditions réglementaires de la mise en prévention et en mettant en place
unc procédure d’accueil adapté, avec entretien svstématique avec un officier pour tout
placement en cellule disciplinaire.

Vous trouverez en piéce joinie un livret type d’accueil au QD & remettre & chaque personne
détenue sanctionnée de cellule disciplinaire, ainsi qu’une note relative & la procédure
daccueil au QD (fiche 3).

Cette nouvelle procédure devra étre effective an 30 juin 2009.

- Recommandation n°9 relative a la formalisation des échanges pluridisciplinaires avec les
autorités judiciaires.

Au-dela de I"administration pénitentiaire, la prévention du suicide doit étre I"affaire de tous
les acteurs de la chaine pénale, avant méme I'incarcération.

C’est pourquoi, un protocole type d’échanges pluridisciplinaires avec les autorités judiciaires
contenant des précisions notamment quant aux informations contenues- dans la notice
individuelle ou quant aux écrous tardifs, sera élaboré par la DAP et la DACG avant la fin du
premier semestre 2009.

Des échanges améliorés permettront une meilleure coordination des acteurs de la chaine
pénale pour un meilleur repérage du risque suicidaire de la personne détenue.

Dans I'attente, vous demanderez aux chefs d*établissement de votre ressort de prendre contact
avec les autorités judiciaires locales pour sensibiliser celles-ci & cette préoccupation et
entamer ensemble une réflexion.

o Concernant la protection et la postvention (Recommandations n°10, 12, 15, 16 et 17) :

- Recommandation n°12 relative & la construction d'un environnement sécurisé.

La grande majorité des passages a 1"acte suicidaire en détention se faisant par pendaison, il est
important de tout metire en ceuvre pour prévenir le risque. Dans ce cadre, I’utilisation de
couvertures indéchirables sera préconisée dans les cas de situations extrémes (crise
suicidaire détectée, risque de passage & |'acte suicidaire imminent) qui précédera le plus
souvent la mise en ceuvre d’une hospitalisation d’office (fiche 4).

Un stock de couvertures sera disponible au 30 juin au plus tard dans les vingt établissements
pénitentiaires ayant connu le plus de suicides depuis 1996 (cf. tableau annexé).

Cette dotation de couverture sera accompagnée a la méme date d'une dotation de vétements
déchirables (pyjamas, gant et serviette de toilette) qui pourront étre remis, si les circonstances
I"exigent, a la personne détenue dont les effets personnels auront été retirés pour éviter tout
passage a I’acte suicidaire imminent.

L wtilisation de ces couvertures et vétements sera limitée dans le temps et réservée aux
quartiers de détention sensibles tels le quartier arrivants, le quartier d’isolement et le quartier
disciplinaire, puis complétera le dispositif expérimental de la cellule de protection d urgence
(voir ci-dessous).

- Recommandation n°10 : Systématiser les commissions pluridisciplinaires prévention
suicide, a un rythme au minimum bi-mensuel, avec la présence systématique des personnels

d’insertion et de probation.
L’ensemble des échelons (local. interrégional et central) de I'administration pénitentiaire doit
étre organisé afin de conduire une action cohérente et réfléchie de prévention.
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Je vous demande en conséquence de mettre en place dans tous les établissements type MA,
CD, CP, MC sans ecxception, une commission pluridisciplinaire prévention suicide
(commission ad hoc ou partie de la CPU) et de remonter a la DAP pour le 30 juin 2009, un
état des lieux précisant leur rythme de réunion et leur composition. Les commissions seront
largement ouvertes a l'ensemble des partenaires et devront permettre de déterminer de
véritables plans individuels de protection des personnes détenues en crise suicidaire.

Je vous demande également de veiller a ce que chaque établissement dispose de fiches
réflexes dans le P.O.1, relatives au suicide et a la tentative de suicide.

- Recommandation n°16 relative a I’analyse des cas de suicides et & la mise en place dans
chaque DISP d'une déclinaison de la commission centrale de suivi des actes suicidaires.

Je vous demande également pour le 30 juin 2009 de désigner un référent interrégional
prévention suicide et de mettre en place une commission interrégionale de prévention du
suicide et de suivi des actes suicidaires qui aura un roéle d’animation de la politique de
prévention et d’analyse des suicides et tentatives de suicide survenus au sein des
établissements pénitentiaires de I'interrégion.

Vous trouverez annexée a la présente note, unc fiche précisant les compétences de cette
commission interrégionale ainsi que les relations devant s’établir entre cette derniere et la
commission centrale (fiche 3).

- Recommandation n°15 relative aux groupes de parole (Santé — Pénitentiaire) avec les
personnes détenues pour réduire le risque de contagion en cas de survenance d’au moins deux
suicides dans le méme établissement en moins de six semaines.

Encore plus qu’en milieu libre, la survenance d'un suicide en détention peut avoir un effet de
contagion. En effet, dans une population fragilisée comme la population pénale on la densité
de personnes en détresse est élevée, le mécanisme de « contamination psychique » peut jouer.
Il vous est demandé de veiller 4 la mise en place en lien avec ’équipe médicale concernée,
d’un groupe ou espace de paroles pour les personnes détenues, en cas de survenance de deux
suicides au sein du méme établissement dans un court délai (limite de six semaines).

La DAP vous apportera conseil et assistance dans cette mise en ceuvre au plan local avec
1"aide du Professeur Jean-Louis Terra.

- Recommandation n°17 relative au soutien a la « communauté carcérale » aprés un suicide.

II s’agit non seulement de prévenir le suicide mais aussi de limiter la souffrance de la
communauté carcérale aprés un suicide.

Je vous demande de veiller a ce qu’a la suite d'un suicide. d’une part, ’entretien avec le (ou
les) codétenu(s) de la personne suicidée par le chef d'établissement ou son représentant, ait
lieu dans les meilleurs délais, d’autre part, soit organisé un débriefing en deux temps pour
les personnels : 1mmédiatement avec les protagonistes directement concernés ; puis dans le
mois, en lien avec le référent suicide interrégional, dans une composition plus large (avec
notamment le psychologue régional, le médecin de prévention, etc.).

2. Des expérimentations seront lancées pour des mesures trés ciblées et innovantes. Leur
généralisation supposera une étude d*impact compléte.

Je compte sur vous pour les conduire avec volontarisme et discernement.

Ces expérimentations doivent notamment étre explicitées aux personnels et & nos partenaires
afin que I’ensemble des acteurs intervenant en milieu pénitentiaire en pergoivent tout I'intérét.
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- Recommandation n°6 relative aux échanges d'informations avec les familles et proches
des personnes détenues.

Les familles et proches des personnes détenues constituent des acteurs clés de la prévention
du suicide et de la Jutte contre les violences. Il convient de leur donner toute leur place.

Je vous demande de mettre en place 4 la fin du mois de juin 2009 dans les établissements que
vous avez désignés, 1'expérimentation d’une boite aux lettres au sein du local d'accueil des
familles et d’un gradé des parloirs référent (fiche 6).

- Recommandation n°10 : Mettre en place unc équipe « référente locale » chargée de la
prévention du suicide.

Composée notamment d'un bindme pour 'administration pénitentiaire, ceite équipe devra
comporter un gradé et un personnel d'insertion et de probation au sein de chague
établissement pénitentiaire (fiche 7).

L’expérimentation débutera a la fin du mois de juin 2009 dans les établissements pilotes
mettant en ceuvre 1'amélioration des échanges avec les familles.

- Recommandation n°11 relative a I’atiénuation du sentiment d’isolement de la personne
détenuec.

Deux actions sensibles seront expérimentées : 1a premiére relative a la formation des détenus
au soutien d’un codétenu en souffrance. a 1'instar des pratiques développées dans plusieurs
pays curopéens, le sera dans trois établissements pénitentiaires (fiche §). Les deux pays ayant
connu les évolutions les plus nettes en terme de baisse du nombre de suicides en détention (la
Grande-Bretagne et I'Espagne). ont eu recours a ce dispositif de « soutien par les pairs ». La
France doit & son tour au moins tenter ’expérience car elle ne peut écarter une solution qui
permettrait de compléter son action en matiére de prévention et qui fait ses preuves dans deux
pays aux cultures trés différentes. D’autres pays européens (I’Autriche et 1"Allemagne)
s’engagent par aillewrs sur cette voie de I'expérimentation de ce dispositif.

La seconde action pour atténuer le sentiment d’isolement de la personne détenue sera
expérimentée dans un premier temps dans un seul établissement : il s’agit de I'introduction
au QD de la radio et I'accés au téléphone en cas d impossibilité de visite familiale.

- Recommandation n®12 relative 4 la construction d’un environnement sécurisé.

