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circonstances pourforcer Ces consciences. Je donnerai mes soins à {'indigent et à quiconque

me Ces demandera. Je ne me [aisserai pas inf[uencerpar ra soifdu gain ou ra recherche de

rag[oire.
Admis dans ['intimité des personnes, je tairai Ces secrets qui me sont confiés. ~çu à

['intérieur des maisons, je respecterai Ces secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre Ces mœurs. Je ferai tout pour sourager Ces souffrances. Je ne pro[ongerai pas

a6usivement Ces agonies. Je ne provoqueraijamais ra mort défi6érément.

Je préserverai {'indépendance nécessaire à ['accomp[issement de ma mission. Je

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je Ces entretiendrai et Ces

peifectionnerai pour assurer aU mieUJ( Ces services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à Ceursfami[Ces dans ['adversité.

Que Ces hommes et mes confrères m'accordent Ceur estime sije suisJicfèCe à mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'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 ministères de la Santé et de la Justice en France. Ces

demières années, l'Administration PénitentiaiTe et l'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, à

compter de 1993, leur évolution atteint 100 suicides par an, avec un pic de 138 suicides en

1996.

En rapportant le nombre de suicides à 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

à 21,6 pour 10000.

Il existe en France, comme dans les autres pays occidentaux, une « sursuicidité » en milieu

carcéral [4] [24], c'est-à-dire le rapport entre la propension au suicide en milieu libre et en

milieu carcéral. Après 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 à 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 l'année (mai/juin et octobre) : au 31 décembre,

on comptabilisait 115 suicides de personnes écrouées, soit, par rapport à 2007, une

augmentation de 20 % en chiffres bruts et de 13,6 % du taux de suicide par rapport à la

population écrouée.

Toutefois, l'analyse du phénomène suicidaire en milieu carcéral ne saurait se limiter à des

données chiffrées, qui ne permettent pas de mesurer l'efficacité de la politique de

prévention engagée : elles ne rendent pas compte des passages à l'acte suicidaire évités

grâce à l'intervention des personnels des services pénitentiaires.
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Dans une première partie, nous aborderons de manière descriptive la question du suicide en

milieu carcéral, grâce aux données épidémiologiques les plus récentes fournies par

l'Administration Pénitentiaire. Nous évoquerons l'évolution de la population pénale

française et, plus particulièrement, l'évolution des nombres et taux de suicide en milieu

pénitentiaire.

Nous décrirons ensuite l'organisation du milieu carcéral actuel, en défmissant 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 l'incarcération sera également rappelé.

Le chapitre suivant sera consacré à l'étude descriptive des mesures de prévention du

suicide en milieu pénitentiaire. La question sera envisagée tout d'abord au niveau

international avec les États-Unis et six pays européens (Suède, Pays-Bas, Royaume Uni,

Allemagne, Italie et Espagne), la défmition des Règles 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 concrètes.

Dans une deuxième partie, consacrée à l'approche clinique des conduites suicidaires, nous

défmirons ces dernières 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 à ce milieu et l'influence particulière des médias en prison

face au suicide.

En prenant l'exemple du Centre Pénitentiaire de Metz, nous décrirons l'application locale

des mesures de prévention nationales évoquées dans la première partie, et évoquerons

l'expérience 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 décès d'un mineur, survenus

en 2008 dans ce Centre Pénitentiaire.

La troisième et dernière partie, sous forme d'une discussion, nous permettra de commenter

l'évolution globale des taux de suicide en milieu pénitentiaire, puis de s'interroger sur

l'application des mesures préventives, actuellement au cœur d'un débat de société et de la

place de la personne détenue en tant que sujet à part entière dans le milieu carcéral.
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PREMIÈRE PARTIE: APPROCHE DESCRIPTIVE

DU SUICIDE EN MILIEU CARCÉRAL

1. ÉPIDÉMIOLOGIE DU SUICIDE EN MILIEU CARCÉRAL

A. Données statistiques de l'Administration Pénitentiaire

L'Administration Pénitentiaire dispose dans sa sous-direction des personnes placées sous

main de Justice (PM]) d'un Bureau des Études, 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) Évolution de la population écrouée depuis 20 ans

Selon la défmition de l'Observatoire International des Prisons (OIP), l'écrou correspond au

«procès verbal constatant qu'une personne a été remise à un directeur de prison et

mentionnant la date et la cause de la détention. À son arrivée en prison, il est attribué à la

personne détenue un numéro d'écrou qu'elle conservera comme seul identifiant jusqu'à sa

sortie» [82].

En France, les statistiques portant sur les vingt dernières années montrent la tendance à la

hausse de l'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 fmalement ne

cesser d'augmenter jusqu'à une moyenne de 60000 personnes ces trois dernières années

(Figure 1).

Le nombre des personnes condamnées a toujours été supérieur à celui des personnes

prévenues. On constate à ce propos que le nombre de personnes prévenues, stable entre

2003 et 2006 autour de 20 000, est en diminution ces dernières années, tandis que le

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

(Source: DAP - PMJ1)

b) Données statistiques au rr août 2009

Les chiffres au 1eT août 2009 font état d'un 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 l'année précédente à la même 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 août 2009 [41].
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Evolution annuelle
01/08/2009 01/08/2008

(%)

TOTAL 67494 67565 -0,1 %

Ecroués
5074 3 782 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

Écroués
62420 63783 -2,1 %

détenus

Dont prévenus 15384 16572 -7,2 %

Dont condamnés en
1 643 1 792 -8,3 %

semi-liberté

Dont condamnés en

placement extérieur 348 377 -7,7 %

hébergés

Dont condamnés
45045 45042 0,0%

non aménagés

Tableau 1. Ensemble des personnes sous écrou au 1er août 2009

(Source: DAP - PMJl)

L'évolution de la population écrouée en 2009 tend à se superposer avec celle de 2008, qui

était déjà nettement supérieure à 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 à 61 500 en août 2007 et à plus de 63 500 en août 2008.
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Figure 2. Évolution mensuelle de la population écrouée détenue depuis le 1er janvier 2006

(Source: DAP - PMJ1)

Si j'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. Évolution mensuelle du nombre de prévenus depuis le 1er janvier 2006

(Source: DAP - PMJ1)

25



La tendance inverse se vérifie à propos des condamnations, en hausse croissante depuis

2006. Les effectifs se stabilisent autour de 47000 depuis avril 2009 (Figure 4).
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Figure 4. Évolution mensuelle du nombre de personnes condamnées depuis le 1er janvier 2006

(Source: DAP - PMJl)

2. Caractéristiques de la population écrouée

a) Selon la catégorie pénale et le sexe

Au 1er août 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 très nettement inférieur par rapport aux hommes

(respectivement 2 119 et 60301) et elles ne représentent que 3,5 % de l'ensemble de la

population écrouée (Tableau 3a).
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CMegol'ie pellale
Hommes Femmes Ensemble

aCi1telle

Pré, 't'II 115 14673 711 15384

COI/dam Il és 45628 1 408 4i036

ElIScmble 60301 2119 624-0

Tableau 2. Répartition de la population écrouée détenue selon

la catégorie pénale et le sexe au l or août 2009

(Source: DAP - PMJl)

:\"ombl'e de femmes eCl'ouees~
ellSemble de la popll/atio!1 ProPOlliou de femmes

écrollée ecrouée!> (0'0)

2333 67494 3,5

*Dont non hébergées: 214

Tableau 3a. Nombre de femmes écrouées au l or août 2009

(Source: DAP - PMJl)
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On remarque qu'en détention 30,5 % des femmes sont prévenues et 69,5 % condamnées

(Tableau 3b).

:\'ombre de ffmIDes éuouéE's par catégoriE' pénalE'

Effectifs 00

Pré"el1ues 711 30.5

COl1dal1U1ees 1 6_2 69.5

Ellsemble
2333 100,0

des fell/mes

Tableau 3b. Nombre de femmes écrouées par catégorie pénale au 1er août 2009

(Source: DAP - PMJ1)

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

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

(Source: DAP .. PMJ1)
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b) Mineurs écroués

Au 1er août 2009, les mineurs incarcérés représentent 1,2 % de l'ensemble de la population

écrouée détenue (Tableau 4).

En 2006,3 350 mesures d'incarcération ont été prononcées à l'égard des mineurs, dont 170

(5,4 %) à l'égard des filles. Au 1er décembre 2007, les mineurs détenus étaient 695 soit 1,1

% de l'ensemble des personnes détenues.

::"ombre de mineUl"s écroues

733

e/iJemDie de ia popll!a;'iCI1

ecrOla?€ dc;enue

Ô2420

Pl c.pvrnoll de lllllieUI-S
é(,:lTJués détenu" (On)

1,2

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

(Source: DAP - PMJ1)

12,8 % des mineurs incarcérés en 2007 étaient âgés entre 13 et 16 ans non révolus (+8 %

par rapport à 2005). 87 % ont la nationalité française (+6 % par rapport à 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 à 3 mois et 0,6 % dépassent l'année.

::"olDbre de minE'un écroués par catégoriE' pÉ-nale

Effectif~ °0

Prè.-enus 391 ., ~

)..) .,-'

Condamnés 342 46_7

Ensemble des
733 100

mineurs

Tableau 5. Nombre de mineurs écroués par catégorie pénale au 1er août 2009

(Source: DAP - PMJ1)
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Après avoir débuté l'année 2009 avec les effectifs les plus bas observés depuis trois ans,

une élévation du nombre de mise sous écrou de mineurs est constatée depuis avril 2009

avec un pic des effectifs en juillet déjà observé depuis 2006 (Figure 6).
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Figure 6. Évolution mensuelle de la population écrouée détenue mineure depuis le 1er janvier 2006

(Source: DAP - PMJ1)

Deux tiers des mineurs sont incarcérés pour des atteintes aux biens ou à l'ordre public.

Les chiffres de l'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 même 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 décès, par opposition aux

« tentatives de suicide », dont l'issue n'est pas fatale.

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

suicides de l'année à la population moyenne écrouée.

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 à

la baisse depuis 2002 [49]. Le nombre de suicides diminue sensiblement entre 2002 et

2007, alors même que la population carcérale s'accroît sur la période (+18 %). En 2007, le

taux de suicide s'établit à 15,2 suicides pour 10000 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 21,3 55366
1999 125 22,6 55247
2000 120 23} 50 626
2001 104 21 5 48318,

2002 122 228 53503,

2003 120 20,5 58574
2004 115 18 q 60901,,,.

2005 122 20,4 59791
2006 q..... 155 59940.. J ,

2007 96 152 63268,

2008 115 17,2 66851
-. .SCol1Ice E~fS DA.P. Champ France er:.t1ere

Tableau 6. Évolution des suicides en milieu carcéral de 1997 à 2008
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La figure 8 montre bien la tendance du phénomène qui oscille à des niveaux élevés depuis

1994. Le nombre de mesures prises par l'Administration Pénitentiaire - par la succession

de groupes de travail, de missions et de circulaires (29 mai 1998 et 26 avril 2002) 

démontre une très forte volonté pour améliorer la prévention.

Avec les statistiques que produit la Direction de l'Administration Pénitentiaire (DAP),

nous disposons d'un indicateur plus fiable qu'en population générale, où une sous

estimation du suicide serait de l'ordre de 20 %.

La faiblesse du nombre de décès liés à d'autres causes en milieu pénitentiaire, ainsi que le

système d'analyse en place, réduisent le risque d'erreur d'attribution. Cependant, comme

en milieu ouvert, il est parfois difficile de distinguer les décès dus à une mise en danger

sans intention de succomber et les décès intentionnels.

La France connaît une baisse relative du nombre de suicides en détention depuis 1996,

notamment depuis la [m de l'année 2002 et encore plus fortement depuis la mise en œuvre

concrète des préconisations issues du rapport du Professeur Jean-Louis Terra (que nous

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

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

D'après les documents de l'Administration Pénitentiaires les plus récents (permanences

EMSl, bases EMSl, PMJ5 et PMJ2), le nombre de suicides au 15 juillet 2009 est de 76 sur

l'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).

Après deux années consécutives de baisse en 2006 et 2007, l'année 2008 a marqué une

inflexion de la baisse tendancielle du taux de suicide.
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Le bilan de l'année 2008 a mis en évidence deux «PICS» de suicide en détention au

printemps (mai/juin) et à l'automne (septembre/octobre), concernant trois types de

personnes détenues particulièrement touchées par l'augmentation du nombre de suicides:

- les personnes détenues repérées à risque,

- les auteurs présumés ou reconnus d'infractions à caractère sexuel (Al CS),

- les mineurs.

Le début de l'année 2009 a été marqué par :

- le suicide d'un mineur,

- le suicide de 25 AlCS 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 décès par suicide survenus en détention au 15 juillet 2009 se sont produits

dans les 60 jours après la mise sous écrou (69 décès, soit 94,52 %), contre 41,10 % dans les

30 premiers jours (30 décès) et 19,18 % moins de 10 jours après l'arrivée (14 décès).

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

écrouées entre 2007 et mi-juillet 2009.
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6 82°1< 15 138% 17 183%

44 60,3% 78 71,6% 59 63,4%1
27 61,4% 52 66,7% 31 525%
17 38,6% 26 33,3% 28 47:5O/~

4 23,5% 5 19,20~j 14 50,001<1
13 765% 21 808% 14 50,0°1
8 11,0% 7 6,4% 12 129°/0

, 1

14 19,2% 13 11,9% 16 17,20/~1
5 6,8% 6 5,5% 2 2,2%
2 27% 5 46% 3 32%

2009 (situation au 15 juillet) 2008 2007

Quartier arrivant
Quartier disciplinaire
Quartier d'isolement
SMPR

!cellule
Dont: seul en cellule
k:ellule doublée
- co-détenu présent

- co-détenu absent

~iilclaë$1"titi(am'nHB"iÎ~~t!~~iiti$j;j:!3~~"2ilW!~~_ii~~~.1)o9~~'••1ltYl'§ail_
Dont décès à l'hôoitaf

T d"t br tvpe ea Issemen
MA et qMA 56 76,7% 81 74,3% 63 67,7%
CD et qCD 16 21,9% 21 19,3% 15 16,1%
MC et aMC 1 14% 6 55% 1 11%

68 105 963% 87

32 43,8% 48 46 49,5%
41 562% 61 47 505%

34 46,6% 55 50,5% 48 51,6%
41 56,2% 54 49,5% 45 484%

jArCS 25 34,2%1 36 33,0%1 20 21,5%1

Homme 73 100,0% 107 98,2% 88 94,6%
Femme 0 00% 2 18% 5 54%
Âge 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 28% 3 32%

SMPR: Service Médico-Psychologique Régional

MA et qMA: Maison d'Arrêt et quartier Maison d'Arrêt

CD et qCD : Centre de Détention et quartier Centre de Détention

MC et qMC : Maison Centrale et quartier Maison Centrale

AICS : auteurs d'infractions à caractère sexuel

Tableau 6. Données comparatives des suicides des personnes écrouées 2007-2009 (au 15 juillet)

selon le lieu, le t}'pe d'établissement, le mode de perpétration,

les catégories pénales et sociodémographiques

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

à la même date année en
détention

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 cinq dernières années. La pendaison reste le

moyen le plus fréquemment utilisé en détention (87 % en 2006-2007, 92 % en 2001-2002)

suivis par l'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 ban"eaux de fenêtre; 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 (l0 % 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 l'absorption de produits toxiques, l'auto-mutilation, la

projection dans le vide, l'étouffement, le suicide par le feu ou l'ingestion de corps

étrangers [75).

b) Lieux et momellts de perpétratioll

Parmi les suicides où j'beure de la découverte du corps a été renseignée en 2006-2007, près

de deux tiers ont été découverts en service de jour c'est-à-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 à

l'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, Il % en 2001-2002) [40) [109].

2.74%

Ouaricr d"lSOlerrenl
6.85%

~

uarF.!r d~lnare
19,16%

OuR! armant
10,96%

Suicide en detention en 2009

Celule classique
60.27%

seul en celule
35,99%

Celule doublée
23.29"~

Co-délenu présent: 23.53%
Co-<létenu 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-PMJ)

37



Depuis le début de l'année 2009, 37 % des personnes décédées occupaient seules leur

cellule et 76,47 % de celles qui étaient doublées en cellule ont profité de l'absence de leur

co-détenu pour mettre fin à 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).

Il est important de prêter une attention toute particulière à l'encellulement individuel qui

constitue un « facteur facilitant le passage à l'acte de la personne en crise suicidaire»

(notanunent concernant les personnes placées en quartier d'isolement et en quartier

disciplinaire, soit 26,03 % des décès depuis le début de l'année). En conséquence, la

prévention par le personnel pénitentiaire passe par le repérage, notamment avant la mise en

quartier disciplinaire qui accroît considérablement la vulnérabilité de la personne détenue.
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Figure 10. Nombre de suicides selon le jour du décès 1996-2009 (situation au 15 juillet)

(Source: EMS-PMJ)

Il n'y a pas de variation saisonnière particulière des suicides en détention, mais des pics

réguliers à différentes périodes de l'année, conditionnés par des facteurs extérieurs. La

répartition en fonction du jour de la semaine ne révèle aucun jour déterminant (figure 10).
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Mois 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
Moyenne

1996-2008
anvier 14 ( 9 11 10 6 11 15. 1C 12 6 16 6 16 155 10,7
~évrier 13 9i 11 4 12 6 7 ~ ~ 14 5 7 ~ 6 116 8,5
mars 16 101 12 9 12 4 10 10 ~ 12 10 8 E 12 140 9,9
avril 11 12 9 3 9 11 7 10! 11 8 8 4 6 9 119 8,5
mai 13 15 91 16 12 11 11 1~ 8 6 9 6 1, 10 15i 11,3
uin 10 11 9 13 12 8 9 g 1: 3 10 11 13 15 14~ 10,3
'uillet 8 15 17 11 1L 9 10 1C 12 10 E 7 ( 8 14~ 10,3
août 1L 9 8 19 P 8 14 1L 6 10 12 , 1C 14( 10,8
septembre 9 12 8 12 4 7 14 8 6 9 : 6 1C 110 8,5
pctobre 12 11 11 6 13 13 13 e E 17 E 9 13 131 10,5
novembre 1C 11 ~ 101 1 11 6 9 11 9 , 2 9 105 8,1
~écembre 1C 4 , 51 9 1C 10 9 17 12 ( 13 9 122 9,4

~otal 138 127 11E 12~ 120 10~ 122 120 115 122 93 96 115 76 1592 116,6

Tableau 8. Données mensuelles des suicides 1996-2009

(Source: DAP-PMJ2)

À l'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 décès (pour une moyenne de

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

dépassent les moyennes observées aux mêmes périodes depuis 1996, à l'exception des

mois de février, mai et juillet).

c) Caractéristiques sociodémographiques et pénales

(1) Selon l'âge et le sexe

1996 1997 1998 1 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 ,~tçfâf~

<20 2,~ 4,( 3,4! 4,C 5,E 4,E 4,1 5,0 4,3 1,6 6,3 6,1 R

20-39 72,5 65,4 58,8! 64,0 65,e 66,~ 63,1 60,e 53,9 53,.: 69,9 58,3 58,.: 53,9 ··3.t9
40-59 22,5 26,0 35,3! 29,6 27,E 25,e 28,7 33, 37,4 40,~ 28,0 31,J 33,e 32,91,' '30,7
60-+ 2,L 3,S 2,~ 2,4 1,1 3,E 4,1 1, 4, 4,~ 2,2 4,2 2,E 6,612 '!.3;~

Tableau 9. Structure des suicides par tranche d'âge 1996-2009 (%)

(Source DAP-PMJ2)

39



Comme dans la population générale, la vulnérabilité face au suicide s'accroît avec l'âge

jusqu'à 45 ans. Bien qu'il soit difficile de dresser un bilan des tendances d'une population

numériquement faible et donc soumise à 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, âgés

en moyenne de 36 ans [49] [28).