Je vous demande de commencer les travaux pour ’expérimentation dans I’établissement que
vous avez désigné au sein de votre circonscription, d’une cellule de protection d’urgence
(ou sécurisée) avec utilisation de vétements déchirables et de couvertures indéchirables ne
pouvant étre transformés en liens, selon les normes définics par la sous-direction SD (fiche 9).

La lutte contre les suicides en milieu carcéral est, je le rappelle. I’affaire de tous. Elle ne peut
souffrir aucun répit et doit inclure davantage tous les acteurs du milieu carcéral et de la chaine

pénale.

Nous avons progressé depuis 2002. mais les progrés sont toujours fragiles. 11 faut faire plus
vite et plus fort, avec de nouvelles pistes et de nouveaux acteurs.

C’est pourquoi je souhaite confier au Directeur de ["administration pénitentiaire et au
Professeur Jean-lLouis Terra. la coprésidence d’un groupe de pilotage qui réunira
mensuellement des le mois de juin, I'ensemble des acteurs concernés (services centraux de la
DAP, ministére de la Santé, représentants des DISP, médecins travaillant en établissements
pénitentiaires, psychologue), afin d*accompagner et d’évaluer la mise en ceuvre de ce plan
d’actions sans commune mesure.
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L ensemble de ces dispositifs ci-dessus décrits (recommandations immeédiatement applicables
el expérimentations) doit également faire ["objet d un pilotage. d'un suivi et d'une évaluation
réguliére au niveau de chacune de vos directions interrégionales. notamment dans le cadre de
la commuission interrégionale de prévention du suicide et de suivi des actes suicidaires.

Je vous demande de bien vouloir rendre compte a la DAP de la mise en place de ce plan
dactions pour le 30 juin 2009.

[.e bureau PMI2 de la DAP vous apportera ["appui nécessaire et reste a votre disposition pour
tout renscignement complémentaire.

J'ai conscience du travall remarquable accompli quotidiennement par le personnel
pénitentiaire pour lutter contre les suicides en détention ces derniéres années et je vous en

remercie.
Je vous sais mobilisés et imphiqués pour améliorer encore notre dispositif de prévention et de
secours ¢t obtenir ainsi une baisse significative des suicides en détention.

KDt

Rachida DAT]

199



Ficpe l
Fiism « MIEUX PREVENIR LE SUICIDE DES PERSONNES DETENUES »
(PrROFESSFUR TERRA/ DAP)

Le nouvel outil destiné & améliorer 1a prise en charge du rsque suicidaire se présente
sous Ja forme d'un film de 32 minutes. financé par la DAT ot réalis¢ par le Professeur Jean-
Louis Terra.

Le Professeur Terra a fant appel & une apence de conseil en communication Santé, fa
société BOZ. L équipe de réalisation et les comédiens ont effectud. préalablement au travail
d'éeriture, un stage dans deux élablissements pénitentiaires de la région parsienne. Lo
seenario a ¢t¢ soumis a Pexpertise d'un groupe projet {composé de représemtants des
différentes sous-directions de la DAP, de professionnels du terrain ¢t de représentants de
PENAP). Le tournage du film s'est déroulé au centre pénitentiaive de Meaux-Chauconin. Le
guide méthodologique Maccompagnant » ¢1é élaboré par le Professeur Terra et Ja DAP. en
concertation avec ENAP. Enfin, la Direction Générale de la Santé a &€ associée a cctie
réalisation fors de 1a validation dv montage ot de la rédaction du guide d utilisation du film.

il s7agit d une ilustration pratique des attitudes. paroles ¢f des actions a utiliser par les
4 F

personnels pénitentiaires pour détecter une crise suicidaire. en évaluer Uurgence et mettre en

place une protection adapiée a la personne détenue.

Ce document professionnel montre comment "évaluation du potenticl suicidaire pewt
étre idéalement condutte au fil de la chaine des amivants: modalités d'investigation,
mformations pertinentes, enregistrement des données sur la grille d’évaluation du potenticl
suicidaire, 11 suit arrivée en détention de deux personnes et présente dans ses grandes lignes
le plan de prévention personnalise.

Le film donne ainsi un aperqu des premiéres mesures de protection. du role des
différents personnels pénitentisires ef leur articulation avec les personnels sanitaires,

Il sera important de souligner que cette démarche d'évaluation et de travail ou
déchanges plundisciplinaires ainsi illustrée, doit étre systématisée tout au long du parcours
¢n Jétention.

Ce nouvel outil permet de mettre accent sur fes trois points clefs présentamt une

marge de progresston on maticre de prévention du suicide

- oser poser clairement les questions €t évoguer e suwide avec la personne détenue
suicidaire ;

- renforcer la plundisciplinarité & travers les commissions pluridisciplinaires ot les
communications informelles ;

- définir (puis exécuter) un plan glohal d'intervention. au-deld des mesures de protection
passive de la personne détenue.

La diffusion du film doit nécessairement étre accompagnée d une préparation en lien
avee e référent prévention suicide de la DISP et suivie Jes principes ¢ avertissements
rappelés dans Je geide pour les ammateurs. En effet, wraduisant le choix de développer une
pédagogie par 'exemplarité, les objectifs ¢t les modalités de realisution du lilm doivent ére
préalablement expliqués au public qui le visionnera. afln d"éviter une réaction de rejet d'une
mise en situation qui powrait étre qualifice « d7idéale »,

Le film est d'abord un outll pédagogique suppiémenaire a utiliser dans le cadre des
formations initiales & P'ENAP ou des formations continues délivrées par les formateurs, 11

SO rappant du da cammsmission Alheand pU&7
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permet aussi de rappeler localement les bonnes pratiques pour les agents dégja formés ot
constitize ung nitiation (voire une incitation pour des formations plus complétes) pour les
agents pius anciens qui navalent pas ¢1¢ formés initialement a 'kEcole.

Destinde a tous les personnels pénitentiaires, mais ausst plus largement aux personnes
exergant on milicu pénitentiaire. incluant les membres des commussions de présention du
suicide, sa ditfusion rapide en 2009 dans ensemble des éablissements pénttentiaires, vise
accroitre les compétences, renforcer les bonnes pravgues. tes harmmoniser e ainduire une
:nflexion du nommbre de déces par suicide dus a une non-détection.
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Fioyy 2
LAGRILLE D'EVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE

Un novvel owil d évaluation du petentiel suicidaire plus simple et plus hisible a ¢té
mis au point par ' administration pénitentiaire en 2007 afin de remplacer la précédente grilie’.

Cette nouveile grille a repris les recommandations de la conférence de consensus
d octobre 2000 (« La crise suicidaire : reconnaitre ¢t prendre en charge ») sur identification
des facteurs de risgque. évatuation de urpence et de aceessibiliné aux moyens d un passage
4 [actle (ou o dangerosité »,

La notice d wilisation accompagnant sa diffusion. précise que la gnille. camposée de
différents stems, doit étre remplic «a {issue de eniretien ejfectué lors de arrivée en
détention » de la personne incarcérée et an vu des renseignements tirés du dossier individucl.

Tout arrivant sans exception (de 1"é¢tat de libend ou d un autre Aablissement) doit ains
faire Vohet d une évaluation.

L entretien mend doit dure un véritable moment d'évaluation du potentiel suicidaire
par le chef d”établissement ou son représentant {dans la plupart des cas © le gradé).

Il est par aibeurs toujours possible et recommandé de compicéter les ifems lorsqu’une
information est recueillie au cours d'autres entretiens, notamment par les personnels
d"insertion et de probation, voire les personnels de PUCSA si ceux-ci le soubaitent.

La grillc est dans tous les cas transmise a la commission de prévention du suicide et
sert de base de discassion lors des réunions de la commission pluridisciplinaire.

Elle doit étre actualisée « en tant gue de besoin ».

La grilie doit ainsi ére également utilisée a d autres moments que Marrivée de fa
personnc détenue.

En cftfet. atin de développer la détection du potentie] suiciduire tout au long du temps
de détention, la question du risque suicidaire doit élre explicitenent posée & d autres moments
dits « sensibles ». pour toute personne détenue, prévenue ou condamneée @ avant ¢t aprés un
jugement, un renouvellement de mandat de dépdt. avant tout placement dans un quartier a
risque comme Te quartier disciplinaire ou le quartier d'isolement, avant et aprés un transfert,
notamiment.
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FiCHE 3
[LA PROCEDURE D ACCUEIL AU QD

1 convient de svstématiser la prise en considération du risque suicidaire au moment du
placement av quartier disciplinaire. en particalier par la mise en place d'une procédure
d'accueil adaprée’.

Deux brochures ont ¢t¢ ¢laborées, N'une 4 destinauon des personnes  délenues
majeures, autre d destination des mineurs. alin de rappeler a toute personne detenue placée
au guarticr disciplinaire ses drotts ¢ obligations. Ce document, congu comme un support de
Uenretien réalisé par un personnel d'encadrement. se veut synthétigue et facilemem

reproductible par chague éablissement.