La baisse du taux de suicide a touché quasiment l'ensemble des classes d'âges. La

comparaison en 2005 de ce taux de suicide (21 pour 10 000) avec celui observé en

population générale en métropole Cl ,8 pour 10 000) est intéressante mais reste biaisée par

la sous-estimation du nombre de décès pour l'ensemble de la population. Les taux observés

en milieu carcéral sont plus de 10 fois supérieurs à ceux constatés en population générale.

Toutefois, pour être pertinente, cette comparaison doit être limitée à la population

masculine, le nombre de femmes décédées par suicide en détention, tout comme le nombre

de femmes écrouées, étant comme nous l'avons vu très faible. Il n'y aurait pas en l'état

actuel des études de sursuicidité en fonction du sexe [49] [28).
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• Toux de suicide pour 10 000 en prison
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Figure 11. Comparaison des taux de décès 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 Il) nécessiterait une stratification car

la pyramide des âges des détenus diffère de celle de la population d'un pays.

D'une manière générale, il semble important de rappeler que si le potentiel suicidaire en

milieu carcéral s'accroît avec l'âge, il représente également la première cause de décès des

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

(2) Selon les caractéristiques pénales

Donnees sUICIde population ecrouee: source PMJ-EMS. Donnees population ecrouee au 1er janVier de l'annee (source: PMJ5 - stalistlques
trimestrielles). Formule: (suicides année n) 1((personnes écrouées au 1er janvier année n + personnes écrouées année n+1)12)'10 000

2008 2007 200S

Prévenus Condamnés Total Prévenus Condamnés Total Prévenus jcondamnés Total

~=16-<18 ans 27,4 73,~ 47,1
>=18-<21 ans 12,1 9,3 10,2 21,6 23,S 23,C 7,A 4,2
1>=21-<25 ans 29,6 8,~ 13,4 19,9 6,E 10,3 2,9 13,( 9,7
1>=25,<30 ans 9,7 17,~ 15,6 9,2 9,3 9,2 25,A 7,S 13,5
1>=30-<40 ans 18,9 18,1 18,3 28,5 13,E 17,S 33,A 20,E 24,5
>=40-<50 ans 65,2 6,( 20,2 43,A 9,L 18,3 40,7 12,1 20,9
1>=50-<60 ans 68,9 19,~ 30,1 47,7 12,E 20,S 29,2 2,E 9,S

1>=60 ans 41,L 5,< 12,4 60,1 5,E 17,E 18,5 5,S 9,0

Total 29,9 13,'i 17,7 26,6 11,0 15,4 22,5 12,2 15,5
.. . .

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

D'après le tableau lO, on constate que le taux de suicide des personnes prévenues est très

supérieur à celui des personnes condamnées en 2008 (respectivement 29,9 pour 10000 et

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

Prévenus Condamnés
1

Rapport

Suicides Population Taux de Suicides Population Taux de de risques

moyenne' suicide (Pl moyenne' suicide (C) =(PIC)

effectifs effectifs en pour 10 000 effeclîfs effectifs en pour 10 000

2002 58 18486 31.4 63 35024 18.0 1.7

2003 59 21 793 27.1 61 36781 16.6 1,6

2004 61 21 654 28,2 54 39247 13.8 2,0

2005 59 20692 28.5 63 39099 16,1 1.8

2006 40 18788 21.3 53 41 151 12,9 1.7

2007 47 17804 26.4 49 45464 10.8 2,4

Tableau 11. Évolution du taux de suicide selon la catégorie pénale depuis 2002

Champ: métropole et outre mer

Source: DAP / PMJ-EMSI
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En 2007 (Tableau Il), près 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 l'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'élève à 40,6 pour 10 000. Cette infraction

regroupe 23 % des condamnés qui se sont suicidés en 2001-2002 alors même qu'elle ne

représente que 10 % de la population carcérale condamnée au 1er janvier 2002.

Il apparaît que, quelle que soit la situation pénale du détenu (prévenu ou condamné), le

taux de suicide est particulièrement élevé : pour les meurtres, assassinat, parricide,

infanticide (77,2 pour 10 000), pour les viols (46,1 pour 10 000) et en matière délictuelle :

pour les coups et blessures volontaires avec circonstances aggravantes (56,2 pour 10 000),

pour les atteintes et outrages à la pudeur sur mineur (27,6 pour 10 000) et pour les vols

avec violence (26,4 pour 10 000).

Population Suicides en Taux de suicide
présente' 2001/2002 p 10000

fCrime 17462 131 1 37.5
Meur1re, assassinat. parnclde. infanticIde 3887 60 772
II/iol sur adulte 2 168 20 46.1
/101 sur mmeur 6269 30 23.9
Délits 31132 95 15.3
ILS 6766 15 11,1
Délit cor,tre les personnes 4081 14 i72
. dont CBV avec c/rconst aggn:w ( st mllieur) 1 157 ''') 56.2Iv

Atteintes aux mœurs 2 115 8 18fJ
. dont atteintes outrage j fa pudew sur mmeur 905 5 27.6
IAtteintes aux brens 13662 45 lG.~J

- dont vol avec VIolence 2466 13 26.4
Autres délits 2232 13 2SU
Délits politiques l 227 2 8.2
Délits â exécution d'une déciSIon Judiciaire 78 0 0.0
Condamnation état ivresse 972 0 00
Ensemble 48594 226 23.3
• Source: FND en métropoie et outre mer

ILS: infraction à la législation 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 (EMS1) en 2001-2002
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En 2006-2007, comme en 2001-2002, et même 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 à 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 à la nation, à

l'État et à la paix publique, puisqu'ils avoisinent les 13 pour 10000.

Parmi l'ensemble des écroués pour des « atteintes aux personnes », ceux placés en

détention provisoire au titre d'une procédure criminelle semblent tout particulièrement

exposés puisque leur taux de suicide s'élève à 45 pour 10 000 (26 pour 10 000 pour

l'ensemble des prévenus) [49].

3. Suicides des mineurs et jeunes majeurs

Après les décès survenus en 2008 au centre pénitentiaire de Metz-Queuleu et à la maison

d'arrêt de Strasbourg, une attention renouvelée a été attachée à la prévention du suicide

chez les mineurs et jeunes majeurs.

On recense ainsi, pour l'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 1999 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
bont Mineur 2 1 2 2 2 1 1 1 3 11 16
20-39 100 83 70 80 78 69 77 72 62 65 65 56 67 41 985
140-59 31 33 42 37 33 26 35 40 43 49 26 30 38 25 488
60-+ 3 5 3 3 2 4 5 2 5 6 2 41 3 5 52

Tableau 13. Structure des suicides par tranche d'âge] 996-2009

(Source DAP-PMJ2)

4. Établissements les plus affectés

Les établissements ayant connu depuis dix ans le plus grand nombre de suicides sont des

Maisons d'Arrêt 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 à la présence de SMPR ou d'un nombre de psychiatres plus

important, ces Maisons d'Arrêt hébergent un nombre élevé de détenus perturbés sur le plan

psychologique. Concernant la situation du Centre Pénitentiaire de Metz, les données de

l'administration pénitentiaire présentées dans le tableau 14 place l'établissement au 12ème

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
resnes MA MA 1 ï E 7 E E 1 ~ ~ ~ 6 E 4 7~

leurv-MéroQis MA f 6 1C 6 5 4 ~ t ;; 3 3 4 E ;; 71
Marseille-Baumettes CP 3 3 4 3 5

,
4 1 ~ E 21 E ;; 4t

Lyon-Perrache MA ~ 6 2 6 6 1 6 2 4 1 1 3 44
ille-Loos MA MA 4 8 ~ 4 1 ;; 3 { 1 3 1 1 1 2 41

Bordeaux-GradiQnan MA 2 ~ { 3 3 4 ~ 4 1 2 34
Villefranche-sur-Saône MA 4 4 2 1 ~ 1 2 4 ~ ;; 4 1 31
Rennes MA MA 2 4 '1 2 1 2 2 3 1 1 1 3 31
Rouen MA 4 E t. 1 3 1 3 2 1 4 ~ ~ 30
PerpiQnan CP 3 2 2 3 1 2 3 3 4 ;; 1 3 29
StrasbourQ IMA 3 ;; '1 1 1 2

,
4 4 1 ~ ;; 1 2E

Metz-Queuleu CP ~P 2 3 1 1 1 2 1 l' 2 ;; 1 1 4 2 25
Grenoble-Varces IMA 3 1 1 1 ~ 1 ~ ~ 1 4 Cl 24
IYveline (Bois-d'Arcy) MA 3 1 1 2 4 3 3 ~ l 1 2~

lvilleneuve-Iès-Maguelonne MA 3 1 3 2 2 ~ 1 2 ~ 1 ;; 1 2~

~qers IMA 4 2 4 1 , 2 ;; ;; 2 2 2~

Grasse MA ~ 2 2 6 2 1 3 1 3 1 23
!Nantes CP 4 4 1 , , ;; 2 ;; 1 1 1 2,

onQuenesse ~P L 1 1 ~ 6 1 l ~ 1 1 21
rval-de-Reuil CD 1 1 L 1 1 1 1 2 ::: , 2(

MA : Maison d'Arrêt, CP : Centre Pénitentiaire

Tableau 14. Liste des 20 établissements les plus affectés par les suicides de 1996 à 2009

DISP 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
Bordeaux 3 4 3 11 7 11 9 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 16 19 254
Lyon 18 18 12 14 21 10 18 12 14 15 10 8 13 9 192
Marseille 11 12 12 13 14 5 12 16 11 9 17 13 14 6 165
MOM 3 2 2 5 3 6 4 3 5 5 3 1 2 1 45
Paris 30 321 29 24 22 22 15 21 15 24 12 19 23 7 295
Rennes 13 17 15 11 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
oulouse 16 9 6 18 8 7 12 12 131 10 4 6 7 6 134
otal 138 127 119 125 120 104 122 120, 115 122 93 96 115 76 1592

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 être très différente [70]. Parmi ces tentatives,

l'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 grâce à l'intervention d'un

surveillant, mais ce type de situation ne fait pas l'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-delà de l'approche restrictive du suicide comme acte ayant provoqué le décès, il est

intéressant d'étudier l' 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 près de 20 %. Un suivi des tentatives de suicide permettrait d'affmer

l'expertise sur les manques décrits: une proportion non évaluée mais significative des

tentatives de suicide échappait jusqu'en 2007 à toute analyse.

Les Directions Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) restituent depuis lors une

vue quantitative plus complète (données consolidées par la cellule statistique d'EMS 1),

mais encore sous-estimée car une proportion très importante des tentatives sont recueillies

par les équipes soignantes et non communiquées à l'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 1er juillet)

Source: EMS

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

(Source: EMSI-PMJ. Moyenne mobile de 6 mois.)
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Le nombre de tentatives de suicide progresse de façon constante depuis 2007 (figure 13), à

des niveaux élevés (plus de 150 tentatives par mois depuis mai 2008 selon les données

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

c) Tentatives de suicide selon la catégorie pénale

~Pré;enus
Taux de tentative de suicide
par categorie penale - 2007-2009
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Figure 14. Taux de tentative de suicide par catégorie pénale (données mensue]]es 2007-2009)

(Source: PMJ-EMS)

La répartition selon la catégorie pénale des tentatives de suicides perpétrées en détention

est superposable à 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 particulière doit être portée aux conséquences psychiques de leur incarcération,

afm de prévenir l'apparition et le développement de pathologies.

47



En particulier, le passage à l'acte témoigne d'une souffrance psychique intense susceptible

d'aboutir à une crise suicidaire.

2. Bilan des comportements auto-agressifs en détention

200 ,

':<J
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Figure 15. Suicides, tentatives de suicide et comportements auto-agressifs en détention en 2008

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

On dénombre officiellement 1 977 comportements auto-agressifs à type d'automutilation

en 2007 et 2 187 en 2008 selon les données de l'Administration Pénitentiaire (figure 15)

[40]. Selon les chiffres mensuels de l'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 même manière que pour les tentatives de suicide, ces chiffres sont largement sous

estimés en détention.

48



II. ORGANISATION DU MILIEU PÉNITENTIAIRE

A. Établissements pénitentiaires

On compte 194 établissements pénitentiaires en France au 1er janvier 2009, classés en

diverses catégories [30].

Ces établissements accueillent :

• 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 défmitive

en raison de l'exercice de voies de recours », selon la défmition de

l'Observatoire International des Prisons (OIP).

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

défmitive leur infligeant une peine» (OIP).

1. Les maisons d'arrêt

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

pénitentiaires en France.

Les maisons d'arrêt reçoivent les personnes prévenues en détention provisoire et les

personnes condamnées dont la peine initiale, ou le reliquat de peine, est inférieure ou égale

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

peuvent également y séjourner.

Il existe une maison d'arrêt au moins par département (sauf dans le Gers).

2. Les établissements pour peine

Au nombre de 62, ils sont divisés en :

• 35 centres pénitentiaires (CP)

• 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

Établissements mixtes qui comprennent au moins deux quartiers de détention à régimes

différents (maison d'arrêt, centre de détention et/ou maison centrale).

b) Les centres de détention

Les centres de détention accueillent les personnes détenues condamnées à une peille

supérieure ou égale à un an et qui présentent des perspectives de réinsertion favorables. À

ce titre, leur régime de détention est principalement orienté vers la resocialisation des

personnes incarcérées.

c) Les maisons centrales

Elles accueillent les personnes détenues les plus difficiles, souvent condamnées à de

longues peines, et dont les perspectives de réinsertion sont très lointaines. Le régime de

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

3. Autres établissements

On distingue également :

• 13 centres de semi-liberté (CSL)

• 1 centre pour peines aménagées (CPA) et 2 quartiers CPA dans des CP

• 7 établissements pénitentiaires pour mineurs (EPM)

• 1 établissement public de santé national, à Fresnes (EPSNF).

a) Les centres de semi-liberté

Les centres de semi-liberté autonomes, situés dans les centres pénitentiaires, reçoivent 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

l'établissement le so ir.
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b) Les centres pour peines aménagées

Les centres pour peines aménagées (CPA) peuvent recevoir des personnes détenues

volontaires faisant l'objet d'une mesure de semi-liberté ou d'un placement à l'e),.iérieur,

ainsi que celles dont le reliquat de peine est inférieur à un an, afm de leur permettre de

concrétiser un projet de réinsertion.

c) Les établissements pénitentiaires pour mineurs

Conçus pour accueillir de jeunes détenus de 13 à 18 ans, ces établissements (EPM) ont

pour vocation d'être un lieu éducatif, avec l'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 à Meyzieu

en mars 2007, compte 43 éducateurs avec des enseignants et des surveillants pour encadrer

les mineurs.

d) L'Établissement Public de Santé National à Fresnes

Unique hôpital pnson français, la direction en est assurée par l'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 à de lourdes peines (supérieures ou

égales à 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 synthèse

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 1er janvier 2009, le nombre de places de détention disponibles dans les établissements

pénitentiaires est ainsi réparti :

• 32 141 en MA et QMA

• 16586 en CD et QCD

• 2 033 en MC et QMC

• 204 en quartier centre pour peines aménagées (QCPA)

• 648 en centres et quartiers de semi-liberté

• 99 places dans l'EPSNF

Soit un total de 51 997 places opérationnelles.

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

soit

4588 places supplémentaires net (livraison - fermeture de places vétustes) :

• 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.

• 2 QCP : Fleury-Mérogis et Seysses.

• Réouverture de la MC d'Arles.

• Livraison de 445 places (accroissement des capacités), de la dernière unité

hospitalière sécurisée interrégionale (UHSI), et de la première unité

hospitalière spécialement aménagée (UHSA).

Selon les statistiques de l'AP, au 1er août 2009, on compte un total de 53332 places

opérationnelles dans les prisons françaises, soit un taux d'occupation moyen de 117 %

[41 ].

En termes de densité carcérale, Il établissements ou quartiers ont un taux d'occupation

supérieur à 200 %, 123 ont une densité comprise entre 100 % et 200 % ; 98 établissements

ou quartiers ont une densité carcérale inférieure à 100 %.

Le gouvernement a entrepris un effort de modernisation, reposant sur deux axes: un plan

de rénovation des plus grands établissements pénitentiaires français et un plan de

construction dit « 13 200 ».

Le plan de rénovation concerne les maisons d'arrêt de Fleury-Mérogis, des Baumettes et de

Paris la Santé, pour lesquels le coût de la rénovation ne peut être intégré dans l'enveloppe
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annuelle des crédits de rénovation de l'Administration Pénitentiaire. L'établissement de

Fresnes ne faisant pas l'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 l'Administration Pénitentiaire, qui

sera portée à 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) :

• Bordeaux, Centre-Est-Dijon, Lille, Lyon, Marseille, Paris, Rennes, Est

Strasbourg et Toulouse

et une mission outre-mer:

• Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, Nouvelle-Calédonie, Polynésie

Française, Réunion, Saint-Pierre et Miquelon.

Figure 16. Répartition des 9 régions pénitentiaires en France

(Source: Ministère 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: Ministère de La Justice et des Libertés)
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b) Le centre pénitentiaire de Metz-Queuleu

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

d'arrêt et un centre pour peines aménagées.

La maison d'arrêt 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 à l'hébergement dans des ensembles immobiliers bien distincts pour

les jeunes, hommes et femmes, cohabitent avec des sphères réservées au travail

pénitentiaire, à 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-Barrès.

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.

c) 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. Bâti en moins de 3 ans, il constitue le sixième centre

pénitentiaire ouvert depuis l'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

édifié en zone urbaine sur la zone d'aménagement concerté du plateau de la Haye dans le

secteur du Haut-du-Lièvre. Il s'étend sur plus de onze hectares, avec six bâtiments

principaux, totalisant 37 000 m2 de planchers. Il tourne une page d'histoire avec la

fermeture de la maison d'arrêt Charles III, l'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'arrêt pour femmes de 30 places, 2 maisons d'arrêt

pour hommes de 390 places et 1 centre de détention pour hommes de 240 places)

- 10,5 ml : surface d'une cellule individuelle, 13 ml : cellule double et 19 ml cellule pour

personne à mo bilité réduite

- 3 unités de vie familiale, composées de logements d'une surface de 40 à 60 ml pour

permettre aux détenus de partager six à soixante-douze heures de vie avec leur famille

- 1 unité de consultation et de soins ambulatoires

- 1 gymnase

- 1 terrain de sport

- 2400 ml d'ateliers.

Malgré l'amélioration certaine de l'architecture de l'établissement, on peut s'interroger

quant à la corrélation entre les moyens alloués à l'UCSA et les besoins en pratique, du fait

de locaux plus petits et d'un nombre de bureaux de consultation réduits face à une

population carcérale plus nombreuse.

B. Structures sanitaires

1. Les soins en milieu pénitentiaire

Au sein de l'établissement pénitentiaire, l'établissement de santé est chargé de dispenser les

soins aux personnes détenues, dont l'état de santé ne nécessite ni hospitalisation, ni

consultations ou examens en milieu hospitalier. [74]

Il revient à l'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 médicaments 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 l'établissement de santé dans une Unité

de consultations et de soins ambulatoires (UCSA). Celle-ci est constituée par une équipe

hospitalière pluridisciplinaire et comporte des équipements médicaux et non médicaux mis

en place par l'établissement de santé. Elle est installée, en détention, à l'intérieur de locaux

spécifiques aménagés par l'administration pénitentiaire, qui en assure la maintenance.

Concernant la question des hospitalisations en milieu somatique, les détenus sont orientés

vers les Unités d'hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI), lorsque les soins ne

peuvent être dispensés au sein des UCSA et nécessitent une hospitalisation programmée de

plus de 48 heures (les hospitalisations urgentes ou d'une durée inférieure à 48 heures sont

prises en charge par les hôpitaux de rattachement des établissements pénitentiaires). Ces

structures, dont la localisation et le positionnement géographique sont défmis par l'arrêté

interministériel du 24 août 2000, sont implantées dans des centres hospitaliers

universitaires (CHU).

Au 1er 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-Salpêtrière à Paris a été ouverte fm 2008 et la 8ème, à Rennes, ouvrira

courant 2009 et fonctiOlmera sur le même principe que l'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 l'arrêté du 24 août

2000 précise la répartition des missions relatives à la sécurité entre l'administration

pénitentiaire (qui assure la garde des détenus au sein des UHSI) et les forces de l'ordre (la

police assure le contrôle des accès, 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 à la lutte contre

les maladies mentales et à 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 l'objet de renforcements successifs de moyens
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depuis la mise en œuvre de la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et

à la protection sociale.

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

- de favoriser l'accès aux soins,

- de dispenser des soins d'une qualité égale à ceux prodigués à 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 à exprimer

une telle demande, en particulier si une pathologie psychiatrique en est à l'origine. Les

obstacles liés au conteÀ1e carcéral (barrières culturelle et linguistique, illettrisme,

isolement) s'ajoutent à ces difficultés [97].

Par ailleurs, une demande de soms peut souvent s'effectuer suite à l'incitation d'un

magistrat.

Soulignons l'importance du respect du secret médical dans l'instauration d'une relation de

confiance, permettant d'offrir à 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 l'article D.381a du Code de procédure pénale

à l'arrivée en détention et un entretien d'accueil doit être réalisé par l'équipe psychiatrique

exerçant dans l'établissement pénitentiaire.

Si l'établissement dispose d'un service médico-psychologique régional (SMPR), l'équipe

assurera l'entretien systématique des arrivants, selon le décret du 14 mars 1986. Sinon,

l'UCSA peut signaler à l'équipe psychiatrique toute personne détenue nécessitant un

entretien dans les plus brefs délais.
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Cet entretien peut être 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 immédiate et des

soins adaptés, de prendre contact avec l'équipe soignante référente en milieu ouvert le cas

échéant et de présenter à la personne détenue le dispositif de soins psychiatriques existant

dans l'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].

c) Les soins ambulatoires et à 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

établissements 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 l'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 auprès d'infrrmiers, psychologues ou psychiatres avec possibilité de suivi

psychothérapique de soutien et éventuellement la prescription d'un traitement
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médicamenteux (consultations à la demande de la personne détenue ou secondaire à un

signalement de l'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 à temps partiel ; des activités au sein d'ateliers

thérapeutiques; des prises en charge en hôpital de jour (soins intensifs et individualisés) ;

des entretiens familiaux ou des psychothérapies systémiques ou familiales, dont

l'organisation nécessite l'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 à ce

que le traitement soit administré en présence du personnel soignant le distribuant (dans les

locaux de l'UCSA, voire en détention avec l'accompagnement d'un surveillant). Au sein

du SMPR, l'administration des médicaments relève du personnel infirmier de l'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 à temps partiel, ou

en hospitalisation pour les personnes détenues de l'ensemble des établissements

pénitentiaires relevant de son secteur (chaque région pénitentiaire étant couverte par un ou

plusieurs SMPR, à l'exception de l'Auvergne, de la Franche-Comté et du Limousin). Des

locaux spécifiques sont affectés au sein de l'établissement pénitentiaire d'implantation,

conformément aux dispositions de l'article 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 à 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 à des crimes sexuels ou des

meurtres de gravité particulière, mentionnés par l'article R.50-33 de la loi du 1er février

1995), la proposition de suivis psychothérapiques et psychiatriques, ainsi que la
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préparation à la libération (avec coordination éventuelle avec le secteur psychiatrique

d'origine) [97).

Des thérapies spécifiques peuvent être proposées aux personnes détenues en quartier de

détention ou hospitalisées au SMPR, à type de groupes de parole, de sport ou de toute

activité à orientation thérapeutique (art-thérapie, musico-thérapie, ... ). Elles s'organisent

sous forme d'activités à temps partiel, de prises en charge en hôpital 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 Il SMPR gérant des

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

Dans le cas où l'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

l'UCSA pour les consultations et, le cas échéant, l'administration pénitentiaire peut mettre

à disposition d'autres lieux pour les activités thérapeutiques.

4. La prise en charge hospitalière [97]

Pour les soins nécessitant une hospitalisation complète, les personnes détenues sont prises

en charge avec leur consentement en SMPR, et sans leur consentement sous le régime de

l'hospitalisation d'office, soit en secteur psychiatrique habilité de l'hôpital de

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

L'hospitalisation pour trouble mental d'une personne détenue peut être réalisée selon les

dispositions de l'alinéa 1 de l'article 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 à recevoir des malades mentaux sous contrainte,

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

de consentement aux soins.

62



a) Hospitalisation dans les SMPR

Devant des troubles psychiatriques nécessitant une pnse en charge spécifique,

l'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, l'hospitalisation au SMPR est demandée par un médecin intervenant dans

l'établissement d'origine, conformément aux dispositions de l'article 15 de l'arrêté du 14

décembre 1986. Le psychiatre du SMPR donne alors son accord. Par la suite, le transfert de

la personne détenue est ordonné par l'autorité pénitentiaire compétente.

Les procédures d'admission et de sortie du SMPR sont définies par l'article 13 du même

arrêté. L'admission est prononcée par le directeur de l'établissement hospitalier rattaché au

SMPR. Le directeur de l'établissement pénitentiaire de rattachement du SMPR et celui de

l'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

l'établissement de santé. Ce dernier informe l'administration pénitentiaire qui organise son

retour en détention ordinaire ou son transfert vers l'établissement pénitentiaire d'origine. À

sa sortie du SMPR, la personne détenue peut également être transférée dans un autre

établissement pénitentiaire, après accord de l'autorité judiciaire.

Chaque SMPR dispose en général d'une moyenne de 16 lits, avec des extrêmes entre 0 et

43, pour répondre à la demande de l'ensemble de la région pénitentiaire desservie. La

capacité globale des SMPR s'élève à 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 très variable d'un SMPR à l'autre. Dans la plupart des 26

SMPR recensés, les soignants sont présents la journée, de 8h à 19h. Seuls les SMPR de

Fresnes (Val-de-Marne) et des Baumettes (Bouches-du-Rhône) disposent de lits

d'hospitalisation à temps plein et bénéficient d'une présence infirmière la nuit. En cas de

nécessité, les cellules des SMPR peuvent être 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 à l'ensemble des personnes détenues

hospitalisées au sein du SMPR. Néanmoins, ce régime peut être modifié par le psychiatre

responsable du SMPR, avec l'accord du chef d'établissement pénitentiaire.

Les personnels pénitentiaires affectés au sem des SMPR poursuivent leur rôle

d'accompagnement auprès des personnes détenues. Ils remplissent leurs missions

habituelles de garde en harmonie avec le fonctionnement médical de l'unité. Par ailleurs,

ils sont tenus de respecter le caractère médical des lieux. Leur collaboration avec l'équipe

soignante est essentielle dans le respect des missions de chacun. Ainsi, ils peuvent tenir un

rôle indispensable au niveau des relations entre le SMPR et l'administration pénitentiaire,

contribuant à une articulation de qualité. Il est recommandé que ces personnels puissent

bénéficier d'une formation d'initiation aux problématiques de santé mentale afm d'être

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 l'équipe psychiatrique

assurant le suivi en détention.

L'hospitalisation d'office est mise en œuvre au vu d'un certificat médical circonstancié

établi par un psychiatre de l'établissement de santé d'accueil, conformément aux

dispositions de l'article D.398 du Code de procédure pénale (CPP) et de l'article L.3213-1

du Code de la santé publique.

Cette hospitalisation a lieu dans un établissement de santé habilité à accueillir les

personnes souffrant de troubles mentaux hospitalisées sans leur consentement, au titre de

l'article L.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 être hospitalisée au sein de l'unité

d'hospitalisation du secteur de sa résidence avec l'accord du médecin chef de service ou

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

La possibilité d'hospitalisation d'office en UMD se limite aux indications défmies par

l'article 1eT de l'arrêté du 14 octobre 1986, relatif au règlement 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 caractère dangereux nécessite une prise en

charge adaptée, dans le cadre de protocoles thérapeutiques intensifs et de mesures de

sécurité particulières. La procédure exige un dossier médical et administratif exhaustif

comportant, entre autres, l'engagement du préfet du département d'origine de reprendre en

charge le patient à sa sortie de l'unité dans un délai de 20 jours.

Actuellement, il existe 452 lits en UMD répartis en 5 pôles. En janvier 2008, l'UMD de

Plouguemével 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 être incompatible avec le maintien dans

une unité d'hospitalisation habilitée à 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, afm de canaliser la dangerosité et l'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 hospitalières spécialement aménagées

(UHSA) pour l'hospitalisation complète des personnes détenues atteintes de troubles

mentaux. Toute personne détenue atteinte de troubles mentaux nécessitant une

hospitalisation complète 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 première UHSA ouvrira en février 2010, à Lyon, sur le site du Centre
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Hospitalier du Vinatier. Les suivantes seront les UHSA de Villejuif, Toulouse et Nancy

(frn 2010 - début 2011). » [4]

b)Missions [4J

Les UHSA auront pour vocation d'assurer la délivrance et la continuité des soins tout au

long du séjour du patient. Il sera question de soins en milieu hospitalier, dans le cadre

d'une situation aigüe 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 à l'incarcération mais n'ayant pas donné lieu à

l'application de l'article 122-1 du Code pénal, ou révélés au décours de l'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 l'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 très sensible en termes de potentiel suicidaire,

la personne détenue arrivant après un parcours judiciaire de plusieurs heures, fréquemment

le soir, fatiguée et inquiète.

1. Le quartier arrivant [70]

Dès son arrivée à l'établissement, la personne est conduite par la police jusqu'au greffe où

elle est alors prise en charge par l'administration pénitentiaire. Là, le greffe procède à
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partir des documents justifiant l'incarcération remis par le policier ou le gendarme, à

l'écrou, c'est-à-dire à l'enregistrement du titre de détention et à l'établissement de la fiche

pénale.

Une fois l'identité enregistrée et la prise d'empreintes effectuée, l' « arrivant» rejoint le

vestiaire. Le surveillant responsable du vestiaire fouille et trie alors ses affaires

personnelles. Il affecte à chaque personne détenue une boîte dans laquelle il conditionne

tout ce que cette dernière n'est pas autorisée à conserver en détention : téléphone 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 l'étape de la fouille intégrale qui est réalisée, en présence d'un personnel de

surveillance de son sexe, dans un local réservé à cet effet. À la sortie du vestiaire, un

paquetage (draps, couverture, couverts, nécessaire de toilette) et un eÀirait du règlement

intérieur de la prison lui sont remis. Les indigents reçoivent du linge de corps et une tenue

de sport sur demande. L'arrivant rencontre systématiquement un gradé de l'Administration

Pénitentiaire, responsable du bâtiment dans lequel il est affecté.

Une visite médicale est également obligatoire. C'est durant cette phase que les détenus

toxicomanes ou présentant des problèmes de santé sont signalés auprès du service médical

de l'établissement (l'UCSA). La personne détenue est orientée vers le quartier des

arrivants ou vers les cellules réservées aux arrivants. Dès les premiers jours, le service

pénitentiaire d'insertion et de probation (SPIP) et la direction de l'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 même : éviter aux « entrants» d'être en contact direct avec les autres détenus,

en réservant à cette population arrivante des cellules qui lui sont propres, ainsi qu'une salle

d'audience où 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 confonnes au référentiel (initialement ou à la

suite d'une création ou d'une rénovation). Les personnes détenues sont placées au quartier

arrivants, le temps nécessaire à leur prise en charge par les différents services et à leur

affectation dans un quartier de l'établissement par une commISSIon arrivant

pluridisciplinaire, souvent émanation de la commission pluridisciplinaire unique (CPU).

Ces commissions anivants sont essentielles car elles permettent de s'intenoger 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 financière 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 établissements, 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 aumôniers, 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 œuvre 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 près 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).

Parallèlement à la mise en conformité de la procédure d'accueil des arrivants avec les

engagements pris dans le référentiel des Règles Pénitentiaires Européennes, une démarche

de labellisation a été lancée en juin 2008. Fin 2008, une quinzaine d'établissements avaient

déjà été évalués par un organisme évaluateur indépendant, en vue de l'obtention du label
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de conformité avec les engagements pns 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,

l' 0 bjectif 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 être très différent d'un détenu à l'autre: aux mêmes

heures, certains restent en cellule, d'autres participent aux activités de l'établissement,

d'autres encore sont en promenade.

Autour des horaires réglementaires, la VIe en détention se structure différemment en

maison d'arrêt et en établissement pour peine. Le temps ne prend pas la même 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 même les détenus de

courte peine ne vivent pas l'incarcération de la même manière que les détenus de longue

peille.

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 extrêmement importante et se déroule

dans des conditions respectant les droits de la défense.

Les condalnnés à une longue peine sont placés dans des établissements (maison centrale ou

centre de détention) où la vie de groupe est pensée de manière plus marquée. Ils s'installent

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

Dans un établissement pénitentiaire, les activités peuvent être variées - travail en atelier ou

au service général (entretien de l'établissement), formations professionnelles,

enseignement, activités socioculturelles, sport, promenades - mais leur accès 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 très longues, accentuant la solitude et pouvant générer des passages à l'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 à raser, gel douche, boissons non

alcoolisées, friandises, lait, conserves, papiers à 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 système

de gestion des mandats et la lenteur des procédures ont tendance à accroître le sentiment

d'incompréhension et de vécu de persécution vis-à-vis de l'Administration Pénitentiaire.

La nuit, les personnes détenues demeurent en cellule de 19h à 7h du matin en maison

d'arrêt, de 20h à 7h en établissement pour peine. Les repas sont distribués dans les cellules.

En maison d'arrêt, les personnes détenues peuvent être plusieurs par cellule (dans des

conditions de promiscuité et de manque d'hygiène insupportables) et cet état de fait

s'aggrave avec la surpopulation. En établissement pour peine, les personnes condamnées

sont généralement seules.

La préparation à la sortie fait l'objet d'un travail très en amont, notamment sous forme de

stages spécifiques. Des permissions de sortir peuvent être accordées aux condamnés sous

certaines conditions, afm de les aider à préparer leur retour à la vie libre.

3. Incarcération des mineurs et jeunes majeurs

a) Cadre législatif

Les règles européennes relatives aux droits de l'enfant, conformes à l'article 37 de la

convention internationale du 26 janvier 1990, précisent que « tout enfant privé de liberté

doit être traité avec humanité et avec le respect dû à la dignité de la personne humaine, et

d'une manière tenant compte des besoins des personnes de son âge. En particulier, tout

enfant privé de liberté sera séparé des adultes, à moins que l'on estime préférable de ne pas

le faire dans l'intérêt supérieur de l'enfant, et il a le droit de rester en contact avec sa

famille par la correspondance et par les visites, sauf circonstances exceptionnelles ».

La loi nO 94-43 du 18 janvier 1994 concernant la prise en charge sanitaire des personnes

détenues s'applique aux mineurs détenus. Le guide méthodologique (dernière version

septembre 2004) relatif à 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. Il

propose des modèles de protocoles qui lient les établissements de santé et les

établissements pénitentiaires, nécessaires à la bonne organisation des soins et à la

coordination des actions de prévention. Ces modèles doivent être 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 à l'enfance délinquante pose le principe de la

priorité des mesures éducatives. Le prononcé d'une peine et notamment d'une incarcération

à l'encontre d'un mineur doit donc être exceptionnel.

Les mineurs âgés de 16 ans révolus ne peuvent être placés en détention provisoire que s'ils

encourent une peine criminelle, une peine correctionnelle d'une durée supérieure ou égale

à 3 ans ou s'ils se sont volontairement soustraits aux obligations d'un contrôle judiciaire,

prononcées conformément aux dispositions de l'article 10-2 de l'ordonnance du 2 février

1945.

Les mineurs âgés de 13 ans révolus et de moins de 16 ans ne peuvent être placés en

détention provisoire que s'ils encourent une peine criminelle ou s'ils se sont volontairement

soustraits aux obligations d'un contrôle judiciaire, prononcées conformément aux

dispositions du paragraphe III de l'article 10-2 de cette même ordonnance (en matière

correctionnelle, le contrôle judiciaire ne peut être prononcé à leur encontre que si la peine

encourue est supérieure ou égale à cinq ans et si le mineur a déjà fait l'objet de mesures,

sanctions éducatives pénales ou peines).

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

- en matière correctionnelle, «lorsque la peine encourue est inférieure à sept ans, la

détention provisoire des mineurs âgés d'au moins 16 ans ne peut excéder un mois. À l'issue

de ce délai, elle peut être prolongée par ordonnance motivée après débat contradictoire,

pour une durée d'un mois. La prolongation ne peut être ordonnée qu'une seule fois.

Dans les autres cas, si la peine encourue est supérieure à 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 matière criminelle, « la détention provisoire des mineurs âgés de plus de 13 ans et de

moins de 16 ans ne peut excéder six mois. Toutefois, à titre exceptionnel, elle peut être

prolongée une fois pour une durée n'excédant pas six mois. Pour les mineurs âgés d'au

moins 16 ans, la détention provisoire ne peut excéder six mois. Elle peut à titre

exceptionnel être 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 à la suite d'une révocation du contrôle

judiciaire à l'encontre d'un mineur antérieurement placé en détention provisoire pour les

mêmes 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 l'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 Il 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 légal,

réglementaire et éthique s'imposant aux différents acteurs.

Le quartier mineur ou l'EPM est dirigé par un directeur des services pénitentiaires qui est

le garant de son bon fonctionnement. Ce dernier est responsable de l'exécution des

décisions judiciaires, du maintien de la sécurité, et en lien avec tous les services

intervenant dans l'établissement de la prise en charge globale des mineurs.

Le soutien éducatif apporté aux mineurs détenus s'articulera autour du binôme formé par

l'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 PJJ (chefs de serVIce éducatif, éducateurs, professeurs

techniques, psychologues) interviennent auprès 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 l'activité scolaire et participe aux actions

éducatives.

Les visiteurs, les aumôniers interviennent selon des modalités défmies par l'administration

pénitentiaire.
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Les associations socio-éducatives contribuent à la prise en charge des mineurs selon des

modalités défmies par les directions de l'administration pénitentiaire et de la protection

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

Les équipes somatiques et psychiatriques de l'unité de consultation et de soms

ambulatoires (UCSA) sont associées, en tant que de besoin, à l'équipe pluridisciplinaire

présidée par le chef de l'établissement pénitentiaire en application de l'article D.514 du

code de procédure pénale modifié par le décret nO 2007-749 du 9 mai 2007.

Leur participation est nécessaire pour l'élaboration de protocoles partenariaux et des

projets relatifs à la prévention et l'éducation pour la santé dont le médecin de l'UCSA est

le coordonnateur.

Un ou plusieurs référents « santé» seront utilement identifiés pour être invités à participer

aux différentes instances de coordination. Les différents services doivent dans l'intérêt du

mineur, mutualiser les informations et coordonner leurs actions dans le respect de leur

éthique professionnelle.