La mise en place d'une audience systématigue avec un personnel d'encadrement pour
teute personne placée au quartier disciplinaire & la suite d'une mise en prévention ou en
exceution d'une décision de commission de discipline, vise essenticllement & déiecter une
éventuelle fragilité du détenu.

Les conditions d'un placement au quartier disciplinaire peuvent s¢ réveler dans
certains cas inadaptées & la conduite d'une audience sur fe moment. Dans co cas, il ne s’agit
pas de réaliser immdédiatement un entretien, dans up contexte de vives fensions ou de signes
manifestes dlagressivité. H revient au personncl dencadrement d évaluer le moment le plus
OpPOTUD PORr Mmener ot entreticn, en tout éat de causc, le jour méme du placement en cellule
disciplinaire.

Cet entretien peut ¢lre occasion de reveniy sar incident gui @ motivé le placement au
quartier disciplinaire et plus généralement dapprécier I'état physique et psychologigue du
détenu. Cette audicnce offre au personnel la possibilité de constater le cas échéant un ¢tat de
souffrance, voire un risque de passage a 'acte ct d"étre ainsi en mesure de stgnaler le détenu
repéré au sorvice médical of au personnel d'insertion et de probation.

I1 est recommandé que le personnel d*encadrement prenne préalablement connaissance
du dossier de la personne détenue concernée (notamment de la grille d'évaluation du potentiel
suicidaire établie & arrivée et de ses éventueiles actualisations).

Les droits ©f obligations rappelés dans ks brochure peuvent  s'accompagner
dexplicarions orales. en particulier sur la procédure disciplinaire. fes liens avee la famille
ainsi que sur Ia présence de équipe médicale au quartier disciplinaire. I revient ¢galement au
personnel de préciser fes dispositions propres & Pdtablissement en matiére par exemple de
gestion du pagquetage, de remboursement éventuel des apparcils loués (réfrigérateur,
télévision), de ratour en détention ordinaire. efc.

l.a personne détenue doit pouvoir bénéficier 4 cette occasion d'une information
cssenticlle © 1a possibilité de solliciter e personnel a tout moment en cas de difficultés, ce
demicr assurant unc Haison régulicre avee les différents services. en particulier avee le service
médical.

CUE rappon de Ty commission Albrand p 1K
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Vag activités

Vs avez fe drodl & au omons une hewre de promesade par jour dissis une cour
indsviduelie.

En revanche, vous n'avez accés ni aux activitds socioculluselles ni aux séances
collectives de sport en satle ou a Pextérieur. :

Vore aetivitd de travail, de formatton professionnelle ou denseignement ost
suspendue e temps de votre placement en cellule disciphmaire. La formation on
Penseignement a distance continue, en revanche, & étre dispensé Pour autant, une
sanction de cellule  disciplioaire  o'entraine  pas  aulomatiquement  votre
declassement des  activités  de travail, de formation  professiennelle ou
d enseignement, sauf s la commission de discipline a cxpressément prononcé une
sangiion de déclassement temporaire ou définitive

Par adlewss. voire placement en cellule disciplinaire peut fure interrompue pour des
activités de lormation professiennelle on dlexamen. Cette déciston appartient au
chetl d établissement.

Yos cantines

Pendant votre seaour au QD). vous ne pouver pas cantiner, sauf produits d'hygicne,
nécessaire de correspondance et de tabac Les denrdes périssables que vous aver
commandées el goi vaus onl é1¢ Hivides avant votre placetont au QD pouvent vous
e remises,

Vaous ne pouves pax dispeser dappareil Towd ou achetd (1éléviagan, rubto, console
de jeux. ordinateur).

St vous éles saps ressourecs, vous continuer de pereevesr los différentes andes qui
YOUS sanf foumies,

A TOUT MOMENT, VOUS POUVEZ SOLLICITER UN
ENTRETIEN OU DES RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE SESJOUR
OU VOTRE SORTIE BU QD AUPRES DES SURVEILLANTS QU
DES PERSONNELS D'ENCADREMENT

DROTTS ET OBLIGATIONS DE LA PERSONNE DETENUFE, MAJE
PLACEE AU QUARTIER DISCIPLINAIRE

Votre placement ap Quartier disciplinaire (QD)

Votre arrvivée au QD
Dés velre armivée au D, vous &les rogn par un persannel o ancadrement en
mesure de répondre 3 1oute question relative 3 velre séjour au QD

Vous pouves e place an QD issue de votre comparution devant s
commussion de discipline avant prononcé & volre coconire une sanclion de
ertiule disciplinaire ferme,

Vous pouves égaletment étre place au QD de maniére préventive, pear mettre {in
4 une faufe ou préserver fa séournd intéricure de Pétablissement Ce placement
preventif n'est poasible que pour les fautes les plus graves. Sa durée ne peut
excéder doux jours (s le deuxiéme jour est un jour do week-end ou féne, o
placement peul 4re profougé jusguan jour ouvrable suivam). La durée de ce
placemont prevent! sera décompid des jours restant évesstuellement 3 effectuer
apreéx fa decmion de fa commission de disciplne.

St vous éles placed de maniére préventive aw QD). vous serez informé de 1a date
de fa commission de diseiphne, de votre drodt de déssgner nn aveeat ou un
mandataire agred pour vous représentet ef du dros Je disposer de voue dessier
disciplingire au moimns trois houres avant le passage o conmission de dissipling,

Vous fattes Pohjet d'une fouille intégrale {déshabillage complet, contrdle visnel
e votre coms ot fosille de vies vitements) avant chaque placement en cellule
disciphnaire.

Vtre placement au 1) implique le rascemblement de vos affaies persomnefles
qui sont conservées et cellule ou dons un hical téservé d eet effer

{.¢ service médical est mforme le jour méme de voire placement au QD).

Les différentes autorités admibustratives et judiciaires {J1, JAP, Parquet. DISI)
sonl egalement avisées du proponcé de foute sancton disciphoatre & voure
encontre. Poute comparution dovant Pautarite mdiciaire (ex © audicnee devant e
tribunal correctionnel, e juge do Papplication des peines, e juge drinstuction,
etc.) ost par ailleurs mattenue.

Vous sves lo possibilite dlexercer un recowrs ecrit avpres du directeur
mierdégional competenl pour contester la sanction dane Jes {5 jours de son
proaoned.
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Votre séjour au QD
Yous pouver solhiciter une audience avee un membre de fa direction, Ju persennel
d*encadrement ou du personnel d'insertion ot de probatios,

1e QD et un sectenr particsiior de ki détention au sein dugquet wous Stes piace seul
dans une cellule specialement aménagée.

Vous nlavez auchn voniact aves e reste de fa population pénale

Vatre départ du QD
Votre placement an QI se termine oo principe 8 Pissoe de Pexéoution de s
sanvlion pronencse, qui peut &ue de 45 jours maximun

b ocas de muse on prévention. ia commussion de discipline deit s réunir dans on
délar maximuom de deux jours A défaut, votre placement préventif en cellule
disciplinaire prend antomatiquement o

Vedre sortie des Q1) n implique pas nécessairement votre retowr dans votre ecihile
dorigine,  votre nouvelie affectation relévera de  Uappréciation Ju  che!
d*établissement

Le chef d'etablissement peut décider de vous dispenser de toul ou pastie de la
sanction prononcee. 1 peut auss la suspendre (Uinterrompre guelques jours) o la
fractioner (vous exdeuterz ainsl i3 sanction en plusicurs foish, Ces décisions
peuvent €ire prises en mison use e Kazale. de votre bosne comduite. pour vous
permicttre de sunvre un travement médical ou de suivre une formation,

Yotre santé

Youe stuation st quotidiennement signalée aux dgupes médicales competenics,
be medecin e rend au Q5 pouir vous examanes ou mains deux fois par semming ot
agsad souvent qu' il estime névesspire

Vous peuves égaloment demander & vour un membre de Véquipe meédicale, En vas
drurgence, vous  pouver dransmetite ceite demande au surveillant qui
commumauers dans les plas brefs délais.

Stovous recevez un aifement madical, colur o continuee de vous ¢re retie e
temps Jo votre placement en celiule disciplinaire.

La sapcticn disciphinaire ost suspendue s lo smédecin constate gue son exdoution
cst de pature & compromeitre votre sante.