L'accès 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 à la santé sont programmés dans

leur emploi du temps quotidien. Les demandes d'accès aux services médicaux formulées

par le mineur ne peuvent être différées même en cas d'activités prévues.

b) Prise en charge à ['entrée en détention

À 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 lumière), le potentiel suicidaire étant

considéré par défaut comme maximum. Le surveillant chargé de la mise sous écrou doit

favoriser l'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 l'informer sur la

désignation d'un référent, dont le premier contact aura lieu dans les 48 heures. Des

éléments de confort doivent être 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 paraît inquiétant avec verbalisation d'idées suicidaires

(sensibilisation liée à une formation au repérage de la crise suicidaire ou notification du

juge), le surveillant alerte son supérieur de permanence, afm d'employer les mesures

appropriées: orientation rapide du mineur vers le service médical de l'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 l'incarcération.

La grille d'évaluation du potentiel suicidaire adaptée aux mineurs détenus (voir Annexe

n02) devra être renseignée durant cet entretien. Mise en œuvre dans les EPM et les

établissements pénitentiaires accueillant des mineurs depuis le 1er novembre 2008, elle sera

transmise (directeur du service de la PJJ, cadre pédagogique de l'Éducation Nationale,

UCSA, SMPR) et servira de support de discussion lors des réunions pluridisciplinaires (à

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

c) Prise en charge médicale

Chaque mineur bénéficie dès 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 être mise en place dans les

meilleurs délais. Cet examen médical peut être précédé par la remise par l'UCSA d'un

auto-questionnaire à remplir par le mineur.

La dispensation et l'administration des médicaments sont assurées de manière

individualisée. Elles sont effectuées exclusivement par le personnel habilité de l'UCSA.

Lorsque le mineur est autorisé par le médecin de l'UCSA à conserver des médicaments

dans sa cellule, le médecin lui donne un double de la prescription et les médicaments lui

sont remis dans un sachet ou pilulier à 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 soms en dehors des heures de présence médicale à

l'UCSA sont garanties et organisées par le médecin responsable. Elles sont consignées

dans un document remis au chef d'établissement pénitentiaire et à disposition de

l'ensemble des personnels (ces dispositions doivent figurer dans le protocole liant

l'établissement pénitentiaire avec l'établissement de santé).

Lorsque le mmeur est transféré vers un autre établissement pénitentiaire, les équipes

médicales organisent la continuité de sa prise en charge sanitaire. En 1998, l'ANAES

(HAS actuellement) a publié des recommandations professionnelles concernant la prise en

charge hospitalière des adolescents après une tentative de suicide.
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III. MESURES PRÉVENTIVES INTERNATIONALES

Comme le reprend le Docteur Albrand dans son rapport, la situation de la France en

matière de suicide demeure préoccupante, du fait de taux de suicides supérieurs à 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 décès par suicide les plus élevés (au plan international, en 2004, la France

se situait au 8ème rang des pays européens ayant le ratio de sursuicidité le plus élevé après

l'Islande, le Royaume Uni, le Portugal, l'Azerbaïdjan, la Norvège, la Suisse et le

Luxembourg).

À l'inverse, on relevait les taux les plus faibles dans les pays méridionaux (Italie et

Espagne en particulier), où le rôle de la famille et la tradition religieuse reste influant [4].

La « sursuicidalité carcérale », reconnue par l'Organisation Mondiale de la Santé, touche

tous les pays du monde. Son taux plaçait la France en position médiane par rapport aux

autres pays occidentaux en 2005, d'après le rapport SPACE l (Annual Penal Statistics) du

Conseil de l'Europe [1].

Nombre de Taux pour

suicides 10000 détenus

Allemagne 81 10.3

Angleterre 78 10.2

Espagne 41 6.7

Finlande 4 10.5

France 11") 21.2

Suède 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 l'année 2007 établissent un nombre de suicides

variable selon les États: stable aux Pays-Bas (1,2 pour 1000) et en Espagne (0,47 pour

1000), en légère progression en Angleterre - Pays de Galles (0,88 pour 1000) et en légère

diminution en Italie (moins de 1 pour 1000) et en Allemagne (1,05 pour 1000).
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L'analyse des situations étrangères montre que la problématique du suicide en détention est

appréhendée par les autorités pénitentiaires sous deux angles, à savoir le diagnostic

(identification, repérage et prévention des facteurs et situations de danger suicidaire) et

l'intervention (mise en œuvre et accompagnement du suivi).

A. États-Unis

Les systèmes américain et français ne sont pas comparables sur de nombreux points, mais

il est intéressant d'analyser le succès des programmes de prévention du suicide, instaurés

dans les années 1990 aux États-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-à-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 à 17,8 pour 100 000 détenus (Hayes, 1995).

Il existe une controverse au sujet du véritable taux de suicide au sein des établissements

pénitentiaires pour 100 000 détenus liée aux méthodes de calcul employées (Metzner,

2002), mais la possibilité d'empêcher de nombreux passages à l'acte auto-agressifs reste

indéniable.

Des caractéristiques communes aux victimes de suicide en pnson ont été lllises en

évidence par les travaux de Hayes (1995) et Bonner (2000), à 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, âge

avancé, longue peine, problèmes institutionnels (détention provisoire et statut migratoire),

ségrégation et placement en quartier d'isolement.

He et coll. (2001) ont rapporté une forte association entre les décès 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

77



avaient tenté au moins une fois un geste auto-agressif en milieu carcéral. Parmi ces décès,

deux tiers des victimes souffraient de troubles psychiatriques, les plus fréquents étant les

troubles de l'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 l'American Correctional Association (ACA), l'American

Psychiatrie Association (APA) et la National Commission on Correctional Health Care

(NCCHC).

Ces groupes ont promulgué la mise en place de normes nationales adaptables à chaque

maison d'arrêt, centre de détention ou quartier pour mineurs. Les normes de l'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 débriefmg d'incidents critiques ...

À l'aide de ces normes nationales, huit composantes du programme de prévention complet

sont déclinées: formation des équipes, examen à l'écrou, communication, détention,

niveaux de surveillance, intervention, rapports, suivi et bilan de mortalité.

Ne\v York a fait l'expérience d'une baisse significative dans le nombre de suicides en

milieu carcéral, après la mise en œuvre d'un tel programme de prévention (Cox et

Morschauser, 1997). De 1990 à 1998, le taux de suicide en milieu carcéral dans le comté

de Cook (Illinois), troisième plus grand système de détention provisoire aux Etats-Unis, a

été réduit à un niveau de moins de 2 suicides pour 100 000 admissions (Freeman et

Alaimo, 2001). Le Texas a cormu une baisse de 50 % des suicides en maison d'arrêt et une

division par 6 du taux de suicide de 1986 à 1996, grâce à l'augmentation du nombre

d'équipes formées et à une demande de l'état pour maintenir les politiques de prévention

du suicide (Hayes, 1996).

Les taux de suicide en milieu carcéral, grave problème de Santé Publique aux Etats-Unis,

sont en baisse et l'incidence des suicides de détenus tend à diminuer avec le maintien des

programmes de prévention par le système correctiormel.
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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'où une formation des intervenants particulièrement développée en matière 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 fine» pour la

police pénitentiaire) et aux Pays-Bas (plan de formation des formateurs, grille d'évaluation

des détenus).

Des structures pluridisciplinaires ont été instaurées en Angleterre - Pays de Galle

(<< Suicide Prevention Teams ») afm 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 œuvre des politiques de prévention, en lien avec les

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

L'Italie réunit au sem d'un service d'accueil tous les professionnels concernés (corps

médicaL encadrement, police pénitentiaire) et a créé en 2000 une unité spéciale, l' « Unità

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 reçu

une formation spécifique.

L'accent est également mis sur l'identification des types de détenus fragilisés: l'accueil

des détenus est particulièrement surveillé en Espagne, en Italie (information des détenus et

détection des troubles mentaux par le « service d'accueil »), en Angleterre - Pays de Galles

(examen à l' aITivée de détenu, information sur les services d'aides et contacts avec la

famille).

Les Pays-Bas et l'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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L'anticipation des passages à l'acte auto-agressifs passe également par la réduction des

moyens d'accès au suicide, comme l'aménagement des locaux et des cellules.

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

prohiber et ceux à promouvoir dans les installations.

b) Gestion des situations suicidaires

Pour faire suite à la phase d'identification du potentiel suicidaire, la mise en place d'un

certain nombre d'interventions est nécessaire. La nature de ces dernières est multiple et

elles s'appliquent sur le plan individuel, l'accompagnement personnel, le suivi rigoureux et

la mise à jour des dossiers individuels.

L'Angleterre - Pays de Galles a développé un plan de SUIVI spécifique, l'« ACCT »

(<< Assessment, Care in Custody and Teamwork »).

Les préconisations défmies, outre l'identification des nsques, s'inscrivent dans une

approche globale reposant sur l'assistance à la personne suicidaire et sur son adhésion aux

mesures d'aide proposées. Le stress subi par les personnels pénitentiaires face à des

tentatives suicidaires est également pris en compte.

Les Pays-Bas, quant à eux, développent l'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 œuvre passe par une sélection de détenus volontaires et motivés, qui disposent

d'un reliquat de peine supérieur à une année, et qui vont suivre une formation spécifique.

Une fois formés, ces détenus vont pouvoir encadrer une personne à risque sous la forme

d'une présence continue à ses côtés ou d'un simple partage de cellule. Leur présence est

bénéfique et perçue comme une aide venant d'un « proche» et non de l'administration.

Nous allons voir plus en détails ces différentes dispositions, grâce à 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 l'Europe d'une part, et du sud de

l'Europe d'autre part.
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2. Revue de la littérature et rapports des magistrats de liaison

a) Suède

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 à 10 suicides aboutis depuis 2003 (à l'exception de j'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). À titre d'exemple, l'année 2006 totalisait 9078

personnes détenues dont 7196 en milieu carcéral [1]. Parmi les décès par suicide qui se

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

2007.

Source. NotdlC statisUCS, $latistikportaJen

SWEDEN
AveraGe

2003 2004 2005 2006 200 O~7

Talai Drlson populltion 6,535 7,020 7,008 7196 6925 6,937
olim

............... 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

womenmprison 264 314 258 271 271 276
women Winmandpisan· 99 119 115 113 109 111
Total orison DGO women 363 433 373 384 380 387
rotai orison DGO men 6,172 6,587 6,635 6,812 6,545 6,550

..

Humberof unnatural deaths: suicides 2003 2004 2005 2006 2007
Men 8 8 7 6 11
Women 0 0 0 0 1
Tolal 8 8 7 6 12
Source. Round tablelSwedlsh pnson and probation seMee

Remand prison: centre de détention préventive

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

de 2003 à 2007 selon le mode d'incarcération, l'âge et le sexe.
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La Suède 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

parallèle d'une importante politique nationale de prévention du suicide. Le rapport

norvégien d'août 2008 « correctionnal statistics of Denmark, Finland, Iceland, Norway and

Sweden 2002-2006 » [58] (Tableau 18) conftrme le faible nombre de suicides en détention,

si l'on compare ces chiffres à ceux des pays plus méridionaux. Toutefois, la méthode de

comptabilisation des incarcérations est variable d'un pays à l'autre et le total des personnes

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

2002 2003 200-1 2005 2006
3.6.1 Denmark

Su.:icides ~ [

O:ber 4 E 6

3.6.3 Iceland

Otha

1001 2003 20M

Tableau 18. Nombre de décès (suicides inclus) en milieu carcéral dans les pays nordiques

pour la période 2002-2006

(Source: Correctionnal Service ofNorway Staff Academy, Oslo, août 2008)
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La particularité du système carcéral suédois se fonde sur le développement des peines

alternatives à l'incarcération, avec notamment la mesure de liberté conditionnelle.

Selon une étude française de législation comparée du service des études juridiques du

Sénat en mai 2006 [102], une attention particulière 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 l'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 l'article de Langlet et Darmon [59], le système carcéral suédois « a su se faire plus

humain que celui de l'hexagone» de plusieurs manières, c'est-à-dire «d'abord, en

favorisant les peines alternatives à la prison, comme le travail d'intérêt général, le

placement sous surveillance électronique ou les périodes de probation. Ensuite, à travers

une philosophie constructive de la prison ».

La détention suédoise «est conçue 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 à la gestion des établissements, à travers les comités de détenus ».

« Cette même volonté de favoriser la réinsertion a conduit la Suède à décider, en 1998,

d'accorder une libération conditionnelle d'office aux deux tiers de leur peine à 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 à perpétuité. Si l'aménagement de peine est

systématique, l'accompagnement du détenu vers sa sortie est, lui, totalement

personnalisé ».

Ce système a « largement inspiré les nouvelles règles pénitentiaires européennes, qui sont

l'horizon vers lequel les prisons européennes sont aujourd'hui invitées à tendre ».
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b) Pays-Bas

Les données statistiques suivantes, émanant du ministère de la Justice néerlandais,

correspondent au nombre de suicides dans l'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'élève à 19300 [4].

On relève 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 façon générale, par le serVIce médical et

psychologique régional de l'administration pénitentiaire néerlandaise. Cinq psychologues

coordonnateurs régionaux se déplacent systématiquement dans les établissements où un

suicide a été perpétré, afm d'y guider le service médical, de soutenir la famille du défunt et

d'organiser un entretien individuel avec chacun des détenus de l'unité (environ une

douzaine de personnes par unité 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'arrêt et les établissements pour peine. Il serait

étendu à d'autres institutions (établissements pour mineurs, aux centres de rétention pour

étrangers en situation irrégulière, ... ) ultérieurement. La coordination de ce programme est

assurée par une psychologue, conseillère du directeur des institutions pénitentiaires, et

l'objectif 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 à former à 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 à développer l'emegistrement des

données relatives aux comportements auto-agressifs et à former les surveillants (utilisation

d'une grille d'évaluation, dont les critères principaux sont le comportement général du

détenu à l'égard des surveillants, l'hygiène, l'entretien de la cellule, l'attitude active ou

passive au sein d'un groupe).
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Des critères spéciaux, reconnus comme des facteurs de risque de passage à l'acte, sont pris

en compte plus particulièrement :

- peine de 8 ans d'emprisonnement ou plus

- placement en détention provisoire, en phase d'appel ou de recours

- condamnation pour infractions violentes et/ou à caractère sexuel.

La surveillance des détenus est accrue lors des trois premiers JOurs d'incarcération.

L'objectif à atteindre serait de « revenir à terme à un nombre de suicides d'environ une

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

[4].

c) Royaume Uni

Le principe de la prévention du suicide en prison du Ministère britannique de la Justice

repose sur l'identification des sujets à risque et l'accompagnement de ceux-ci pour éviter

tout passage à l'acte.

Les données statistiques montrent que sur les six dernières années, pour une population

carcérale moyenne de 78 597 personnes (à titre comparatif, la population carcérale

française est inférieure à 70 000 depuis les 20 dernières années), le nombre annuel de décès

par suicide varie de 94 à 78 entre 2003 et 2005, puis de 67 à 92 entre 2006 et 2007 (hausse

significative due à une multiplication par 3 des suicides des condamnés à perpétuité et par

4 des prisonniers étrangers en 2007) et se réduit à 55 en 2008 [4]. Cette diminution

constatée en 2008 est sans doute en lien avec la mise en place de mesures particulières

depuis 2007.

Il existe deux types de mesure de prévention du suicide: la prévention contre le suicide et

l'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 à risque (équipes appelées « safer custody teams »). Les Governors

et les Directors sont responsables de la mise en œuvre de politiques de prévention dans
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leurs établissements (politique locale avec protocoles élaborés de manière

multidisciplinaire) et peuvent déléguer certaines fonctions au Suicide Prevention Tearns.

Dès qu'un comportement à risque est repéré chez un détenu, une procédure particulière est

déclenchée par l'ouverture d'un dossier portant le n° F2052SH. Celui-ci va rassembler

l'ensemble des informations relatives au sujvj du détenu, comme l'affectation en cellule

collective, la mjse en « segregation unit» (unité spécjale) ou - pour les sujets vjolents - en

« special accornodation » (cellule sécurisée) mais aussj préciser le niveau de surveillance

requjs. Loin d'être une simple observation, cette surveillance active constitue un soutien

pour le détenu.

Un coordinateur spécifique est nommé pour la gestion des détenus vjctimes d'intimidation

(anti-bullying coordinator).

Dès l'accueil d'un détenu, l'établissement jdentifie et conserve les coordonnées d'une

personne proche et met à disposition le numéro de téléphone d'un « samaritain» (membre

d'une association de soutien aux prisonnjers). Les prisonnjers doivent également être

informés de l'existence et de la djsponjbilité 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 l'administration pénitentiaire

(Prison Service) et le département de la Santé (Departrnent ofHealth). Son but est d'aider

les personnels pénitentiaires à identifier les personnes à risque en créant «un

environnement dans lequel la détresse est réduite» et où le soutien sera apporté de façon

individualisée [4].

Il décrü certains SIgnes caractérjsant le malaise du détenu (comportement inadapté,

verbalisation de velléités suiddaires, perte de poids et d'appétit, ... ) et l'attitude à adopter

en réponse à ces derniers. En cas d'identification d'un détenu à dsque ou d'un acte

d'automutilation, tout membre du personnel peut ouvrir un « plan ACCT» au nom de

l'intéressé: un Unü Manager décidera des mesures à appliquer et organisera un entretien

avec le détenu (assessrnent interview) avant de mettre en place un premier «case

review» qu'il présidera. À l'jssue de cette réunion multidisdplinaire (évaluation de la

détresse, des ressources, de la santé mentale, de l'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 être porté à la connaissance de la

protection de l'enfance (The Child Protection Coordinator). Un soutien et des conseils

peuvent être prodigués par des services sociaux et une équipe spécifique, la « Youth

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

d) Allemagne

Le magistrat de liaison français en Allemagne communique dans son rapport [4] les

statistiques émanant du serVIce criminologique (Kriminologischer Dienst) de

l'administration pénitentiaire du Land de Basse Saxe, qui a entrepris une étude sur

l'ensemble du territoire allemand. Parmi les Lander, les actions de prévention du suicide

peuvent être très différentes et seul le Land de Basse Saxe travaille cette question de façon

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

Ces chiffres englobent à 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 âgés entre

30 et 40 ans. Dans 46 % des cas, il s'agissait d'une première 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 l'année 2006, on compte 75 suicides pour 78 063 détenus. En 2007, la tendance est

sensiblement à la baisse (71 pour 75 153 détenus).

En matière 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 à

risque).

De nombreux établissements pénitentiaires allemands sont dotés de quartiers arrivants

(Aufnahmeabteilung) où 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 l'élaboration des

procédures de détection des crises suicidaires est du ressort du chef de l'établissement. Les

méthodes préconisées lors des sessions de formation continue reposent sur l'observation

des détenus, le dialogue, l'encouragement aux contacts personnels entre détenus.

Par ailleurs, de nombreuses dispositions concernant la réduction des moyens d'accès au

suicide ont été élaborées par le groupe de travail :

- aménagement de cellules d'au moins 20 m2 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 fenêtre, 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 à s'entretenir personnellement avec le détenu.

À ce titre, le quartier arrivant du Land de Brême 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 décès (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 n0181045 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, à leur

entrée dans l'établissement pénitentiaire. Un « service d'accueil », composé d'un médecin
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somaticien, d'infirmières, de psychiatres, de psychologues, d'éducateurs et d'un

commandant du département de police pénitentiaire, a été mis en place dans chaque

établissement afm d'assurer ces différentes missions.

Par ailleurs, une formation spécifIque pour les personnels de la police pénitentiaire,

appelée «front Une », a été instaurée pour démontrer à ces derniers toute l'importance de

leur rôle 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 à

déceler les profils suicidaires de cette population particulièrement fragile au moyen de tests

psychométriques.

En 2000, une unité spéciale appelée l'UMES (Unità di Monitorraggio Eventi di Suicidio) a

été établie afm 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 l'UMES et les inspecteurs régionaux de l'administration

pénitentiaire a rappelé l'aspect fondamental de lutter contre les facteurs de mal-être en

détention, afm de prévenir les comportements suicidaires.

La lutte contre le suicide a également été envisagée au nIveau de la conception des

nouveaux établissements, de l'aménagement des locaux et de la répartition des détenus en

détention. La circulaire n° 181045 du 6 juin 2007 prévoit une organisation spécifique de

l'entrée du détenu, avec la mise à disposition de chambres à deux ou trois lits, plus

confortables que les autres, pour les « primaires» (personnes arrivant pour la première fois

en détention) ou les jeunes adultes provenant d'établissements pour mineurs. Une attention

particulière est portée sur l'hygiène et la nourriture avec, par exemple, l'attribution de sacs

contenant des denrées non périssables si l'arrivée survient en dehors des heures

d'ouverture des cuisines.

Au sujet de l'incarcération des romeurs en Italie, 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 l'administration pénitentiaire. Cette répartition des compétences aurait pour but

de « préserver la spécificité de l'incarcération des mineurs qui privilégie la réinsertion par

rapport à la répression» [4] [111]. Sur 14 000 entrées annuelles dans le circuit pénal,

seulement 500 mineurs connaissent l'enfermement. À ce titre, le document de travail final

89



des Nations Unies sur la détention arbitraire du 14 novembre 2007 présente le système

judiciaire italien comme un exemple en matière de traitement des mineurs délinquants,

prévu dans la convention de l'Organisation des Nations Unies sur les droits de l'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 dernières années» [111].

j) Espagne

La mortalité par suicide en milieu carcéral est marquée, entre 2003 et 2007, par les chiffres

suivants: 28 décès en 2003 (soit 0,60 %0), 40 en 2004 (0,79 %0), 33 en 2005 (0,63 %0); à

partir de 2005, année d'instauration d'un progranune de prévention, on dénombre 25

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

La prévention des conduites suicidaires a fait l'objet d'une circulaire (Instruction

n014/2005 du 10 août 2005) de la Direction Générale des Institutions Pénitentiaires, suite à

la hausse du nombre de suicides accomplis dans les prisons espagnoles. Ce texte s'inscrit

dans le cadre de l'article 3.4 de la Loi Organique Générale Pénitentiaire, intitulé « veiller

sur la vie, l'intégrité et la santé des détenus », et définit un progranune préventif articulé

autour de quatre axes: la détection, le diagnostic, la mise en œuvre de mesures

particulières 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. L'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 persoill1el pénitentiaire n'arbore pas

d'uniformes. Les liens avec l'entourage du détenu sont préservés au moyen de parloirs

fréquents et largement accordés, 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 à

disposition).

Cet aménagement des conditions de détention à 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, à prévenir les

conduites suicidaires.

Dans son chapitre introductif, la circulaire nOl4/2üü5 défmit les facteurs concrets de

passage à l'acte suicidaire: «l'impact psychologique de la détention et de

l'emprisonnement ou du stress quotidien ( ... ), la nature de l'infraction commise, et en

particulier les infractions sexuelles, les infractions contre les personnes et plus

spécifiquement les violences familiales (... ), l'impact de la médiatisation de l'affaire pour

laquelle la personne est incarcérée ( ... ), l'éloignement, la séparation, la perte des liens

familiaux et du milieu social habituel (... ), les modifications légales ( ... ) relatives à

l'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 système 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 à risque est réalisée par signalement

écrit ou verbal, en particulier à l'arrivée du détenu (incarcération ou transfert). Un barème

sert de support à l'évaluation, affectant un « coefficient de risque» aux situations de

difficultés personnelles [4].

Le diagnostic sera posé après entretien avec le psychologue, le médecin et le directeur du

service éducatif, afm de proposer au directeur de l'établissement la mise en œuvre du

programme de prévention. Une fois ordonné, ce suivi durera au minimum un mois, avant

d'être réévalué par les mêmes intervenants.

Les mesures de suivi sont réparties en « mesures préventives» (partage de cellule et accès

facilité 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 programmées» (suivi médical et éducatif

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

parloirs).

Parmi les particularités du système espagnol, le détenu de soutien (interno de apoyo)

représente un élément original du dispositif de prévention. Choisi parmi des volontaires

motivés, non dépendants aux toxiques et n'ayant pas fait l'objet de sanctions disciplinaires,

il permettrait de modifier la perception de l'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 l'optique d'identifier les situations à risque

(les symptômes dépressifs en particulier) et d'être sensibilisé à l'écoute d'autrui. Leurs

modalités d'intervention auprès 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 l'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

accès 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. Règles Pénitentiaires Européennes [25] [26] [106]

Les règles pénitentiaires européennes (RPE) ont été adoptées par la France et l'ensemble

des membres du Conseil de l'Europe le Il janvier 2006.

Plus nombreuses et plus exhaustives que celles adoptées en 1987, elles rappellent à la fois

un ensemble de principes fondamentaux et une série de recommandations pratiques.

Elles engagent les 46 pays signataires à harmoniser leurs politiques pénitentiaires et à

adopter des pratiques communes (Albanie, Allemagne, Andorre, Arménie, Autriche,

Azerbaïdjan, Belgique, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark,

Espagne, Estonie, Finlande, France, Géorgie, Grèce, Hongrie, Irlande, Islande, Italie,

Lettonie, ex-République yougoslave de Macédoine, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg,

Malte, Moldavie, Monaco, Norvège, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République tchèque,

Roumanie, Royaume-Uni, Fédération de Russie, Saint-Marin, Serbie, Slovaquie, Slovénie,

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

l'administration pénitentiaire qui donne sens à l'action de l'ensemble des personnels.

1. Définition [106]

Il s'agit de 108 règles qui portent à la fois sur les droits fondamentaux des personnes

détenues, le régime de détention, la santé, l'ordre et la sécurité des établissements

pénitentiaires, le personnel de l'administration pénitentiaire, l'inspection et le contrôle des

prisons.

Adoptées pour la première fois en 1973, puis révisées en 1987, elles visent à harmoniser

les politiques pénitentiaires des États membres du Conseil de l'Europe et à faire adopter

des pratiques et des normes communes.

Le Conseil de l'Europe, créé en 1949, est la plus anCIenne organisation

intergouvernementale européenne et celle qui regroupe le plus de pays d'Europe (46 pays

aujourd'hui). Il est distinct et extérieur à l'Union européenne avec laquelle il coopère

régulièrement dans ses domaines de compétence. Il a pour objectifs la protection des droits

de l'homme, le renforcement de la démocratie pluraliste, la prééminence du droit, la mise

en valeur de l'identité culturelle européenne dans sa diversité.

Les règles pénitentiaires européennes tiennent compte des règles 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 l'homme (CEDH). Elles s'appuient

également sur l'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 première partie rappelle les principes fondamentaux du système pénitentiaire moderne

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

des détenus).

- La seconde partie traite plus en détail des conditions de détention: règles concernant

l'admission, la répartition dans les locaux de détention, l'hygiène, les relations avec

l'e:>.'térieur, le travail, les activités physiques et socio-culturelles, l'éducation. Les dernières

règles traitent plus spécifiquement des catégories particulières de détenus et notamment

des mineurs, des femmes et des ressortissants étrangers.

- La troisième partie concerne la santé des personnes détenues et l'accès aux soins.

- La quatrième partie traite des questions relatives à la sécurité, la sûreté, les fouilles, la

discipline et les sanctions, le recours à la force et les armes, les requêtes et les plaintes que

peuvent formuler les détenus.

- La cinquième partie concerne le personnel pénitentiaire et rappelle qu'il doit agir avec

impartialité, humanité et justice auprès des détenus, avoir une idée claire du but poursuivi

par le système pénitentiaire (l'administration pénitentiaire ayant une mission de sécurité

mais aussi de préparation de la réinsertion).

- La sixième partie traite des inspections et contrôles dont doivent faire l'objet les

administrations pénitentiaires en distinguant l'inspection gouvernementale et le contrôle

indépendant.

- Les parties sept et huit défmissent les spécificités du régime de détention des prévenus et

des condamnés. Les personnes placées en détention provisoire, présumées innocentes,

doivent ainsi être traitées sans autres restrictions que celles imposées par la procédure

pénale et la sécurité de l'établissement (leur régime de détention doit être «le moins

contraignant possible »). Concernant les personnes condanmées, l'élaboration de mesures

et de programmes doit être basée sur le développement du sens des responsabilités

individuelles, plutôt que sur la stricte prévention de la récidive.
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IV. MESURES PRÉVENTIVES NATIONALES

A. Historique de la politique de prévention

1. Chronologie réglementaire [4]

Jusqu'à la fm des années 1960, le suicide en détention était souvent considéré comme une

fatalité et comme la manifestation de la liberté de l'Homme. La personne détenue, privée

de sa liberté d'aller et venir, conservait l'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 ministère de la Justice a engagé une politique de prévention du suicide en

milieu carcéral, dès le 15 février 1967, par une première circulaire.

L'administration pénitentiaire a amSI llllS en œuvre 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 l'ensemble des intervenants avec des

personnalités extérieures dans la défmition 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 ministère de la Santé, dont le rapport de

mai 1996 a constitué le point de départ d'une série d'expérimentations permettant la

défmition d'un plan d'actions qui sera formalisé par la circulaire du 29 mai 1998. Ce plan

d'action mettait déjà l'accent sur l'attention particulière à apporter à l'accueil des

personnes écrouées, au repérage précoce du potentiel suicidaire, aux précautions à prendre

au quartier disciplinaire, à l'intérêt de favoriser les échanges pluridisciplinaires, à l'accueil

des familles après un suicide et à l'accompagnement nécessaire des personnels après un

suicide.
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2. Bilan de la politique récente du gouvernement

a) La circulaire du 29 mai 1998 [4J

Ce texte marque une étape importante dans la mobilisation de l'institution et de ses

personnels face aux suicides. Confrontée à un nombre élevé de suicide deux années

consécutives (avec en particulier les chiffres de l'année 1996), l'Administration

Pénitentiaire rappelle que s'il n'y a pas « de solution unique et radicale» face au problème

du suicide, une politique de prévention « n'est légitime et efficace que si elle cherche, non

à contraindre le détenu à ne pas mourir, mais à le restaurer dans sa dimension de sujet et

d'acteur de sa vie ».

Cette remarque, à connotation philosophique, invite à 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 à prendre pour prévenir le choc carcéral, sur le caractère

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 l'inconvénient de n'être signée que

par le ministère de la Justice: l'implication des personnels sanitaires, acteurs majeurs de la

prévention du suicide, est insuffisante.

Dans le cadre de sa stratégie nationale 2000-2005, le ministère de la Santé s'est fixé

l'objectif de descendre sous les 10000 décès par suicide en 5 ans au sein de la population

générale. Une conférence de consensus a été organisée en octobre 2000 sur la crise

suicidaire [2], en vue de défmir des bases scientifiques communes et validées par les

professionnels afm de permettre un meilleur repérage des situations de crise et les

interventions appropriées. Les conclusions de cette conférence ont permis à la Direction

Générale de la Santé de mettre en place des sessions nationales de formation de formateurs

sur la crise suicidaire, grâce à une dynamique de partenariats.

Cet engagement du ministère 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 [109J

Cette circulaire constitue un événement dans le champ de la prévention du suicide en

milieu pénitentiaire car elle est cosignée par les deux ministères. Son volume, accompagné

d'une grille d'aide au signalement des personnes détenues présentant un risque suicidaire,

atteste de l'engagement politique et technique du ministère de la Santé dans la prévention

du suicide des personnes détenues.

Un large historique introductif permet de montrer l'évolution des idées et des différents

textes précédents. L'introduction d'un nouveau texte est justifié, après évaluation faite par

la DAP (Rapport sur les dispositifs de prévention du suicide dans les établissements

pénitentiaires - DAP/PMn - janvier 2002) par une « application trop imparfaite de la

circulaire précédente pour l'information des familles, l'accueil des arrivants écroué

tardivement, l'échange et la circulation des informations, le peu de réunions consacrées à

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'arrêt comme ce

qui est fait dans certains centres de détention

- prise de contact avec les associations environnantes pour améliorer 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 à 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 cinq 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

- nlleux limiter les conséquences du passage à l'acte

- améliorer le suivi des actes suicidaires et de l'application du dispositif de prévention des

suicides.

Les actions concernant la formation mobilisent l'École Nationale de l'Administration

Pénitentiaire (ENAP) pour renforcer l'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 à diffuser les recommandations de la

conférence de consensus organisée par la Fédération Française de Psycmatrie (FFP) avec le

soutien méthodologique de l'ANAES : « La crise suicidaire : repérer et prendre en

charge ».

Les publics ciblés par cette formation sont décrits dans la circulaire du ministère de la

santé du 5 juillet 2001 avec pour la prenlière année une participation limitée des personnels

pénitentiaire en raison des besoins dans les différents nlilieux. À terme, il est prévu que les

formations seront dispensées par les services compétents de l'administration pénitentiaire.

Rien n'est dit sur la participation des personnels sanitaires à la formation.

L'amélioration du repérage du risque suicidaire introduit une grille qui est qualifié de

prenlier outil d'aide au signalement des personnes présentant un risque suicidaire.

L'objectif est de « mettre en relief certains aspects ou facteurs qui laissent à penser qu'une

personne peut être tentée de se suicider ».

Des formations sont annoncées pour apprendre à renseigner cette grille ; elles ne verront

jamais le jour, et de plus, entraîneront une confusion avec les formations initiées par le

ministère da la santé.

Les recommandations qui accompagnent cette grille sont ambiguës dans la mesure où 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 à l'UCSA et au SMPR, si l'établissement en est doté. Ces deux

recommandations sont en faveur d'un meilleur partage de l'information.

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

malgré la référence à la conférence de consensus et surtout, comme cela avait été noté à la
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suite des missions à l'étranger, que l'exploration directe des idées, des intentions et du

scénario suicidaire ne soit pas érigée comme référence de pratique. La poursuite de

l'0 bservation au cours de la détention est préconisée pour les périodes à risque déjà

évoquées et les situations de mise en danger extrême, 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 caractère 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

médicale.

Les recommandations après un passage à l'acte suicidaire sont détaillées à nouveau dans

cette circulaire pour informer et accueillir la famille endeuillée. Une information à

destination des co-détenus doit aussi être effectuée par le chef d'établissement lors d'une

réunion.

Le dernier point concerne un renforcement des rôles de la « commission d'étude des cas de

suicide» mis en place depuis janvier 2001 au sein de la Direction de l'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 à la DAP, cette commission ne comprend qu'un

représentant du ministère de la Santé.

La circulaire donne les étapes de la remontée d'information après un suicide ou tout décès

de cause indéterminée et indique que cette commission doit se réunir chaque trimestre et

qu'elle remet un rapport ammel au Garde des Sceaux.

Chaque Direction régionale doit recenser chaque année les actions de prévention du suicide

faites dans chaque établissement et elles doivent réunir une fois par an l'ensemble des

directeurs et chefs d'établissement.
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Deux paragraphes importants se trouvent à la fm de cette circulaire : l'un porte sur

l'inscription des besoins des établissements pénitentiaires dans la programmation régionale

de santé pour prévenir le suicide et le second demande à ce que, « ensemble, les acteurs du

milieu carcéral devront s'employer à ce que les actions de prévention du suicide fassent

l'objet d'une parfaite coordination, notamment entre les établissements de santé et les

établissements pénitentiaires concernés ».

B. Le Rapport Terra [109]

Ce rapport fait suite à 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 concrètes pour améliorer la prévention du suicide,

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

1. Constats

- La politique de prévention du suicide de l'Administration pénitentiaire est de plus en plus

soutenue par le ministère 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 très inégal.

- La surveillance spéciale (mesure de surveillance avec fréquence accrue des rondes) ne

peut à elle seule réduire le nombre de suicides.

- Le risque de placer une personne détenue en crise suicidaire au quartier disciplinaire n'est

pas maîtrisé.

- L'intuition des intervenants n'est pas complétée par une évaluation systématique.

100



2. Recommandations

1. Un objectif national de réduction du suicide en milieu pénitentiaire doit être fIxé. Une

réduction de 20 % en 5 ans du nombre de personnes détenues décédées par suicide est

proposée.

2. La formation à l'intervention de cnse des différents professionnels et bénévoles

intervenant auprès des personnes détenues.

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

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

disciplinaire.

5. Un système documentaire partagé est à mettre en place pour évaluer le potentiel

suicidaire et défmir les actions à entreprendre.

6. La surveillance spéciale pour risque de suicide doit être complétée dans tous les cas

d'actions de protection et de soins où le détenu est un acteur de sa protection.

7. La prévention est une œuvre collective où chacun peut et doit jouer des rôles

différenciés

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

détection des personnes suicidaires.

9. Réduire l'accès aux moyens de suicide.

la. Augmenter les possibilités de surveillance.

Il. La période après suicide: les actions de postvention.

12. Des groupes d'analyse de la morbidité et de la mortalité sont à 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 rôle actif dans la prévention du suicide.

17. Améliorer l'analyse des décès par suicides au niveau des établissements et de la

Commission 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 concrètes qui intègrent la dignité de la personne détenue souffrant de troubles

anxiodépressifs » [8].

101



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

l'époque, l'a chargé de faire un bilan du dispositif de lutte contre les suicides en milieu

carcéral et de faire des propositions concrètes 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 Ministère de la Santé et du Ministère 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 l'administration pénitentiaire et a procédé à de nombreuses

auditions.

Ce rapport propose ainsi vingt recommandations d'actions concrètes.

1. Accentuer la formation des personnels

1. Intensifier et évaluer les formations initiale et continue de l'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 nlineurs, SMPR)

- Actualiser la formation initiale de l'École Nationale de l'Administration Pénitentiaire

(ENAP)

- Mettre en place une évaluation des pratiques professionnelles.

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

et judiciaires.

3. Former de manière systématique l'ensemble des personnels lors de l'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, à l'attention

de l'ensemble des professionnels exerçant au sein de la détention, sous la supervision du

référent suicide interrégional.

2. Améliorer la détection du risque de suicide

5. Systématiser l'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel suicidaire lors de

l'entretien d'accueil arrivant (objectif 100 %) et tout au long du parcours de détention

(moments sensibles: transfert, isolement, procès ... ) :

- Évaluer 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, boîte à lettre au sein du local d'accueil des familles et Unité de Vie

Familiale ... ).

7. Proposer aux intervenants (personnels de l'Éducation Nationale, aumôniers, 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 commençant par les établissements ayant COlmu un nombre

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

informations entre la garde à vue et l'arrivée en détention.