Vs reeevez trois repas par jout, voire pégime ali
diteatzen ordinaire. A cet Cuand. sioveous béne
specifgue, vous vonti

entaire flant le mdme qu'en
w7 dun répime alimeniaire
mues & recevair bes repas adaprts,

b

Yotre hygitne

Vous devez veiller au respect des régles d'hygiene persomnelle Des produits
d'hyzitne corporelle vous sont remis & oot effet Vous aves dioit 3 une douche
tross foag par semaine,

Yous devez par ailicurs assurer fa propreté de la cellule que vous occuper, Vous
deves la nettoyer loms de votre sortic du QU Do matériel de nettesage vous est
fourne.

Yous conserve? las vitements que veus perter apris une fogille muouticuse. §es
offets personnels aissés en ot posaession sent imiés aux besoms quntidiens

du ~éour an QP e change de vos vEtements et assurd ségulierement

Certains objets ou vétements habituelloment fassés aux personpes placées un
QI peavent vous éire retirds pour des motits de séeurité.

Vaus deves vous presenter en tenue correcte fors de 1a dastribution des sepas,

Yos liens avee Vextéricur

I.a correspondance
Yaus pouver tewjours correspende par cent avee volre ontourage, dans Jea
conclitions ordinaires.

Les visites de votre famille
Vous DOUVE? reegvoir Ung visite ane fois par senizine

Les autres visites

Vs pouvez evevolr fa visite de velre avocat, des autontes judicmires ot
vonsulairzes, du délgud du Médiateur de la République ou du conindleur géoneral
des licux de privation de liberté ot des contrdleurs placés sous son amorid dans
les mémes conditons que e autres détenus. A titre exceptionnel. el sver
autorisation du ¢hef d'Gablissement. vous pouves également recevoir la visite
dlautres mtervenanty (enseignants, héndvoles du GENEPL ¢tc)

Le culte
Yans pouves sevevarr la visite de Paumdamier de Petablissament ot correspondre
librement of sous pli fermd avee Jui.

1oaceds @ Vinformation

Yous conserves 'accés anx Hvies e aux fowrnaux. NEnmoine, vous ne pxuves
plus avoir acces ditectanent 2 la bibliothéque durant le temps de votre anction
Vous pouver vous faire prétes des ouvrages, veus Giive remettre des Hivres
personnels et recevenr fes rovues of publication suxquelles vous étes slonnés.
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Vosactivités

Vous avez fe droft 4 au moins une beure de promenade par wour dans une conr
mdividuelle.

En revanche. vous n'aves accds pi aux acdivilds sociocultuselles m aux sdéances
collectives de sport en salle ou & Vextérieur,

Yous comtinuez copertlant de suivre os activiids ¢ enscipnement et de formation.

Par ailleurs, vetre muse cn cellule disciphinarre peut étre mterrompue pour des
activités Jde formation prefessionnetic on d'examen. Cette décision apparticnt au
chel d éablissement.

Yos cantines

Pendant votre séiour an Q1), vous ne pouves pas cantiner. saul produits d'hygiéne
el néeessaire de cormespendance. Les denrees peénissables que vous aver
commandees et qui vous ond @1é livedes svant volre placement au QD provent vous
&tre remises.

Vous ne pouves pas disposer d'appareil loud ou acheté (télevision. redio. console
de jeux, vidinatour)

Si vous £les sans rossources, vous continuey de pemeevnir les différentes aides gai
vaus sont fournies

| ATOUT MOMENT, VOUS POUVEZ SOLLICITER UN

E ENTRETIEN OU DES RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE SEJOUR

i OU YOTRE SORTIE DU QD AUPRES DES SURVEILLANTS QU
DES PERSONNELS D'ENCADREMENT

r

DROITS ET OBLIGATIONS DU MINEUR DETENU PLAC

AU QUARTIER DISCIFLINAIRE

Votre placement su Quartier disciplinaire (QD}
Le placement au QD n'est possible yue pour les mineors dges de plus de 1o ans,

Votre arrivée au QD
Dés volre arrivée au G vous étes regu par un persanne! d'encadrement en
mesure de répondre § foute guestion relative 4 volee séjour au QD

Vous posvez dtre placd au QDA Pissue de volre comparution devant la
commission de discipling ayvant prononcé 4 votre caconire une sangtion de
celivle disciphnarre ferme.

Vous pouver égatement étre place au QD de mamére preventive, ponr methie fin
4 une faute ou préserver I séenrié intérienre de 1'établissement. Ce piacement
préventif n'est possible quo pour les fautes les plus graves. Ss durde ne powt
exedder donx jours (31 1o deuxiénie pour est op jowr dJe week-end ou fene. e
placement pent ére prolongé jusqn’an jour ouvrable suivant. La durée de ve
placement préventif scra décomptd des jours restant éventaellemient a effectne
aprés fa dévision de Ta commission de discipling.

S1 vous 8es place de mamére préventive au Q. vous serer informe de la date
de Ja commission de disciphine, du drodt pour vos parents Je désigner un avocat
ou un mandataire agréé pour vous représenter et du droe de disposer de votre
dossier disciplinaire an moias trois heures avani le passage en commssion de
discipline.

Vous faites objet d'une fouille intéerale (déshabillage complet. contrdle visuel
de volre corps ot foutlle de vos vétements) avant chaque placement en celtule
disciplinaire

Votre placement au QD impligue le rassemblement de vos aflaites petsonneiles
qui sont conservées on cetlule dans un local réserd & eet effer

Vos parents sone dgalement nformes de tonte sanction disciplinaire prononcée
conlre vous, Le service médical éealement est informé e jour méme de votre
plavement au QD). Les differentes sutorites administmtives et judiciares {Juge
des enfants, Parguet. Dircction Interrégionale des Serviees Pénitentiasres) sont
¢galement avisées du promoncd de toate sanction disciplinaire & votre encontre.
Toute comparution devant Fattoritd judiciaire {ex © sudience doevant ie juge pour
enfants, etc.} ext par atllevrs mainienue

Vous aver la possibilité Jdexerver un recours ¢erit aupeds  du o diiectowr
interrégional compétent pour contesiar la sanction dans les 15 jomus e sen
pronoacd
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Vatre séjour au QD
Yous ponver sofficiter unc audience avee un membre de s dirccnion, du personnel

dencadrement ou du personnet de ta protecton judiciaire de la jounesse (PIN
Vous receves la visite dun metnbre de fa P au moins une o par jour.

f.2 O est un cocteur particulicr de ta détention au sein duquel vous ées placé eul
dans wne coilule spévialement aménagée

Vs n'aves aucun contact avee le reste de ia popylation pénale.

Votre départ du QD
Votre placement as QD se termine en principe 3 Pissue do Poxdeution de fa
SAnCHOn Profences, qus peut étre de 7 jours maximum.

En cas de mise on préveniion. I commission de discipline doit se réunir dans un

delar maxynum de deux jours 1 & défaut, vorre placement préventil en cellale
disciphinaire prend awomatiquement fin,

Vadre sortie dy QD plimplique pas néeessamarment vodte retour dans votre cellule
dorigine,  votre  powvelle  affectation  reléevers  de appedciation  du chef
Jétablissement.

Lo chetf d"étahlissement pewt décider de vous dispenser de tout ou partie de a
suniction prononcée. T peat aussi a suspendre (Pinterrompre guelques jours) ou la
fractionner (vous oxdotter mmst la sauchion o plusicuss {oisy. Ces décisions
peuvent ére prises en raison st unce féte fégale, de votre bonne conduite, pour vaus
pormgitre do suivie sn ttadement mddical ou de stnvre une formation.

VMotre santeé

Velre situation ot signalée quatidiennemen aux dquipes médwcales compdlentes.
Le medecin se yend au QD pour vous exammioer wu moms deun fois par seroaine ef
aussi souvent gu'il Pestime sdeessaire. Vous pouver dgalement demander & voir
un membre de Pequipe meédicale. Bn cas durgence, vous pouver transmeltre velie
demande au sarveitlant qui la commumguera dans 1os plus brefs délais,

SEovous teeevey un draiterment médienl, celurot continue de vous éire remis e
tenips de votre placement en cellule disaiplisaire.

1 a sanction discpiinaire est suspendue s e médecin constate que son oxécution
¢t de nature 4 compromeltre volre santé,

Yous recever rois repas par tour, vatre régime alimentaire &tant le méme gu'en
détention ondinnire. A cet dgard, st vous bnéficier J'un sogime alimentaire
sprofigue. vous vostinues de tecevors les repas aduptes

Votre hvgiéne

Vous devez veilfer s respect des regles d'hvgiéne personnelle, Des produsts
d'hyeidne comporclie vous sont romis 4 cet offet
trats fois par semaine.

Vous aver droit 3 une douche

Veus devez par ailleurs assurer 1a propre de ta cellube gue vous oceuper. Vous
dever o nettoyer lors de votre sortie du Q1) Dy miatérie! de acttovage vous est
fourrni.