3. Renforcer la protection des personnes détenues

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

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

Mettre en place une équipe «référente locale» sous la forme d'un trinôme (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 l'établissement (hebdomadaire, bi-mensuelle) :

- Systématiser et harmoniser le fonctionnement des commissions prévention suicide

- Systématiser la présence des personnels d'insertion et de probation à toutes les

commissions prévention suicide

- Associer davantage tous les intervenants (personnels de l'Éducation Nationale,

aumôniers, bénévoles comme les visiteurs de prison, personnels des sociétés privées,

intervenants culturels ... ) aux commissions prévention suicide

- Améliorer l'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 extrêmes» (recours plus précoce à l'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 régulière

- Systématiser les protocoles d'actions, en intégrant aussi l'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 8 premiers jours

d'incarcération

- Dans les QD : rappeler ses droits aux détenus, expérimenter l'introduction de poste radio

et réfléchir à l'accès au téléphone pour rompre l'isolement, raccourcir la durée de

placement au QD

- Multiplier les possibilités de recours à la téléphonie sociale d'urgence en termes de plages

horaires et dans tous les établissements pénitentiaires

- Étendre à la journée de détention les mesures de surveillance spéciale et mettre en place

des mesures à 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 rôle (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

l'ensemble des cellules

- Expérimenter des cellules sécurisées avec interphone et absence de points d'arrimage

(support TV, canalisation, barreaux de fenêtre, ... ) dans tous les établissements

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

situations extrêmes

- Expérimenter, en lien étroit avec les services du ministère de la santé, pour les personnes

détenues en urgence suicidaire élevée, l'utilisation de draps et vêtements déchirables ou/et

de couvertures indéchirables ne pouvant être transformés en liens, selon un protocole à

défmir avec le partenaire sanitaire (choix des quartiers, avis du médecin, entretien avec la

personne détenue)

- Doter les établissements de défibrillateurs cardiaques

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

13. Améliorer la pnse 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 compOltements suicidaires.

16. Approfondir l'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 à la « communauté carcérale» après un suicide :

- Mettre en œuvre un débriefmg 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 débriefmgs

après suicide

- Rendre destinataires les intervenants (personnels de l'Éducation nationale, aumôniers,

bénévoles comme les visiteurs de prison, partenaires privés, intervenants culturels ... ), a

posteriori, d'une information rapide sur le décès ou sur une tentative de suicide d'une

personne détenue

- Former les personnels (direction et personnels d'insertion de probation) à l'annonce du

deuil à la famille et aux proches.

- Rendre obligatoire l'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 ministère de la Santé, à

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 l'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 mmeurs

détenus.

20. Développer le rôle positif des médias:

- Sensibiliser les médias sur l'impact de leurs messages sur le phénomène suicidaire.

- Réorganiser la politique de communication de l'administration pénitentiaire sur les

suicides et la politique de prévention mise en œuvre.

D. Mise en place des recommandations

La Garde des Sceaux et ministre de la Justice, Michèle Alliot-Marie, a rendu public le

rapport du Docteur Albrand et a mmoncé la mise en œuvre de certaines des

recommandations qu'il comporte.

Associant formation des personnels, détection des détenus à risques, expérimentation de

détenus « accompagnants » et gestion de « l'après-suicide », les mesures phare consistent

en la généralisation des « kits de protection » (couvertures indéchirables, pyjamas et

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

Ce plan d'action relatif à la prévention du suicide des personnes détenues a été initié le 1er

juillet 2009, en application d'une circulaire de Madame Dati datée du 15 juin 2009 (annexe

n06) [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 l'ensemble des personnels pénitentiaires par la diffusion du film

DAP/Terra (annexe n06, fiche 1) au sein de chacun des établissements pénitentiaires pour

la fm 2009 [31]

- Formation de tous les personnels pénitentiaire avant l'ouverture d'un nouvel

établissement pénitentiaire.

h) Concernant la détection du risque suicidaire

- Systématisation de l'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel suicidaire à l'arrivée

en détention (annexes n01 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 n06, 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 vêtements déchirables, dans les situations extrêmes de crise suicidaire

aiguë détectée: au 30 juin dans les 20 établissements pénitentiaires ayant connu le plus

grand nombre de suicides de personnes détenues depuis 1996 (chapitre LB., Tableau 14),

au 31 décembre dans l'ensemble des établissements. Ce trousseau comprend un matelas

présentant des garanties de résistance au feu, deux couvertures sécuritaires indéchirables et
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résistantes au feu, un pyjama déchirable à usage unique, ainsi qu'une serviette et gant de

toilette à usage unique (annexe n06, fiche 4) [34].

- Systématisation des commISSIons locales pluridisciplinaires prévention suicide, à un

rythme bimensuel

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

tentative de suicide

- Mise en place d'une commission interrégionale de prévention du suicide et de suivi des

actes suicidaires dans chaque DISP, afm d'animer la politique de prévention et d'analyse

des suicides et tentatives de suicides survenus au sein des établissements pénitentiaires de

l'interrégion (annexe n06, fiche 5) [35].

- Mise en œuvre de groupe de parole (Santé-Pénitentiaire) pour les personnes détenues afm

de réduire le risque de contagion en cas de survenance d'au moins deux suicides dans le

même établissement en moins de six semaines

- Systématisation de l'entretien avec le (ou les) co-détenues) de la personne suicidée par le

chef d'établissement ou son représentant dans les meilleurs délais

- Organisation obligatoire d'un débriefmg 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 boîtes aux lettres au sein du local

d'accueil des familles et à l'entrée des parloirs et désignation d'un gradé des parloirs

référent, aux fms d'amélioration des échanges d'informations avec les familles et proches

des personnes détenues (annexe n06, fiche 6) [36]
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- Dans 15 établissements, nomination d'une équipe «référente locale chargée de la

prévention du suicide» (annexe n06, fiche 7), afm de développer une approche

pluridisciplinaire cohérente et efficace. Celle-ci sera composée d'un trinôme 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 rôle de coordonnateurs et d'animateurs du dispositif général

de prévention [37].

b) Début de l'expérimentation pour lafin du 2nd semestre 2009 :

- Dans la établissements, réalisation d'une cellule de protection d'urgence (annexe n06,

fiche 9) en détention ordinaire pour les situations extrêmes de crise suicidaire aiguë,

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

Il s'agit d'une cellule « lisse» sans point d'arrimage de liens, comprenant une fenêtre avec

un vitrage anti-effraction (qui ne peut être ouverte que pour l'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 d'un trousseau de protection

d'urgence et se situe à proximité de services médicaux en détention.

c) Début des expérimentations au mois de septembre 2009 :

- Dans 3 établissements, formation des détenus au soutien d'un co-détenu en souffrance

(annexe n06, fiche 8). Il s'agit de reconnaître le rôle des co-détenus assurant des fonctions

de prévention, de soutien, d'alerte et même de sauvetage lors des doublements de cellule,

en proposant une formation double (formation au premiers secours et à 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. Ils pourront intervenir en partageant la cellule

du co-détenu surveillé, voire l'accompagner dans ses activités (à l'exception des parloirs).

Les détenus de soutien devront être volontaires pour assurer l'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, à la suite d'un entretien avec un psychiatre. Leur reliquat de peine

à purger sera d'au moins un an. Ils pourront être récompensés (priorité dans les accès 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 [m à tout moment à leur fonction.

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

la radio et accès au téléphone en cas d'impossibüité de visite familiale.

Concernant le DrSp de Strasbourg, seront expérimentés:

- au Centre Pénitentiaire de Nancy: échanges avec les familles des personnes détenues,

intervention de l'Association « Le Didelot », nomination d'une équipe référente locale

- au Centre de Détention de Montmédy; échanges avec les familles des personnes

détenues, intervention de l'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

I. DÉFINITIONS

A. Conduites suicidaires [78]

Les comportements suicidaires vont de la simple pensée de mettre [m à ses jours, à la

préparation du geste suicidaire (recherche des moyens nécessaires pour le mettre à

exécution), puis à la tentative de suicide elle-même, pour [mir par le passage à l'acte

(<< suicide accompli »).

Le terme « suicide» lui-même évoque une référence directe à la violence et à l'agressivité.

Sir Thomas Browne a été le premier à parler de « suicide» dans son Religio medici (1642).

Médecin et philosophe, il a créé le mot à 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 première fois utilisé par l'Abbé

Desfontaines en 1737. Il fut repris ensuite par les encyclopédistes, mais il fallut attendre le

XIXe siècle, pour que son étude soit véritablement abordée; dès cette époque, deux écoles

devaient s'opposer, chacune proposant une thèse sur la détermination de se suicider: l'une,

psychiatrique, cherchait un principe d'explication dans l'individu; l'autre, sociologique,

dans le milieu social.

Chef de la doctrine psychiatrique, Esquirol considérait en 1838 que la réaction suicidaire

dans l'étude de la pathologie mentale était un symptôme psychopathique : « il n'est pas

d'individu qui n'ait eu des idées de suicide, et même le désir de se précipiter lorsqu'il s'est

trouvé sur un lieu élevé, ou auprès d'une croisée, ou de se noyer lorsqu'il passait sur un

pont. L'homme n'attente à ses jours que dans le délire et tous les suicidés sont des

aliénés ».
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La défmition 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-même 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 entraînant la mort, tout comme

« comportement suicidaire non fatal » l'a été pour les actes suicidaires n'entraînant pas la

mort. On parle, pour ces derniers, de « tentatives de suicide» (expression courante aux

États-Unis), de « parasuicide » et d' « acte autodestructeur délibéré ».

Le terme de « parasuicide », utilisé dans un certain nombre d'études dont la WHOIEURO

Multicentre Study on SuicidaI Behaviour de l'Organisation Mondiale de la Santé est défmi

ainsi: « acte à l'issue non fatale par lequel un individu a un comportement inhabituel qui,

sans l'intervention d'autrui, peut entraîner une auto-mutilation; ou ingère une substance en

excès par rapport à 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 à risque s'apparentant à des « équivalents suicidaires» et les

idées de suicide (pouvant survenir au cours d'une crise suicidaire).

Il convient de les reconnaître et de les identifier, pour les prendre en charge et éviter ainsi

un passage à l'acte aux conséquences fatales.

1. Crise suicidaire

La crise suicidaire est défmie 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, où celle-ci

se sent vulnérable, démunie et confrontée à des idées suicidaires de plus en plus

envahissantes. Le suicide apparaît alors comme le seul moyen de faire face à sa souffrance

et de trouver une issue à cet état de crise.

La conférence de consensus de l'ANAES et de la Fédération Française de Psychiatrie

(2000) décrit la crise suicidaire comme «un état réversible temporaire, non classé
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nosographiquement, correspondant à une rupture d'équilibre relationnel du sujet avec lui

même et son enviromlement, la tentative de suicide en étant une des manifestations

possibles» [2].

La crise suicidaire s'apparente à un processus qui peut durer six à huit semaines et qui

comporte différentes phases: une phase d'idéation, une phase où le suicide devient une

intention de la personne et une phase de programmation avec l'élaboration d'un scénario

[74].

L'intervention en cas de crise comprend les actions appropriées à chacune de ces étapes.

Elle nécessite l'évaluation préalable du potentiel suicidaire.

2. Potentiel suicidaire

L'évaluation du potentiel suicidaire intègre trois dimensions le risque, l'urgence et la

dangerosité.

a) Risque

Le risque suicidaire recouvre la probabilité de décès à plus ou moms long terme. Il

comporte des facteurs individuels, familiaux, psychosociaux, et en l'occurrence judiciaires

et pénitentiaires. Il peut être 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 à l'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 décès par suicide d'un proche.

114



b) Urgence

L'urgence suicidaire est la probabilité de décéder par suicide à très court terme. Son

évaluation nécessite d'explorer:

- la probabilité de décès par suicide

- le niveau de souffrance de la personne concernée qui la conduit à l'idée de suicide

- la façon et le moment auxquels elle pense réaliser son acte et les moyens dont elle

dispose pour mener à 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 à la recherche de communication

- cherche des solutions à ses problèmes

- pense au suicide mais n'a pas de scénario suicidaire précis

- pense encore à des moyens et à des stratégies pour faire face à 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 l'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 élevée

Concerne une personne qui:

- est décidée : sa planification est claire et le passage à l'acte est prévu pour les jours qui

viennent

- est coupée de ses émotions: elle rationalise sa décision ou, au contraire, elle est très

émotive, agitée ou troublée

- se sent complètement irnmobilisée par la dépression ou, au contraire, se trouve dans un

état de grande agitation

- dont la douleur et l'expression de la souffrance sont omniprésentes ou complètement tues

- a un accès direct et immédiat à un moyen de se suicider: médicaments, armes à feu, etc.

- a le sentiment d'avoir tout fait et tout essayé

- est très isolée.

Il faut également tenir compte de l'accumulation de facteurs de risque, notamment l'âge

(supérieur à 75 ans).

c) Dangerosité

La dangerosité est l'évaluation de la situation au regard des modalités du passage à l'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 être complétée par l'identification d'un

événement précipitant, passé, actuel ou à venir, qui augmente la tension et le désespoir de

la personne.

3. Passages à l'acte auto-agressifs

La tentative de suicide est difficile à défmir, du fait de la variabilité de l'intention

suicidaire d'un sujet à l'autre. Ce terme recouvre tout acte par lequel un individu met

consciemment sa vie en jeu, soit de manière objective, soit de manière symbolique et

n'aboutissant pas à 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 phénomènes distincts : ils concernent

majoritairement différentes tranches d'âge et ne présentent pas la même prévalence chez
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les hommes et chez les femmes. Or, il apparaît de manière de plus en plus évidente que les

deux phénomènes ne sont pas aussi indépendants l'un de l'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

l'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 l'efficacité de plus en plus grande des services de réanimation, qui parviennent à

réanimer des personnes qui, sans leur intervention, seraient décédées. Ces observations

confortent les tenants du « continuum» et renforcent l'intérêt des études portant sur les

tentatives graves pour mieux appréhender les facteurs de risque de suicide, mais ceci ne

convient pas aux théoriciens de l'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 à l'acte auto-agressifs, les conduites d'automutilation occupent une

place particulière en milieu carcéral [99]. Elles constituent, d'après 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 à

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 à type de sections de doigts ou oreilles, souvent à « destination»

d'un tiers (magistrat ... )

- les ingestions d'objets (lames de raSOIrS, couteau, cuillère ... ), rares, se rencontrent

habituellement sur des profils de personnalité particulièrement fragiles (états limites,

psychose).

Ainsi, «l'automutilation peut intervenir dans un contexte de tension eÀ'trême et

d'isolement, lorsque aucun autre échange ne paraît possible, afm 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 auprès de l'Administration

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

B. Prévention des conduites suicidaires

La prévention se défmit 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 à

trois niveaux, décrite par Leavell et Clark [6] [60] :

- la prévention primaire, c'est-à-dire l' « ensemble des méthodes conçues 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 à l'ensemble des mesures tendant à 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

après la maladie (réadaptation).

2. La prévention du suicide

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

ainsi [6]:

- la prévention pnmarre VIse à empêcher l'apparition des conduites suicidaires. Elle

s'adresse à l'ensemble de la population et inclut la promotion de la santé, destinée à

améliorer le bien-être individuel et à développer un environnement favorable à la santé

mentale, qu'il soit éducatif, économique ou social. Elle veillera aussi à sensibiliser la

population à la problématique suicidaire grâce à une information adaptée ou au recours à

une formation spécifique de différents intervenants (médecins, bénévoles, services

hospitaliers, ... ). Pour l'OMS, « il est permis de croire que toute intervention destinée à

améliorer la santé mentale des individus contribue à 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 coût 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 à une population spécifique, présentant un potentiel

suicidaire particulier. Les objectifs sont de dépister les sujets à risque et leur apporter une

aide, dénouer les situations de crise, empêcher le passage à l'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 à réduire le nombre de rechutes suicidaires et empêcher la

chronicisation des troubles. Elle doit mettre à 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 l'alcoolodépendance,

par exemple, Taylor, Kingdom et Jenkins [107] expliquent qu'un premier passage à l'acte

suicidaire, tout comme une récidive, peuvent être induits de la même manière sous

l'emprise de l'alcool. À terme, ceci peut générer des dysfonctionnements familiaux, à

l'origine d'une élévation du potentiel suicidaire ultérieur chez les enfants de parents

dépendants à l'alcool.

Pour d'autres, il est difficile de séparer prévention secondaire et tertiaire du fait de la

préoccupation constante des acteurs de la prévention à lutter contre la récidive. Pour

Delacroix, Birot et Jeammet [23], « il est en effet difficile de séparer les deux en matière de

prévention, (... ) la prévention essentielle étant d'éviter la répétition du symptôme et

l'enfermement qu'elle risque d'entraîner 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-à-dire chez qui il

existe un risque de recours au suicide soit par un comportement qui le suggère, soit par
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qu'elle en a formulé l'intention. L'antévention se destine à prévenir l'apparition des crises

suicidaires et inclut la notion de promotion de la santé. Elle a aussi un rôle d'information

générale, avec la formation médicale et la recherche.

- l'intervention concerne le suicidant c'est-à-dire au sujet survivant à un geste

autodestructeur. Elle englobe les initiatives axées sur une prise en charge immédiate des

crises suicidaires et sur un suivi à plus long terme auprès des sujets à risque. C'est

l'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 après

un acte suicidaire quelle que soit son issue. La postvention a ainsi été attribuée à la prise en

charge de l'entourage après le suicide de l'un de leur proche et concerne également le

travail de recherche à partir des autopsies psychologiques du suicide [105].

Selon l'expertise collective de l'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

(INSERM), l'autopsie psychologique, initialement utilisée à des fms médico-légales

devant un cas de mort suspecte où le suicide est une cause possible, se défmit comme « un

outil de recherche, multidisciplinaire, destiné à reconstituer le parcours psychologique,

social et médical d'une personne suicidée, pour fmalement accumuler des données

généralisables à une population défmie. Cette démarche permet d'identifier des

caractéristiques mentales et psychosociales récurrentes des victimes de suicide, par

comparaison à une population témoin choisie selon des critères prédéterminés en fonction

des objectifs de l'étude. Pour ce faire, la technique se fonde principalement sur le recueil

minutieux d'informations dans l'entourage du défunt à l'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 décèdent par suicide

présentent au moment de leur geste un trouble psychiatrique, la plupart du temps un

trouble de l'humeur [21]. Néanmoins, même dans ce groupe de sujets à 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 à 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 l'impulsivité agressive qui s'exprime par la colère 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 système de la sérotonine a été

associé à 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 à l'observation

que ce dysfonctionnement serait en fait lié à l'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, l'acide 5-hydroxy-indole

acétique (5-HlAA), 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 système sérotoninergique révèlent qu'un

dysfonctionnement de ce système 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 régulièrement associé aux tentatives de suicide

violentes, ou létales. D'autre part, les traits de personnalité tels que l'agressivité et

l'impulsivité sont des facteurs de risque des conduites suicidaires et des comportements

violents. Des données récentes de psychobiologie montrent une corrélation entre la

diminution de l'activité sérotoninergique centrale et les comportements violents impulsifs,

l'impulsivité, l'agressivité, l'irritabilité, l'hostilité et des conduites antisociales.
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Les études post-mOltem de cerveau de sujets décédés par suicide ont permis d'observer

une diminution du nombre de transporteurs de sérotonine et une augmentation (peut être

compensatrice) des récepteurs post-synaptiques 5-HT1A et 5-HT2A, tout particulièrement au

niveau de la partie ventromédiane du cortex préfrontal. Cette anomalie est une fois encore

indépendante de l'effet de la dépression, et pourrait donc être spécifique du suicide [62].

La convergence d'anomalies retrouvées au niveau du cortex préfrontal ventromédian

indique le rôle clé de cette région du cerveau dans la vulnérabilité suicidaire.

Cette région du cerveau est impliquée dans l'inhibition comportementale et cognitive, les

lésions situées à ce niveau entraînant une désinhibition.

Les systèmes noradrénergique et doparninergique, bien que largement moins étudiés, sont

également perturbés dans les conduites suicidaires. Les indices évocateurs d'un

dysfonctionnement du système noradrénergique pourraient refléter l'effet du stress. Trop

peu d'études ont examiné le système dopaminergique pour proposer des résultats

cohérents.