Vous comserves les vétementis quo vous portez aprés uee fouille minuticuse, | ec
eflets personnels [3ivsds 2o votre possessiiva sonl himtds aux beseins quotidions
du sejour au QD). Le change de vos vétements st assuré réguliérement. Certains
objets ou wiements habituelement laissés aux personnes placces sy Q)
peuvent vous &ire retirés pour des matits de securité.

Visiis devez vous présenter en tenuc correcte lors de la distribation des repas.

Yos licns avee Fextérieur

La correspondance
Vous pouves towjours correspondee par ecrtt aves votre entourage, dans fes
conditions ordinaires.

Les visites de votre famille

Vous contimees de recevinr les visites de ovatse Sinmuble on de oute autre
personne concourant a votre educalion ou & volre insertion socale au parkor
dans kos conditions habituclles.

i.cs autres vikites

Vous pouves recevair T visite de volre avouai. des autorinés pudicmaires on
consulatres, du delégué du Mddiatour de la Republugue nu du contrdlenr géndral
des licus de privation de libertd ot des contridaus placds sous sou sutorid dans
les widmes conditions que les autres détenux. A Ltre exceptionnel, ¢! aver
autorisation Jdu chetl d'établissement, vous pouves ¢galement recevoir la wisite
dautres indervenants,

feculte
Vous pouvez recevoir I visite de Paumdnier de etablisienent et correspondre
librement et sous pii fermé avee lub

L accés a Uinformation

Vous conservez Paceés aux hvies et aux jourpaux. Néanmoins, Vous ¢ pouves
phis avoir aceds directement 3 ja hiblinthéque dursnt o tempe de vorre sanction,
Vo pouver vous faire pritez des ouvtages, voue fifee remettre des Hivres
porsermcs ¢t recevarr fos rovues of pubication asaquelles veus &les abonnés




Ficar 4
TROUSSFAU DE PROTECTION D URGENCE
(COUVERTURES INDECHIRABLES ET VETEMENTS DECHIRABLES) '

[ensemble des &ablissements péoitenliaires seront dotés de frousseaux de protection
d urgence en deux temps :

- fin juin 2009 : dans les 20 établisscments pénitentiaires qui ont connu le plus
grand nombre de suicides de personnes détenues depuis 1906 (représentant
prés d'un tiers de Ia population carcérale) ;

- 4" trimestre 2009 ;. généralisation dans le reste des dablissements
pénitentiaires.

Descriptif du frousseau :

- un matelas présentant des garanties de résistance au feu qui peut intégror un
orcilier dans la housse inamovible de fapon a présenter unc piéce monobloc ;

- deux convertures sécuritaires indéchirables. non feu cf lavables ne pouvant
&re roulées pour en faire une corde (deux par It}

- un pyjama i usage unique {renouvelé tous des jouss) de couleur verte

- unc serviette cf gant de toilette 2 usage unique (renouvelés tous les jours),

Modalités d utthisution :

- cn cellule de protection d urgence {ou séourisée) ;

- en cellule des guarters arrivanis {quand la personne détenue cst scule).
quartiers d’isolement ¢t quartiers disciplinaires.

- La décision revient au chef d’établissement en cus de risque immment de
passage A Vacte suicidaire ct'ou de ense siieddaire aigue. g en informera
immédiatement le service médical ou le centre 15 en dehors des heuwres
owvrées, afin que toutes les mesures de prise en charge sanitaires nécessaires
{notamment hospitalisation d'office) solent priscs.

Ainsi, utilisation de ce trousseau est limitée aux situations « extrémes » ¢ non systématisée
pour toute personne détenue présentant un risque suicidaire,

208



FICHES
1.A COMMISSION INTERREGIONALE DE PREVENTION DU SUICIDE
ET DE SUIVI DES ACTES SUICIDAIRES

La eréation de la commission inderrégionale de prévention du suicide o de suivi des
actes suicidames permat de donner une cohérence au dispositif des commissions d'analvse ¢f

de prevention des suicides’

Trois niveaux seront désormais distinguds :

- le nivean local avee les comvmissions pluridisciplinaires preveniion suicide
{commission ad hoc ou partie de a commission pluridisciphinaiye unique), en
charge de mesurer le risque suicidaire, mettre en place un plan de protection
adaptée a la personne détenue et analyser les cas de suicide ;

- le niveau interrégional avee la commission imerrégionale de prevention du suicide
¢l de suivi des acres suicidaires (CIPSSAS), déclmaisen de lz commission
cenirale prévue par les toxtes. avant un role dranimation de la politique de
prévention dans chaque DISP, mais sussi danalyse des suicides e tentatives de
suicide survenus au sein des établisscments pénitentiaires de Ja région |
le niveao central avee la commission centrale de prévention du suicide et de stivi
des actes suicidaires retrouvant sa mission initiale d'évaluanon des politiques
conduites ot de définition d axes de progrés, grice au fillre et aux propositons du
niveau interrégional.

Les DISP pourront ainsi micux soutenir les directions d'établissemenms dans leurs
getions quotidiennes en maticre de prévention du suicide et seront en mesure de proposer ax
niveau national des actions novatrices pouvant éventucliement faire Pobjet d'un déploiemen:
géndéral.

La CIPSSAS devia s'assurer en se rendant régulicrement sur place, du bon
fonctionnement des commissions locales et les consciller utilement.

Elle devra aussi ¢tudier de manidre approfondie chague cas de déeds par suicide au
sein de la circonseription pénitentinire concernde. De son analyse, couplée avee celle de la
commission locate, devront émesger des propositions d’amélioration des procédures tmntils de
repérage notamment) e du dispositif mis en place par I"éablissement concerné. 1! s’agit
d’intervenir en complémentarité de 1"échelon Jocal et non pas de se substituer & ce dernier.

La commission devra également mettre ¢n place un véritable plan régional de
formation pluriannuel avec comme support les organismes définis ¢t habilités {notamment les
bindmes psychologues/psychiatres ayant suivis la « tormation Terra »). Ce plan de formation
devra s intégrer dans le PIF (programme Interrdgional de Formation) et devra ére validé en
CTPl (Comit¢ Technigue Paritaire Interrégional).

Lnfin. elle apportera son souiicn aux établissements pour la mise en place d'opérations
de santé publigue dans le cadre de la prévention des suicides (notamment cn proposani aux
Groupements Régionaux de Santé Publique (GRSP) des actions ciblées sur différents publics
spécitiques).

La commission {fonctionucra sous autorité d'un coordonnateur qui sera on toul état de
cause 1o référent « prévention des suicides » de la direction interrégionale,

Elle réunira les acteurs suivants, dans le cadre de réunions mensuelles : le référent de
la DISP, le directeur inerrégional (ou son adjoint), le chet” du département Insertion, ie chef
du département Sccurité ¢t Détention, le chef du dépariement Ressources Humaines, le

"C rapport de la commission Albrand p 117
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psychologue coordinaicur régional, fe responsable de action saitatre, voure le représentant
régional de santé publigue (DRASS).

La commission inferrégonale pourra se réunir dans une forrmauon éargre, plus
représentative des termitoires et des fonctions, une {o1s par semestre (ou plus souvent en cas de
sttuatton particohiére en matiere de swiades sar ta DISP) Aus personnes citées précédemment
pourraient s’adjoindre : un chef d'établissement, un chei de detention, up surveillant, un
DSPIP, un CIP. un cadre de Santé UCSA, un psychiatre de SMPR. un magistrat. .. e qui
permettrait douvrir les débats aver los partenaires institutionnels (de santé. judiciaires) et les
personnels du terraim.

La commission remonters nmestricement éal de ses wavaux 4 la commission

centrale.

Nouvelle mission de ta commission centrale de prévention du suicide et de suivi des actes
suicidaires™ :

[ analyse approfondie des cas de suicides ¢tant confite aux directions interrégionales.
la commission centrale de suivi des actes suicidaires pourra ainsd centrer son intervention
dans trois directions complémentaires ¢

- contrble des analyses réalisees au plan régional ot trastement des cas hitigieux ;

- examen detaillé de certaines typologies de passages & 1"acte (par exemple suicides
¢n quartier arrivants ou suicides des awteurs d'infractions a caractére sexuel)
retenues en début d année comme devant faire Mobjet d un éclairage particulier :

- ¢valuation répuliere des politiques régionales et locales, harmonisation des
pratiques ¢t réalisation d™un bilun de fin d"année.

La commission regroupera des représentants de Uadministration pénitentiaire ¢t du

munstere de la Samé, ainsi qu'un médecin psychiatre, praticien hospitalier extérieur dont
Fexpertise dans le domaine de la prévention du suicide est reconnue.
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FiCcHE 6
L ECHANGE DTINFORMATIONS AVEC LES FAMILLES ET PROCHES DE PERSONNES DETENUES

Faciline: davantage la communication entre Jos families et Yadministration pénitentiaire
peat contribuer  prévenir le suicide des perconnes détenues .