2. Gènes de vulnérabilité aux conduites suicidaires

Si l'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,

suggèrent l'existence d'un facteur de vulnérabilité génétique aux conduites suicidaires

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

Ces études ont montré que :

- la vulnérabilité familiale ou génétique est commune aux tentatives de suicide et au

suicide, qui représentent un même phénotype (passage à l'acte), l'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 l'idée selon laquelle l'existence d'un trouble

psychiatrique est une condition nécessaire mais non suffisante à 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 à la transmission des

troubles psychiatriques, elle est liée à la transmission au sein des familles des traits de

personnalité impulsifs agressifs.

L'observation de l'existence de facteurs génétiques dans la vulnérabilité aux conduites

suicidaires a mené à la réalisation d'études de biologie moléculaire afin d'identifier

précisément les gènes impliqués.

Du fait de l'importance du rôle de l'activité sérotoninergique dans la vulnérabilité

suicidaire, les gènes codant pour des protéines impliquées dans le métabolisme de la

sérotonine sont des « gènes candidats» de vulnérabilité pour les conduites suicidaires [20].

De nombreuses études et des méta-analyses suggèrent que les polymorphismes du gène

codant pour l'enzyme de synthèse de la sérotonine, la tryptophane-hydroxylase [63], et du

gène 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 [20J [61] [98]. Plusieurs travaux ont montré la contribution de ces

mêmes gènes sur les traits de personnalité impliqués dans la vulnérabilité suicidaire

(co1ère, impulsivité).

Ainsi, la vulnérabilité génétique aux conduites suicidaires serait médiée, au moms en

partie, par des gènes sérotoninergiques qui modulent également l'expression de certaines

dimensions de personnalité associées aux conduites suicidaires.

La composante génétique ne représente qu'une part de la vulnérabilité aux conduites

suicidaires dans laquelle interviennent aussi de nombreux facteurs environnementaux.

Ainsi, la maltraitance pendant l'enfance, qu'il s'agisse d'abus physiques, d'abus seÀ'Uels ou

de négligences, entraûle de façon persistante une diminution de l'activité sérotoninergique

et une plus grande impulsivité, contribuant au risque suicidaire accru à l'âge adulte.

D'autre part, la maltraitance dans l'enfance pourrait induire une sensibilité accrue aux

stress qui fait intervenir le système noradrénergique, le cortisol et l'axe hypothalamo-
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hypophyso-surrénalien, en interaction avec le système sérotoninergique. Des travaux très

récents montrent que les facteurs génétiques se combinent aux facteurs environnementaux

pour conférer une vulnérabilité suicidaire. Ainsi, tous les sujets victimes de maltraitance

dans l'enfance où soumis à des évènements de VIe négatifs ne sont pas à risque de

conduites suicidaires et seuls ceux qui portent un génotype particulier du gène du

transporteur de la sérotonine auront un risque accru de conduites suicidaires [13]. Ces

données ne résument pas à elles seules les interactions gène - 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 l'ensemble de

l'histoire d'un sujet pour évaluer soigneusement le risque suicidaire et pour promouvoir

des actions de prévention.

Le modèle de Van Heeringen (2003) (Figure 18) repose sur la notion de seuil de

comportement suicidaire lié à l'interaction des facteurs « trait» (facteurs de prédisposition

au suicide, comme les troubles de la personnalité, les conduites addictives, l'impulsivité ou

l'agressivité) et « état» (pathologies psychiatriques aiguës) [112].

Généliqut
(\énelllent~dt vie
traumalisants dam l'enfance

1i
!-acteurs tmil-di'penùants
(rrédi~rosilillll)

l'w1icil'atùm du '~l's(onctùmnemeJJldu système
sérolollincrgique famié!l!, impulsil'ité, agri::~sil'itél

1\ énernents déclenchants
Cri~t psych(>~ociak ---... !-acteurs l·t:lI-lli'pl'ndants

(Pathologie psychiatnque aigu\'. ex . dépres~ion)
Participation du ,I~l"tème lloradrénergùfUe
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Figure 18. Modèle de Van Heeringen (2003) de l'interaction entre facteurs «trait» et facteurs «état»

dans le comportement suicidaire et participation des facteurs neurobiologiques
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Figure 19. Modèle 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

l'impulsivité en relation avec le comportement suicidaire

Mann [62] [64] [65] propose un modèle plus élaboré de prédisposition stress-dépendante

au comportement suicidaire intégrant des composantes cliniques et biologiques

interdépendantes (stress- diathesis mode!) (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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II. SPÉCIFICITÉS DU MILIEU PÉNITENTIAIRE

A. Troubles mentaux en détention

Les troubles mentaux sont défmis par un ensemble syndromique de manifestations

psychopathologiques, s'exprimant dans la sphère intellectuelle et/ou affective et/ou

comportementale. Ces troubles sont regroupés par catégories dans la CIM 10

(classification internationale des maladies, 10ème version - OMS) et dans le DSM IV

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

L'activité des SMPR étudiée en juin 2001 par la DREES à J'aide des critères CIM-10 [16]

donne les résultats suivants :

- arrivants: sur plus de 2300 sujets examinés à J'entrée, 50 % présentent des troubles

psychiatriques et sont suivis en détention

symptômes 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 l'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 Côte 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'après C. de Beaurepaire [22], quatre catégories cliniques apparaissent surreprésentées en

détention: les troubles de l'humeur, de l'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 %), l'anxiété généralisée

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

a) Troubles anxieux et troubles de l'humeur

Selon l'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 l'humeur (troubles dépressifs, épisodes maniaques).

L'enquête épidémiologique de B. Falissard et F. Rouillon montre également une forte

prévalence des troubles anxieux et des troubles de l'humeur, avec des associations de

troubles parmi la population carcérale [44] [97] :

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

- troubles anxieux de dépendance aux substances ou à l'alcool (20 %) des détenus

- troubles thymiques et dépendance (20 %)

- troubles anxieux et psychotiques (20 %)

ESTIMATION DE LA PREVALENCE

TROUBLES THYMIQUES « POPULATION CARCÉRALE

MASCULINE FRANCAISE» (%)

Syndrome dépressif 40,3

Dépression endogène-Mélancolie 7,5

Etat dépressif chronique 7,4

Manie/hypomanie 6,2

Troubles bipolaires 4,7

Symptômes psychotiques contemporains
1,8

des épisodes thymiques
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ESTIMATION DE LA PREVALENCE

TROUBLES ANXIEUX «POPULATION CARCÉRALE

MASCULINE FRANCAISE» (%)

Attaques de panique/névrose d'angoisse 7,6

Agoraphobie 16,7

Phobie sociale 16,3

Névrose obsessionnelle 9,2

Névrose traumatique 19,6

Anxiété généralisée 32,7

Tableau 19. Diagnostics consensuels du binôme d'enquêteurs pondérés sur les poids réels des

incarcérations en maisons d'arrêt, centres de détention et maisons centrales [97]

b) Troubles psychotiques

L'enquête 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 Cl % 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 à l'extérieur de l'institution hospitalière par les responsables

médicaux» [94].

Les prévalences des troubles psychotiques projetées sur la population carcérale masculine

de France métropolitaine sont présentées ci-après selon l'étude de B. Falissard et F.

Rouillon [44], sur la base des échantillons des 799 hommes détenus interrogés et après

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

PRÉVALENCE
TROUBLES PSYCHOTIQUES

«POPULATION CARCÉRALE

MASCULINE FRANCAISE» (%)

Troubles psychotiques (total) 21,4

Schizophrénie 7,3

Bouffée délirante aiguë 0,1

Schizophrénie dysthymique 2,6

Psychose chronique non schizophrénique

(paranoïa, psychose hallucinatoire chronique, 7,3

etc.)

Type de psychose non précisé 4,1

Tableau 20. Estimation de la prévalence des troubles psychotiques en milieu carcéral, d'après les

statistiques trimestrielles de la population prise en charge au 1er janvier 2004 - DAP [97]

(Estimations réalisées à partir de faibles effectifs dans l'échantillon d'enquête)

Dans ce travail mené dans les établissements pénitentiaires français, 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] :

- Il % de psychoses chroniques à la maison d'arrêt d'Angers

- 12 % au centre pénitentiaire de Châteauroux

- 6 % au centre pénitentiaire de Clervaux

- 5,8 % à celui de Nantes

- 7 % au centre de détention de Saint-Mihiel

- 5 % à la maison d'arrêt de Troyes.

Nous pouvons également mentionner le concept de « psychose carcérale », dont les entités

cliniques varient considérablement d'un auteur à l'autre. D'après L. Michel [70], les

éléments 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 l'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 aiguë

- 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 à moyen! long terme est évidemment difficile à systématiser mais est à

rapprocher de celle de la Psychose Réactionnelle Brève anglo-saxonne ou de la Bouffée

Délirante Aiguë française [70).

c) Troubles de l'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 vulnérabilité individuelle

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 siècle. Leur défInition est extrêmement complexe et évolutive puisqu'elle dépend de

la défmition du concept de « personnalité » et de la vision de ce qui relève du

«pathologique », c'est-à-dire susceptible d'être soigné, et de la « normalité ».

La personnalité peut être défmie comme ce qu'il y a de relativement permanent et stable

dans la dynamique de l'organisation du fonctionnement psychologique d'une personne.
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Elle se manifeste :

- dans les domaines cognitifs (façon d'appréhender les choses, les gens, les évènements, les

attitudes et représentations)

- dans le domaine affectif

- dans le contrôle des impulsions

- dans la satisfaction des besoins et la façon de se conduire avec les autres.

Il est admis que la personnalité est conçue comme présentant un état «pathologique»

lorsque ses manifestations font souffrir l'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 symptômes) : les troubles de la personnalité sont présents dans la CIM 10

(classification internationale des maladies, 10ème version - OMS) et dans le DSM IV

(diagnostic and statistical manual of mental disorder, 4ème version - APA)

- une approche dimensionnelle (distinction de traits de personnalité reliés entre eux).

On évalue leur fréquence à 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 l'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 à maîtriser leurs pulsions, trouvent

dans l'automutilation un moyen de soulager une pression interne trop forte. Le rôle des

équipes soignantes de psychiatrie consiste ainsi à créer un lien thérapeutique, aidant ces

personnes à verbaliser leurs difficultés et leurs souffrances au lieu de les exprimer en

s'infligeant des blessures [70].

e) Troubles addictifs [76J [77J [97J

Dans son analyse de l'étude de la DREES (2002), C. de Beaurepaire rapporte que

«soixante pour cent des détenus seraient sur la vie entière 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 l'alcool, les femmes sont

sur-représentées pour le tabac, les psychotropes et la cocaïne. 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

Cocaïne, crack 10

Polytoxicornanie incluant l'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 à l'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 à 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-ministère de la Justice de 2004 précise qu'avant

l'âge de 18 ans, « près 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» à l'adolescence.

On s'accorde à 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 particulière vulnérabilité à laquelle peut se surajouter

l'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

l'adolescence se caractérise par la place qu'occupe « le recours à l'agir» dans la régulation

des problématiques psychiques de cette période du développement. L'autre particularité de

la psychopathologie à cet âge est la fréquence relative des problématiques de séparation et

d'individuation. Ces conditions tendent à augmenter la probabilité que les actes auto ou

hétéro-agressifs soient utilisés comme des formes d'appel à l'autre. Même en dehors de

toute pathologie psychiatrique avérée, les adolescents sont donc particulièrement sensibles

aux réponses qui sont données à leurs actes. Cette sensibilité ne parait pas liée aux

intentions qui sous tendent leurs actes. Un comportement rnanipulatoire comme une

conduite hétéro agressive, des conduites d'auto -sabotage, un retrait ou des plaintes

somatiques, peuvent masquer un risque suicidaire, même si le signe le plus évocateur de ce

risque reste l'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 l'intentionnalité

et l'impulsivité de l'acte suicidaire chez les adolescents: «À l'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 ça ». Pour cette YaIson,

l'intentionnalité suicidaire a été souvent mise en cause chez les adolescents. Pourtant les

enquêtes épidémiologiques montrent la fréquence avec laquelle le jeune suicidant a fait

part de ses intentions suicidaires à des proches, pairs ou plus rarement adultes, dans les

semaines ou les jours précédents son geste. L'impulsivité n'est donc qu'apparente même si

l'acte suicidaire survient en général dans un contexte de rupture».

Ces mêmes auteurs évoquent des défaillances psychiques en situation d'angoisse: «Le

moment suicidaire survient souvent dans un contexte anxieux et semble parfois

correspondre à une véritable effraction traumatique qui s'accompagne d'une sidération ou

d'une 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 à supporter les pertes ou les séparations avec une dépendance

excessive aussi bien à l'égard des proches que des objets matériels investis» [67].

Dans son rapport collectif relatif à l'évaluation de l'autopsie psychologique de 2005,

l'INSERM 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 l'humeur (dépression

[11] [89], troubles bipolaires), les troubles de l'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 dès l'enfance [90] [57]. À cela s'ajoute l'accessibilité à une arme à feu [11] [103].

Les comportements antisociaux (difficulté à se plier à une discipline et/ou non-respect de

la loi) ainsi que les événements de vie négatifs sont très présents chez les adolescents, en

lien avec des séparations familiales, des problèmes d'alcool et de violence parentale.

D'autre part, les stresseurs psychosociaux sont plus souvent rencontrés chez les jeunes

suicidés dépendants de l'alcool que chez les déprimés [68] [18]. L'accumulation

d'événements stressants avec l'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 sévère.

B. Violence du milieu carcéral

Le milieu pénitentiaire est un lieu de vie caractérisé par sa violence, où les rapports de

force sont omniprésents, les conditions d'hygiène déplorables et les rapports humains

difficiles.

1. Conditions de détention

Le suicide peut être directement réactionnel au « choc de l'incarcération », en particulier

pour les « primaires» (personnes écrouées pour la première fois) dans les premiers jours

de leur mise en détention. Les effets de l'accusation (honte, regret), la séparation des

proches et de l'environnement habituel et les conséquences sur l'avenir (réputation

« ternie », possibilités de réinsertion compromises par le casier judiciaire) vont accentuer

cette fragilité [92].

À cela s'ajoutent les facteurs de sur-suicidité liés à 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 à l'acte auto-agressif, du fait de menaces et d'intinlidations 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 à caractère sexuel (<< pointeurs »). La pratique du troc (toxiques, médicaments,

effets personnels, relations sexuelles) peut conduire à des règlements de compte violents et

le caïdat fait partie intégrante de la vie carcérale.

La durée de la sanction, notamment lorsqu'elle est supérieure à 30 jours, a été identifiée

comme un facteur précipitant le passage à l'acte. L'imminence et l'appréhension du

jugement, tout comme l'incertitude de la durée de la peine constitueraient également des

facteurs déclencheurs. La lenteur et la complexité des procédures en milieu carcéral

contribuent aussi à un vécu de persécution, d'injustice et d'incompréhension [46],
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sentiment malheureusement accentué par l'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 à la frustration. L'accès

aux substances toxiques contribue à majorer certaines réactions violentes ou auto

agressives. A. Poirier précise, à propos de ces derniers, qu'ils « forment un contingent

important des décès par suicide durant l'incarcération, probablement par leur propension à

s'effondrer quand l'objet surinvesti (souvent le conjoint ou les enfants) fait défaut ou

quand leurs défenses agressives et mégalomaniaques sont contrecarrées ou neutralisées par

l'institution» [92].

2. Les incidents en détention

Dans l'un de ses articles du guide de la pratique psychiatrique en milieu pénitentiaire, L.

Michel constate que «les détenus dépensent une énergie considérable à stabiliser un

semblant de vie normale en prison ». Cette recherche d'équilibre demeure fragile, et « peut

à n'importe quel moment être 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 être révélateurs de

décompensations psychiatriques franches, et de repérer ceux fragilisés ou à risque auto

agressif au décours d'un incident» [70].
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3. Le Quartier Disciplinaire

Près de la moitié des personnes qui se sont suicidées en quartier disciplinaire (QD) en

2006-2007 y étaient placées suite à une agression, menaces ou insultes envers un

personnel, 20 % pour les mêmes fautes envers un co-détenu.

La mise en QD représente une rupture supplémentaire par rapport à la prison qui en était

déjà une en soi. Ainsi, près de la moitié des suicides survenus en quartier disciplinaire s'est

déroulée le jour même ou le lendemain de la sanction [109].

Si la personne détenue faisait l'objet de soins psychiatriques avant son placement en QD,

le médecin de l'UCSA doit en avertir l'équipe psychiatrique afm d'assurer la continuité

des soins. En aucun cas cette mesure de placement ne doit constituer un obstacle à la

poursuite des soins psychiatriques.

Devant l'apparition de troubles du comportement avec majoration du potentiel suicidaire,

un certificat d'inaptitude à rester en quartier disciplinaire peut être réalisé par le médecin

psychiatre intervenant dans l'établissement pénitentiaire.

Pour les personnes détenues « difficiles », faisant l'objet de placements itératifs en QD,

une réunion de synthèse concernant l'ensemble des intervenants en QD doit pouvoir être

organisée.

c. Influence des médias

Le rôle des médias est essentiel pour susciter l'engagement d'une politique active de

prévention du suicide.

1. L'effet Werther

L'influence de la télévision sur le phénomène 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 à son époque une série de suicide dits par

« imitation ») le fait que, dans le mois suivant la projection d'un suicide à l'écran, le risque

de suicide chez les adolescents est multiplié par 1O. Ce risque augmentait même

proportionnellement avec le nombre de diffusions de l'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 à New York au cours du mois

d'août 1962 [54].

Ce phénomène, expliqué par des effets d'imitation et de suggestion, a été confIrmé par

d'autres études. Pour certains auteurs, l'exploitation médiatique de certains suicides

pourrait induire un effet d'entraînement chez les sujets vulnérables, particulièrement chez

les plus jeunes. C'est dans cette perspective qu'ont été édictées aux États-Unis et en

Grande Bretagne des recommandations concernant la diffusion télévisée de scènes ou de

reportages sur le suicide.

2. Couverture médiatique [4]

La couverture médiatique des suicides en France est très inégale. Bien que l'ensemble des

décès 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.

Il est pourtant souvent reproché à l'administration pénitentiaire de ne pas être

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 très régulièrement, voire au jour le

jour. Cette transparence est loin d'être partagée par l'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 façon de relater un suicide peut avoir un impact sur les personnes incarcérées,

fragilisées sur le plan psychologique.

La médiatisation ne génère pas à proprement parler de crise suicidaire, mais peut faciliter

le geste ultime de personnes déjà en détresse profonde. La crise suicidaire, succession

d'équilibres métastables, est marquée par la désorganisation psychique et l'eÀ'1rême

sensibilité aux messages de toutes sortes, d'où une influence favorable ou défavorable de

ces derniers pour toute personne en diffIculté.

Il est reconnu que le nombre de décès imputables à ce mécanisme de « contamination

psychique» ne peut être que très limité. Cependant, dans une population fragilisée où la

densité des personnes en détresse est élevée, ce mécanisme peut jouer pour quelques décès
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chaque année. La contagion du suicide serait notamment plus importante dans les quatre

semaines après un suicide selon les recommandations de l'Organisation Mondiale de la

Santé en 2007 pour la prévention du suicide en milieu correctionnel. Les jeunes détenus

seraient plus particulièrement sensibles à ces messages.

Les personnes détenues ayant recours intensivement aux médias pour briser leur isolement,

le phénomène 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. Médiatisation des suicides en prison récents [4]

L'Administration Pénitentiaire a pu noter, au printemps et à l'automne 2008, une

corrélation 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 à effet entre le procès Fourniret (27

mars - 28 mai 2008) et l'évolution des suicides perpétrés par des personnes condamnées

ou prévenues pour des infractions à caractère sexuel, le professeur Jean-Louis Terra a émis

l'hypothèse, 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 procès

Fourniret.