Cetre communication suppose une circulation des informations relatives sux inquidtudes
des familles concernant lours proches détenus. En cffet. les familles sont pea ao fat du
fonconnement de administration pénitentiaire et peuvent éprouver des réticences 3
sTadresser au personnel. Par ailleurs. il est mmportant que Jadministration pénitentiaire fasse
comprendre aux familles et aux proches des personnes incarcérées qu'elle cst engagée dans
une lugte coatre te suicide ¢t queile entend mobiliser tous Jes acteurs.

La communication pewt &tre facilitée par les prefessionnels qui assurent Paccucil des
familles avant et aprés le parloir, a saveir les personnels de surveillance affectés au parloir ¢t
les hénévoles des structures d'accucil, ainsi que par les personnels d'insertion et de probation.

Le dispositif suivant sera expérimenté dans quinze Gablissements pénitentiaires § compier
de la fin du mois de juin 2009,

s Un interlocuteur pénitentiaire identifié :

I.amétoration des signalements par les familles ef par les personnes on contact avee
celles-ci, passe en effet par la désignation d'un interlocuteur identifié. Linterlocuteur
privilégié du fait de sa position hiérarchique est le gradé chargé des parloirs (ou un autre
gradé lorsqu'un élablissement n'a pas désigné de gradé chargé des parloirs). Représentam
lautorité, il peut assurer interface avec les familles, les surveillans chargés des parloirs et
les bénévoles de Vaceueil,

e Une boite aux lettres dédiée :

Des boites aux lettres de couleur verte seront disposées dans les locaux dlaccuci! des
familles et les locaux dattente en amont ¢t en aval du parloir. La dénomination «boite verte »
pourrait ainsi devenir un dispositif reconnu et idenufiable sur tout le territoire.

11 est néeessaire pour gue le dispositif acquiert une erddibilité auprés des familles que le
courtier soit releve tous les jours par les surveillants des parloirs (méme les jours sans
parloirs) et que du matériel d'éeriture (papier, enveloppe, crayon) soit disponible aupreés des
boites. Un suivi du courrier doit étre ¢galement organisé ot une mformation aux familles
cnvisagce.

¢ Une information aux familles et proches des personnes détenues @

Un message péndéral sera adressé par veie diafliche ot appesé dans tous les ficux
accessibles aux familles tles lecaux dlattente des familles en amont des partoirs, salles
d'attenie on aval des parloirs, les parloirs eux-mémes).

Le texte ai-dessous est proposé a titre d’exemple
w ST vons Eres inguicts ponr volre procle incavedré, vous powves
- demander qu surveidlant des parloirs de vous metire on orelation avec e grade charsd
dos purlains |
- aiveer un messgpe dans les baltes oy lettres vertey gue vous trauveres dans fe local
o wecuweil des familles, duns les parloivs, dans la salle d atenic = sortie » des parioirs

Las Podfes aux forirey sont relevees tons | S JOUPS,

PO rappont e fa commmssion Atbrand .79
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Fous powvez dpalement vous adrcsser aw Service penitentiaire. d'insertion ef de

il

Jarobuasion qui est on cortact ayvec vosre provie incarcerd elon cnx béndvoles de Tace
CCIC G CRIFCT CH OO, v e Ry j(' S‘(.ﬂ.’;!ll‘].ﬂ'n'vft':..

des femuller que posrrant Cire d vasre
avee fes responsables de Uéablissement. »

NB il n'est pas nécessatre de limiter Jes communications striciement a la prévention suicide,
certains signalements ne relevant par foreément de la prévention stricte du swcide mais
comeourant a sa prévention (exemple @ détenus maltraités par jes autres).

¢ Unc information et une sensibilisation des survecillants parloir et des hénévoles
d’accueil des familles
Tous les surverllants exergant 1a fonction de surveitlant des parloirs domvent reees oir une
information sur le nouveaw dispositif,

Les bénévoles de Taccucil des familles doivent &re davantage pris en comple dans les
dispositifs mis en place par les dablissements ot associés aux démarches gue 1" éablissemem
ménera pour {avoriser la lune contre le suicide. En effet, a Pécowe des families dans une
position non institutionnetle, les béndvoles somt des médiateurs essentiels dans I'amélioration
du rapport entre Padministration pénitensiaire ¢f les proches des personnes incarcéries.
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Ficng 7
L EQUIPE REFERENTE LOCALE CHARGEE DE LA PREVENTION DU SUICIDE

Au sein des &ablissements, une équipe de référents prévention du suicide doit ére
garante de la mise en ceuvre cohérente de la politique locale de prévention du suicide définie
par le chel d'éabhissement, afin d’animer ensemble du dispositif ¢t de mettre ¢n place un
systéme cfficient de remonice et de centralisation des informations’,

It est done préconise la désignation d'un trindme de référents. composé d'un cadre
pémicntiaire (idéatement un olficier), d un personnel d'insertion et de probation et d'un cadre
sanitaire, afin de développer une approche pluridisciplinaire cohérente et efficace, embrassant
I"ensemble des procédures et des acteurs.

Cente explrimentation sera conduite dans quinze établissements  péniientiaires a
compter de la fin du mois de juin 2009

I conviem dinsister sur la place essenticlle. dans cette ¢quipe de référents locaux, du
conseiller d'insertion ¢t de probation (CIP). En cifet, bien que formés comme les autres
personnels 4 la question de la Jutte contre le suicide, les CIP paraissent encore insuffisamment
associes au dispositif de prévention. Hs disposent en outre d'unc quanité d'informations

protectien véussi. Lexpérimentation du binome ClP/surveillant. conduite dans le cadre des
« programmes  courtes  peines », a  démontré¢ combien  cetic  approche  conjointe et
complémentaire, facilitait unc meilleure connaissance de la personne détenue et de sa
probiématique. 11 convient done de s'inspirer de cette expérience réussie pour améliorer le
dispositif de prévention des suicides.

Pour I'administration pénitentiaire. Je bindme de référems ainsi constitué d'un CIP et
d'un officier, aura pour mission de dynamiser en permanence la procédure de prise en charge
glohale du nisque suicidaire ¢

- membre ot coordonnateur de o commission plundisciplinare prévention suicide,

il sera veeteur d'¢échanges et d'informations entre kes différents participants et
actears concernes |

- il veillera 4 la bonne utihisation des ounls de détection (fiche de laison, grille

d’¢valuation) ;

-l assurera gque les protocoles dlaction envisapés dans la procédure globale

puissent étre mis en place au sein de la structure :

- il évaluera régulicrement les différents segments de la procédure globale ;

- il sera force de proposition pour le plan local de formation, participera 4 la

formation des personnels ¢t jouera un role d'interface entre 1'établissement ¢t la
direction interrégionale sur ceite question,

Ces référents ne seront en aucun cas chargés des entretiens avee les personnes
détenucs repérées @ risque ou on crise suicidaire. Spécialistes de la question de iu prévention,
ils nen seront pas pour autant responsables et exéontants de wutes les actions. mais
uniguement les coordonnateurs et les animateurs du dispositif général et des procédures sy
attachant. 1l ne fawdrait pas qu'une responsabilisaion  des  référents  entraine  un
désinvestissement des autres acteurs ou en cas de suicide, une culpahbilisation EXCeRsivVe.

Ce. rapport de fn commission Albrand p.76¢

o Jvvur ko reférent ne ¢ puts fw responsahising dos gutres. wals conctise wne garemase o wg presieosonmalixeie cvisuon

@ sein de fo stevosere s (Y, Lemenr, DSPIP Sy
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Ficne 8
LA FORMATION DES CODETENUS A LA PREVENTION DU SUICIDE

Il <"agit de reconnaitre e role actuel des codétenus ¢ui assure dans les fuits, par Je
doublement en celinle. des fonctions de prévention. de sounen, de détecton du risque, de
protection de la personne en erise. de sauveiage parfeis et souvent dalerte.

Ces codctenus effectuent actucliement ces actions sans v avolr &té préparcs ot formes
dans J¢ cadre des « doubluments » ¢n cellule. Cest metre fin & une certaine hypocrisic toul en
renforgant e fficacité du disposhif. que de former fes détenus aceeplant de gérer une satuation
difficile de nisque de passage a JTacte swicidaire d'un cocellubaire. De plus. clartfier la
situation actuelle constitue une forme de reeonnaissance o de respect de 1o dignité de ces
codétenus,

De 1a méme maniére gu'ils sont formés aux gesies de premicrs sccours sur un plan
physigue, les détenus seront formés. & Pinstar des exemples étrangers nombreax [Espagne,
Grande-Bretagne. Autriche), aux « premiers secours psychologiques » face a unc situation de
détresse morale importante'|

L expérimentation sera menée a petite échelle {trots dablissemems) 1 devra faire
Fobjer d'un suivi par un groupe de pilotage local composé notammemt du  chef
d’établissement, du DSPIP, voire d’un médecin psychiatre. Cetic expérimentation permetira
d"évaluer la pertinence de ce dispositif et den &éterminer les modalités précises.

Le détenu « de soutien » ¢

- peut aveir plusicurs fonctions |

- deit étee volomaire pour assurer accompagnement d un codéteny suicidaire ¢
éire en capacité de le faire |

- doit bénéficier d une formation aduptée :

- peut étre récompensd,

1y Les fonctions :

On distinguera deux types de soution :

- Enguartier arrivant © 11 s agit de configurer autrement le poste d'« auxihiaire » pour le
QA. Ce détenu. outre les taches dentretien qui lui sont ordinairement contides, se voit
reconnaitre une plus grande latitnde de mouvement et de contact avec les arrivants o
est clairement positionné comme « codétenu référent arrivant » pour les autres, 1
Jonne des informations, peut participer aux phases coliectives de accueil. A Pinstar
du systéme anglais {Insiders ' Connections workers). les détenus accompagnanis sont
choisis ¢t formés pour apporter aux arrivants souvent confrontés au « choc carcéral »
des informations de base.

I a aussi pour fonction de reconnaitre les signes de dérresse gui peuvent conduire au
suicide et dinformer tes personneds du QAL 1H deit ainsi étre particulicrement atlentif
aux personnes en soufirance.

- Enddtention :
o l.es codétenus accompagnants ont une posture « contenante » ;@ 1]s proposent
a la personne détenue & risque suicidaire. une éeoute et la mise en lien avec les
différents personnels ¢t bénévoles.

FCE rappon e e commession Alraad TR
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o Deux niveaux dlintervention en fonction de la pathologic ¢t du misque
présenté par fe déenu placd sous surveiilance gui teur est affecté
* partager simplement ia cellule du codétenu surverle
* partager sa cellule et Vaecompagner dans les activités (excepié e
parioir.
Dans tous Jes cas. Ja mission est clarement indiquée. doit porter sur une périede
définie (qui peut ére renouvelée) et faire Pobjet d une évaluation hebdomadaire,
2) Lasélection :
Lass détenus de soutien sont chozss

- par le chef d'éablissement cn commission plundisciplinaire unique prévention du
suicide (ou commission prévention du suicide ad hoc), apres avis de ses membres,

- 2 Ia suite d'un eatretien avec un médecin psychiatre, complété par d autres types
d'entretiens (officier, PIP. psychologue PEP. ...

- parmi des volontaires motivés, presentant une sohidité psyehique ¢ un souhait de
protéger. qui ne  souffrent pas  d'addiciion. ¢ installés  durablement »  dans
I"¢ablissement {ou blen avec une certaine expérience de la prison) sans avoir cu de
problémes de comporiement ou fait objet de sanctions disciplinaires,

- aved un religuat de peine & purger (v compris compte tenu des réductions de peines
ou d'une éventuelle Iibération conditionnelie} d"au minimum un an.

La désignation d'un codétenu de souticn est formalisée dans un doecument indiquant
clairement les objectifs de la mission, la période visée (par iranche de 13 jours). son (ou ses)
référent(s) parmi le personnel, les modalités de gualification. de soutien et de supervision,
ainsi gue "obligation de confidentialité et de discrétion,

Le détenu de soutien peut i tout moment demander a mettre $in & cette fonction 1 1l est
requ larsqu'il exprime ce souhait par son référent. puis le che” d"éablissement.

3) La formation ct l¢ suivi

Pour les codétenus accompagnants, le formation est :

- double : formation aux premiers secours ¢t a la préveation du suicide.

- Avant le début de leur mission, leur formation 4 lz prévention du suicide, d une durée
minimale de 30 heures, spécialement congue par le Professeur Terry, sera dispensée
par des professionnels. L'objectif de ces cours est d enseigner les bases nécessaires &
Midentification des situatons & risgue et nolamment de fa dépression. ainsi gue de les
sensibiliser & I'écoute. a la communication et 2 1*assistance & autrui”.

- Lobjectif de former dans chague établissement pénitentiaire 2% de la population
carcérale est fixé.

- Ces codétepus sont swivis par des référents deésignés purmi des membres du personnel
ayant été formés (les modalités de suivi feront Iebjet d'un decument formalisé) ;

- un soutien régulier scra organis¢ sclon des modalités délermindées localement
(psychologue PEP et/ou membres dassociations).

Pour les codétenus référents QA

La formation doit éire organisée par Iétablissement (notamment équipe en charge du QA ot
faire 'objet de rappels réguliers. [ s7agit d'une formation mixte. santé-peénitentigire, qui peut
se faire avee 1'aide des associations : [Pobjectif ¢st pouvorr donner les informations de base 4
wut arrivant et d’aider 4 repérer une personne en souflrance. sans avoir & apporier un soutien
psvchologique.

S Ea cpbeer des chiegr s tvpe de ovnie formaoon sera cencus por administraion ceatale potr fo maois de septemnhng 2009,

B
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4) La rcconnaissance

STauissant d'un engagement important qui beéndéficie & fa collectivite et gui n'est pas exemyn
de sentiment de responsabiinté morale, ces détenus accompagnants bénéficient en contrepartic
d'avantages matéricls dans le régime de détention,

L ¢ventail de gratifications possibles par le chef d'établissement :

- gratond de Ja wWévison

- priorité dans les accés au travanl. aux activités culturclles, socio-éducatives ot a
facilité a la bibliothéque ;

- augmentation de la durée ot de 1a fréquence des parloirs ¢

- aceds Jaciiné au éiéphone (lorsquiil y a autorisation)
remise d unce attestation derite de feur exercice pour une valorisation dans les bilans de
compélence ou toute autre action de préparation a la sortie,

Prise en compte de leurs missions de souten par Pantorité judiciaire et 'administration
centrale (& faire valoir par I"¢tablissement) :
- dans le parcours d"exécution de peine of le truitement des mménagements de peine |
- avec des remises de peinc supplémentaires. une lhibération conditioanclle anticipée
voire des graces.

5) Perspectives @ crder un réseau d appul

La majorité des prisons en Angleterre et au Pays de Galles bénéficie en effet du
systeme  des Listeners, des  détenus  volontaires of  bénévoles  apportant un soulicn
psychologique confidentiel aux autres détenus. Ces détenus sont sélectionnes, formés ot
soulenus par les Samaritans dont ils complétent Paction puisgue les Samaritans sont des
professionnels bénévoles du soutien psvchologigue {ausst a Yextériear). dispontbles tous jes
jours de "année, 24 heures sur 24,

S n'est pas possihle d'emblée de se calquer tout a fait sur ce dispositif anglais gui
fait preuve d'efficacité, il est envisageable d utiliser les ressources associatives frangaises ¢n
¢voluant progressivement vers ce systéme.
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4) Larceonnaissange :
STagissant dun engagement important qui béndticic & ia collectivité et qui n'est pas exempt
de sentiment de responsabiiité morale, ces détenus accompagnants bénéficient en contrepartie
d’avantages matenels dans le régime de détention.

L."¢vemail de gratifications possbles par le chef d*établissement :

- gratune de la 1éléviaon |

- prioné dans les accés an travail, aux activités culturelles, socio-&ducatives ot accds
facilité 2 la bibliothégue

- augmentation de la durée ot de la fréquence des parloirs ¢

o aceds fzetlité au wiéphone (lorsqu™il v 8 amtorisation) :

- remise dTune attestation éerite de leur exercice pour une valorisation dans les hilans de
compdétence ou toute autre action de préparation a la sortie,

Prise en compte de leurs missions de soutien par 1"autorité judiciaire et 'administration
centrale (& faire valoir par ] établissement)

- dans le parcours dexécution de peine et le tlraitement des amdénagements de peine |

- avec des remises de peine supplémentaires, une libération conditnonncelle anticipée

voure des praces.

5) Perspectives : créer un réseau d apput

La majorité des prisons en Angleterre et au Pays de Galles bénéficie en effet du
sysicme  des  Listeners, des  détenus  volontaires o bénévoles  apportant un  soulicn
psychologique confidentic] aux autres détenus. Ces détenus sont sélectionnes, formés ot
soulenus par les Samaritans dom dls complétent Taction puisque les Samaritans som des
professionnels bénévoles du soutien psychologigue (aussi a Yextériear). disponibles tous les
jours de 'année, 24 beures sur 24,

S°il n'est pas possible d'emblée de se calquer tout a fait sur ce dispositif anglais qui
fail preuve d'efficacité, i} est envisageable d uiiliser les ressources associatives frangaises en
évoluant progressivement vers ce systeme.
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LE PLACEMENT EN CELLULE DK PROTECTION D URGENCE EN CAS DE SITUATION EXTREME

Une cellule de protection d urgence est une cellule « lisse », dans laquelle aucun point
d'aceroche n'existe’. Il ne s"agit ni d une cellule disciplinaire. ni d une chambre d'isolement,

Le placement dans cette cellule entraine automatiquement le retrant des habits
personncls du détenu et une dotation en vétements et literie anti-pendaison.

Le dispositif des cellules de protection d urgence est experimenté dés la fin de travaux
e v
nécessaires, avant la fin du 2™ semestre 2009,

o Descripuf sommaire :

- cellde «lisse », sans point d’arrimage de liens: peinte d'une coulewr
agréable, avec fenéire, qui ne peut étre ouverte gue pour Mentretien, composée
d’un vitrage anti-effraction, un mobilier de la ceflule (h, 1able, chaise, petite
Ctaglre basse) scellé, unce télévision dont le mode de fixation ne presente pas
d*accroche (prohibition des potences) un coin sanilaire qui 2°est pas cloisonng
sur toute Sa hauteur,

- deotée du trousscau de¢ protection d‘urgv:nce2 .

- celule sitaée & proximité de services médicanx en détention,

e Licux d'expérimentation - 10 établissements pénitentiaires (un par DISP).

o Modalités d'utilisution : déeision du chef d’établissement. Cette cellule est destinee 4
geeueillir les personnes détenues dont 'état apparait incompatible. en raison d'un
risque suicidaire important ou lors d'une crise suicidaire aigie, avec son placement ou
son maintien en cellule ordinaire. Le chef d’élablissement informera immédiatement
le service médical ou le centre 15 en dehors des heures ouwvrées, afin que toutes les
meures de prise en chargze sanitaires nécessaires (notamment hospitalisation d”oftice)
sojent prises. Le placement est limité a 24h.

Descriptif plus détaiilé :

1. attentron du concepteur est appelée sur le fait que 'équipement et {a conception
méme de la cellule ne doivent pas pouvorr offrir 34 la posomne détenue des points
d'accrochage pour une tentative de pendaison, ni comporter d'équipements alsément
démontables ou dégradables susceptible de constituer un objet tranchant.

Généraliteés techniques

Les gamnes regroupant toutes lcs abmentations (couranis forts, courants faibles,
iimentation en caun), protections Clectrniques et ¢vacuation des caux vannes ¢f caux usécs,
devront &re accessibles depuis les circulutions. Les gaines seront inaccessibles sux personnes
détenues gque ce soit depuis feurs celtules ou depuis la arrculation.

D une manigre générale, wout dispositit susceptible de servir de point daccrochage A

une cordelette est a proserire en celjule.
Aucune canahisation ne sera apparente dans la cellule.

VO rappor de b commission Albrang p 133
sof fche &
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Stireté passive

]
Typede &
cellule v 8 é
T g =
i = <
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protection FNO | SP22 | non
d'urgence L

Fenétre non ouvranie (FNO) : La fenétre est équipée d'une menuiseric dont I'ouverture ne
sera pas possible pour la personne détenue.

(*) Pour les cellules spécialement aménagées : Vitrage de type LEXAN ou de caractéristiques
équivalentes.

Plomberie-Sanitaire
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Définition des 8léments types de la cellufe de protection d urgence

Lelarage
plafonpser

Vitrage antl-

Cette comande sera subordonnée 4 une commande géncrale. située duns le poste |
protégé en charge de la zone of actionnée par fo surverlJamt {oowpure pendrale). ;
=i outre, lors des rondes de nuit, Je surveillan evia pouvoir acticemer iné carculabion |
‘e boutonpoussorr commandzam Péclairage atténué, Dans oc but, e luminaire sera
Squipd d'une deuxieme ampoule de faible puissence {nveau d'éciammement de 30 hax).
Celle veilleuse re p(un'ra pas &tre interrempue par la commaede péndraie de Tunité,

Verre deuilletd type LEXAN ou de caractérishgues équivalemtes. La fenéire de la

Ceriraction celiule spéeiatement aménapdée ne Goit pas pouvolr ée opveric, oxcopié pour

‘ {"entretien. Elle est en vitrape de tvpe LEXAN ou de caracienisticues équivalentes.

Sanitaire Uil s'agit dTun bloc sanitaire de repe "Combi-imox™ imtégrant Javabo of WO dans un

monobhlos i enscmble monobloe en acier imoxydable. !
K ‘

’ Le bloc sanitaire s'il n'est pas cncloisonné sur teute la hauteur. devrs préserver
i Fintimité et avcun miroir n'est inslallé (ni verre, niinox).

Interphonie § La celinle est dotée d'un sysiéme d imterphonic rehié a un poste woun H 24 par an
i g R . ;
_: prrcmmd de sunveillance,

; e dispositif devra permeztre de converser avee la personne détenue
| Plomberie Chaque ocilule pourra dre isolée rapidement o individuclioment. Les locoux

Les cellules de protection d'urgence seront équipées de
- Robinets poussoirs des timbres-offices @ ces robinets seront obligatoirement 4
dépression et a fixation mdémontable en dehors de la gaine technique dans les
zones accessibles aux personnes délenucs. Tis seront &quipes dan bee fixe anssi |
court que possible en cellule uniguement :
< Pomme de douche. Les pommes de douches pouvant ére arrachées. Files seyont
dong fixées tres sohdement, de type anti-vandaiisme o indémontables ¢n dehors
de la gaine techmique ;
- Robinet poussorr i dépression pour la douche.

i

t

|

| su urveillants, les gaines techmiques et chague guantier pourront &tre isokés de Fexténieur.
|

t

l

{

I

CLes apparcils de robinetlerie ne devront pas comporter de composants plastigues
;apparents (diffuscur. ...} :

s Tous les siphons (lavabos, douches) seromt .mphmt& e gaine Kd ‘quug Les siphons
tde sol des douches (indémontables) serord implamés de maniere & éne 1w cordés |
D directenient sur les descentes wverticales on zaine tcc)miquc I n'y aurz pas de
 cheminements horizontaux de cotte canalisanion d°évacuation dans le sanitaire de Ja |
cetlule inférienre, afin de prévenir toute COMNNICALON,

Aucun réscau sous dallape ou nové dans le béton ne scra admis s'il n'est pas visitable.

' Détestion ¢
P extraction des
-‘ 1{111'.‘4?5

X

CUn déteateur de {umees (¢ non an détecten: dincendie) sera mstalié dass la cellule |
spécialement aménagée.

S Ventitalion

La ventilation sera réahisée par un svstéme de VMO double flux

I devra permetire le renouvellement d air nécessaire 1ou on assurant une lemipérature |
amhianie et constante comprise eatre 197 ¢t 25° €. j
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RESUME DE LA THESE :

Les conduites suicidaires en milieu carcéral suscitent actuellement un vif débat dans I’opinion
publique et représentent un probléme de société majeur.

Dans une premiére partie, I’auteur aborde de maniere descriptive la situation actuelle des
conduites suicidaires en milieu carcéral, au travers de données épidémiologiques récentes de
I’administration pénitentiaire. L organisation des établissements pénitentiaires en France et de
leurs différentes structures sanitaires est ensuite définie, avant d’aborder une étude descriptive
des mesures de prévention du suicide en prison aux Etats-Unis, dans six pays européens puis a
I’échelon national.

Dans la deuxiéme partie, ce travail aborde I’aspect clinique des conduites suicidaires en
pratique courante, en précisant les spécificités du milieu carcéral relatives aux troubles
mentaux en détention, a la violence des détenus, aux conditions de détention difficiles et a
I’influence des médias sur les comportements auto-agressifs. I.’auteur énonce les applications
locales des recommandations décrites initialement avec ’exemple du Centre Pénitentiaire de
Metz, illustrées de trois vignettes cliniques décrivant les derniers cas 56 suicide d’un adulte,
d’un jeune majeur et du déces d’un mineur dans cet établissement en 2008.

La derniére partie, consacrée a la discussion, traite de I'évolution des taux de suicide en prison
et souligne la nécessité dun travail pluridiééiplinaire entre les soignants et le personnel
pénitentiaire. L ouverture des Unités d’Hospitalisation Spécialement Aménagées représente
un outil supplémentaire et cette collaboration, indispensable en vue de I’application des
Regles Pénitentiaires Européennes et du projet de Loi Pénitentiaire, reste un élément clé avec

la poursuite des efforts d humanisation des conditions de détention.
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THESE DE PSYCHIATRIE — ANNEE 2009

MOTS-CLES : suicide — prison — détenu — prévention

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR. :
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDEUVRE-LES-NANCY Cedex