En effet, la couverture exceptionnelle de ce procès, l'analyse quotidienne des réactions ou

absence de réactions de l'accusé, qualifié parfois de « monstre », ont pu entraîner cette

succession de passages à l'acte suicidaires en détention chez des personnes déjà fragilisées,

malgré la protection assurée par le personnel pénitentiaire compte tenu de la

discrimination, voire de la persécution dont ils font l'0 bjet 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. À la suite du décès 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 retombées 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 à 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 à l'acte,

indiquent spontanément que tel reportage leur a donné l'idée ou la force « d'aller jusqu'au

bout ». L'exemple d'une tentative de suicide à la maison d'arrêt 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 dès lors envisagé de passer à l'acte ».

Un autre exemple, tout aussi illustratif, est celui d'une tentative à l'EPM de Meyzieu le 21

novembre 2008, le lendemain de la diffusion de l'émission «Envoyé Spécial» : le mineur

« a indiqué ce matin aller « très mal », après avoir vu l'émission d'hier sur les prisons. Il a

été vu par l'infirmier, et peu de temps après son retour en cellule, le surveillant l'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 sentin1ent d'injustice face aux nombreux reportages jugés stigmatisants.

Ce phénomène médiatique a aussi instillé l'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.

Il convient donc de rappeler, comme le préconise l'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 à attenter à leurs jours et place

l'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 l'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 rôle 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 rôle 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 arrêter de souffrir»), la publicité

excessive dans les médias à propos des suicides, peut les conduire à l'acte irrémédiable, car

il est reconnu par l'OMS que la façon 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 façons

de relater les suicides et sur le rôle des médias en faveur de la prévention.

Il a été démontré que la façon de rapporter un suicide pouvait influencer le nombre de

suicides et de tentatives de suicides. Elle peut emporter des conséquences négatives,

décrites comme « l'effet Werther » en fonction des facteurs suivants:

• suicide d'une personne célèbre

• suicide d'une personne jeune

• présenter le suicide comme une solution

• dire que le suicide est normal

• dire que cela peut arriver à tout le monde

• dire que la personne avait tout pour être heureuse

• dire que la personne a été courageuse

• parler du moyen de suicide

• dire qu'elle n'a pas souffert

• utiliser la première page des journaux

• 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 rôle positif en :

• ne donnant pas de détails précis sur la méthode utilisée

• en publiant dans les pages intérieures

• en informant sur les services d'aide et d'assistance en cas de détresse

psychologique

• en mettant l'accent sur les facteurs de risque et les signes d'alerte

• en faisant savoir que la dépression non traitée est la première cause de

suicide

• en prenant en considération l'impact du suicide sur la famille et leur deuil

• en communiquant les coordonnées des groupes de soutien pour les

endeuillés par suicide

Les recommandations ci-dessus portent sur l'ensemble des suicides, malS 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 à la communication sur la réalité de la situation des suicides en

prison et aux politiques conduites dans ce domaine, doivent donc être posées.

Selon les derniers travaux de la commission Albrand, le Ministère de la Justice « pourrait

lancer une invitation aux différents médias à participer à un groupe de réflexion. Ce groupe

inclurait des experts tant des médias (et de leur influence) que du phénomène suicidaire.

L'objet de la réflexion aurait trait à l'ensemble des suicides et ne se restreindrait pas au

milieu pénitentiaire. La relation des pactes suicidaires est à cet égard un point important à

aborder» [4].

La commission présidée par le sociologue David Lebreton qui a travaillé parallèlement sur

la stratégie nationale de prévention du suicide de juin 2008 à janvier 2009, propose

également d'agir en direction des médias, en établissant avec eux une charte éthique. Cette

piste d'action pourrait être également suivie, ou du moins étudiée, dans le cadre du groupe

de réflexion proposé.

Il a été ainsi démontré qu'il convient avant tout d'aborder le suicide de manière

dépassionnée en améliorant les connaissances et en sollicitant les médias qui peuvent jouer

un rôle de prévention. Ces conditions sereines établies faciliteront l'action locale auprès

des détenus: la construction d'un véritable plan de prévention et d'intervention, grâce à la

participation de l'ensemble de la communauté carcérale.
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III. MESURES PRÉVENTIVES LOCALES

A. Le Centre Pénitentiaire de Metz-Queuleu

À 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 manière pluridisciplinaire et les

échanges entre les partenaires sont favorisés par des rencontres fréquentes.

1. Établissement pilote

L'établissement pénitentiaire a reçu le label RPE «pour la pnse en charge et

l'accompagnement de la personne détenue durant la phase d'accueil» (accréditation

AFNOR) jusqu'à la prochaine évaluation en 2012.

Il existe un quartier arrivants conforme aux règles pénitentiaires européennes et la

séparation des personnes détenues selon leur situation pénale (prévenus et condamnés) est

pratiquée. Le quartier mineurs va prochainement être déplacé afm d'empêcher tout contact

des mineurs avec les détenus majeurs.

2. Commissions pluridisciplinaires

À l'heure actuelle, une commission pluridisciplinaire unique (CPU) est en fonction dans

chaque établissement pénitentiaire. Le rôle de celle-ci consiste à 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) afm de « détecter» les détenus les plus fragiles (et même 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 exerçant 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 à la gestion de la crise suicidaire, organisées par les

DRASS et menées par des binômes 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 à assurer la

formation de personnes ressources [4].

Au Centre Pénitentiaire de Metz, la CPU comprend une «commission prévention du

suicide» et se réunit de façon hebdomadaire et réunit les Conseillers d'Insertion et de

Probation (CIP), des membres de l'équipe du SMPR, de l'UCSA et des représentants de

l'Administration Pénitentiaire. À 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 l'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 l'existence de

visites, de réception de mandats, de l'avancée des dossiers de transferts, ... ). Une

commission indigence a également lieu pendant la séance.

De la même manière, une réunion hebdomadaire spécifique à la prise en charge des

mineurs se tient en présence de la Protection Judiciaire de la Jeunesse et de l'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 (4ème version) en vigueur :

1. Repérage d'arrivée

- Écrou 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, l'agent du greffe ou le premier

surveillant de service avertira l'officier en charge du quartier mineurs ou l'officier de

permanence de l'écrou d'un détenu mineur

- Passage au vestiaire: signalement au gradé et à l'Unité de Consultations et de Soins

Ambulatoires (UCSA) si nécessaire, par le surveillant procédant à 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 l'estime nécessaire

- S'il s'agit d'un détenu mineur, l'officier en charge du quartier mineurs ou l'officier de

permanence recevra dès l'écrou le détenu en entretien. Cet entretien aura pour but de

rassurer et de renseigner le mineur. Il permettra de rechercher d'éventuels signaux d'alerte

laissant présager d'un risque de passage à l'acte (agitation importante, prostration, usage de

toxiques, notice individuelle, motif de l'incarcération... ). À l'issue de ce premier entretien,

il jugera des mesures à prendre (signalement au SMPR, signalement au médecin

généraliste de garde, doublement en cellule et mesures de surveillance. 00)

- Le gradé du quartier arrivants ou de nuit inscrit une éventuelle mise en surveillance

spéciale (annexe nOS) s'il l'estime nécessaire ou si la notice du juge comporte des

précisions

- Le jour même ou le lendemain au plus tard, l'officier du secteur ou l'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 nO} et

n02) après un entretien; selon le résultat, il inscrit ou non une mise en surveillance spéciale

- Les détenus arrivants sont reçus en audiences d'arrivée par la direction, l'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 à 10 jours)

- S'il s'agit d'un détenu mmeur, sa situation est étudiée à la prenùère réunion

pluridisciplinaire « mineurs ». La grille d'évaluation du potentiel suicidaire (annexe n02)

sera analysée et servira de support de discussion lors de cette réunion pluridisciplinaire et

tout au long de l'incarcération du mineur. Elle constituera une base de travail pour l'équipe

pluridisciplinaire qui devra la réévaluer et l'adapter à l'évolution de la situation du mineur.

3. Au cours de la détention

- Signalement d'un potentiel suicidaire par les différents personnels et services, à l'aide

d'un imprimé électronique de signalement au SMPR et à l'UCSA (annexe n03 et n04)

- Demandes de lllise en surveillance spéciale, avec doublement ou non du détenu en

cellule, à l'aide d'un imprimé de demande validé par personnel d'encadrement

- Inscription des logos par l'agent validant la mutation de cellule, à l'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

particulière du détenu (contact avec la famille, avec un visiteur de prison, avec un

aumônier, priorité pour une activité, soutien matériel) ; information écrite du magistrat

instructeur d'une décision de surveillance spéciale ou d'un retrait s'il était à l'origine de

l'inscription, par l'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 l'attention de agents d'étage et/ou du service de nuit
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4. En cas de crise suicidaire

En cas de cnse suicidaire aiguë où le risque de passage à l'acte suicidaire semble

imminent:

Si le détenu se trouve seul en cellule et ne peut ou ne doit pas être doubler, le chef

d'établissement, les directeurs adjoints, l'attaché ou le chef de détention sont autorisés à

mettre en œuvre 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-vêtements

- 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

- S'assurer que le détenu reste sous surveillance dans l'attente de la venue du médecin

b) Au Quartier d'Isolement

- Retrait de tous les objets dans la cellule (TV, câble, rallonge, matelas etc.)

- Retrait de tous les effets personnels y compris les sous-vêtements

- 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 l'attente de la venue du médecin

Les mêmes principes sont appliqués au quartier arrivant (le rideau de séparation des

toilettes est enlevé) et en détention normale.

c) 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 après chaque utilisation.

Le premier surveillant qui sera amené à mettre en œuvre 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, l'officier de

permanence est chargé de réalisé une audience qui vise en premier lieu à détecter une

éventuelle fragilité du détenu. Lors de cette audience, l'officier remet au détenu (majeur ou

mineur) le fascicule d'information de ses droits et ses devoirs au QD.

L'officier peut à ce moment revenIr sur l'incident et apprécier l'état physique et

psychologique du détenu et une éventuelle souffrance afm de le signaler au SMPR ou au

médecin de garde. II précisera au détenu qu'il peut à 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). I11ui est recommandé de consulter le dossier

du détenu au préalable, notamment la grille d'évaluation du potentiel suicidaire.

Cette audience doit être réalisée rapidement après le placement au QD sauf si le détenu

présente une agressivité telle que l'entretien ne peut se dérouler correctement, auquel cas

il pourra être différé de quelques heures, mais le jour même. Si le placement a été effectué

en service de nuit, l'entretien devra être mené dès le lendemain matin, sauf si l'officier

estime nécessaire au vu de la personnalité du détenu de se déplacer en service de nuit.

Suite à l'audience, l'officier établira une observation dans le CEL afin d'établir une

traçabilité de l'entretien et préciser l'état d'esprit du détenu.
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IV. ILLUSTRATIONS CLINIQUES

A. Cas clinique nOI : Monsieur G.

1. Circonstances de la prise en charge

Âgé de 27 ans, Monsieur G. a été incarcéré au Centre Pénitentiaire de Metz le 7 juillet

2004 pour tentative d'homicide volontaire. Le jour même, il a été hospitalisé au Service

Médico-Psychologique Régional (SMPR) en raison de troubles du comportement avec

menaces de passage à l'acte hétéro et auto-agressif.

Sur le plan biographique, il est l'aîné d'une fratrie recomposée de deux garçons. Son père

est chauffeur-routier et sa mère dirige une entreprise de nettoyage. Ils se sont séparés

quand Monsieur G. était âgé de 4 ans et il a été élevé par sa grand-mère maternelle. Il est

repris en charge à l'âge de 7 ans par sa mère et son beau-père. Son niveau d'instruction

s'arrête avant la classe de troisième et il a une formation de carreleur.

Parmi ses antécédents, on retrouve une polytoxicomanie ayant débuté à l'âge de 15 ans

(alcool, cannabis, ecstasy, benzodiazépines, héroïne et cocaïne par vois nasale). Il n'a

jamais souhaité bénéficier d'un suivi psychiatrique malgré les demandes de sa mère, dans

un contexte de crises clastiques et d'impulsivité extrême. Son casier judiciaire comporte

plusieurs inculpations pour vandalisme et dégradations de bâtiments publics.

Il 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 très nombreux rapports d'incidents disciplinaires, toujours liés à une extrême

impulsivité et une intolérance à la frustration majeure.

Peu après son admission au SMPR, l'état clinique de Monsieur G. s'est dégradé sous la

forme d'une décompensation psychotique. À un tableau dissociatif se sont associés des

troubles du comportement avec des idées délirantes et une majoration de l'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 août 2006. À l'issue de

cette prise en charge, il a de nouveau été hospitalisé au SMPRjusqu'au 27 décembre 2006.

2. Évolution du comportement

L'amélioration clinique obtenue grâce aux soins et à la prise en charge chimiothérapique

avait permis une légère stabilisation comportementale, mais plusieurs passages à l'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 multiplié des passages à

l'acte auto-agressifs sans conséquence organique immédiate. De même, les menaces

hétéro-agressives étaient fréquentes, sans autre motivation qu'une réponse à des

frustrations liées à 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 l'indication d'une hospitalisation d'office ne soit justifiée.

Le 1eT juin 2008, Monsieur G., à l'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 être renouvelée devant l'agressivité du sujet envers tout autre co

détenu. Sa situation a été évoquée lors de la réunion de synthèse du 2 juin 2008. Il a

bénéficié d'une injection intramusculaire de 100 milligrammes de Zuclopenthixo l

(CLOPIXOL ASP®) et d'une majoration du traitement anxiolytique.

Après un effet qu'il qualifiait de bénéfique à type de soulagement, il a présenté cependant

un discours agressif et menaçant envers les surveillants pénitentiaires pour des raisons

matérielles (quantité de nourriture insuffisante au repas). Cet après-midi là, il a bénéficié

de deux consultations auprès 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

premières estimations du médecin légiste, entre 19h30 et 20h. Il a été découvert à

l'occasion d'une visite de contre-ronde, effectuée par des agents pénitentiaires.

L'intervention du médecin de l'UCSA et du SAMU n'ont pas permis sa réanimation.

Au lendemain de cet événement, un certain nombre de mesures visant à prévenir

l'éventualité d'un phénomène 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 décès.

- 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, afm de repérer les détenus particulièrement vulnérables, susceptibles de bénéficier

d'une consultation spécifique suite à cet événement.

B. Cas clinique n02 : Monsieur E.

1. Circonstances de la prise en charge

Âgé 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 entraîné

une incapacité totale de travail de plus de huit jours et vol en réunion. Il a été condamné à

deux ans d'emprisonnement en procédure correctionnelle.

Sur le plan biographique, Monsieur E. a une sœur aînée âgé de 21 ans et ses parents se sont

séparés peu après sa naissance. Il a vécu avec sa mère jusqu'à Il ans, suite à un placement

en foyer pour cause de difficultés scolaires et de bagarres avec agression d'un enseignant.

On relève 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 premièrement été vu en visite d'entrée par une infIrmière du SMPR et

présentait alors un contact de bonne qualité et un discours adapté. Une problématique de

dépendance à l'alcool a pu être repérée, mais le patient n'avait formulé aucune demande de

soins volontaires à l'issue de cet entretien. Le 7 avril 2008, à sa demande, Monsieur E. a

été vu en consultation médicale une première fois. Il décrivait une symptomatologie

anxieuse avec troubles du sommeil et une chimiothérapie anxiolytique a été instaurée. Une

prise en charge régulière a été mise en place avec notamment l'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 à temps partiel dans le cadre

d'un CATTP dans le service.

La persistance des troubles a nécessité l'hospitalisation avec l'accord du patient au SMPR

le 16 mai 2008. L'observation du comportement de Monsieur E. a permis d'évoquer

l'hypothèse de troubles de la personnalité dans le cadre d'une pathologie psychotique.

Compte tenu de l'impulsivité du sujet et du risque de passage à l'acte auto-agressif, le

patient est doublé en cellule avec instauration d'une surveillance spéciale.

2. Évolution du comportement

Au cours de cette hospitalisation, Monsieur E. se dit soulagé et l'anxiété semble moins

marquée. Les soins psychothérapiques et chimiothérapiques se poursuivent et la

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 bOill1e adaptation dans le service et son comportement,

observé lors des activités à temps partiel au SMPR, n'est pas inquiétant. Il ne réitère

aucune velléité suicidaire et formule des projets d'avenir sur le plan professionnel. À 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, afm d'intégrer l'étage des travailleurs le plus vite possible.
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Devant l'amélioration clinique du patient et de sa différence d'âge avec son co-détenu, un

changement de cellule est envisagé pour se confonner aux critères imposés par le

règlement pénitentiaire. Vers 13h30 ce même 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 à son suicide par pendaison. L'intervention de l'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 l'équipe du SMPR réalisés

le jour même n'ont pas mis en évidence de signes d'alerte faisant craindre l'imminence

d'un tel passage à l'acte.

C. Cas clinique n03 : Monsieur L.

1. Circonstances de la prise en charge

Âgé de 16 ans, ce jeune homme a été incarcéré pour la deuxième fois au Centre

Pénitentiaire de Metz le 2 octobre 2008 suite à une condamnation à une peine ferme de 6

mois pour trafic de stupéfiants, après une détention provisoire de 30 jours en juillet 2008.

Sur le plan biographique, il est le troisième d'une fratrie de cinq enfants (deux frères et

deux sœurs). Son père, âgé de 50 ans est ouvrier et sa mère, âgée de 43 ans est sans

profession. Sa scolarité s'est arrêtée en classe de troisième, 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 régulière de cannabis (cinq joints par jour depuis l'âge de 15

ans) et un tabagisme actif(dix cigarettes par jour).

À son arrivée en détention, aucune fiche de signalement ou notice individuelle émanant des

autorités judiciaires ne soulignait un risque particulier de passage à l'acte auto -agressif. Il a

été vu en consultation le 3 octobre 2008 par une infirmière référente de l'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 doma:ine familial. Il est à noter que son frère était :incarcéré au même moment dans

le même établissement, au quartier adulte. Les conclusions de cet examen mettaient

toutefois en évidence une anxiété bien maîtrisée par le sujet et directement en rapport avec

son :incarcération. Il avait formulé sa préférence pour être doublé en cellule afm 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 l'Adm:inistration Pénitentiaire.

Par ailleurs, Monsieur L. a été examiné à l'UCSA le même jour et ni l'examen médical, ni

l'entretien infirmier n'ont été source d'un signalement pour potentiel suicidaire.

Il a également fait l'objet d'entretiens spécifiques par les agents pénitentiaires référents du

quartier mineur et par un membre de la direction de l'établissement. Là aussi, aucun

élément évocateur d'auto-agressivité n'a été observé.

2. Évolution du comportement

Le 6 octobre 2008, Monsieur L. a été revu en consultation par une infirmière de l'UCSA.

Cette dernière s'est entretenue avec l'infirmière référente du SMPR pour évoquer sa

situation et l'anxiété 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 à des comportements agressifs entre ces derniers. Ces violences semblaient s'inscrire

dans le cadre de règlements de compte entre bandes de quartiers et départements différents.

Au cours du week-end précédent, plusieurs passages à l'acte auto-agressifs par d'autres

mineurs sur des modes de mise en scène de pendaison étaient organisés, afin d'obtenir

auprès de l'Administration Pénitentiaire des avantages matériels et notamment des

téléviseurs ou des changements de cellule. Au décours de ces passages à l'acte, des

entretiens spécifiques avec ces mineurs ont été réalisés et ceux-ci ont permis d'éliminer

avec certitude des comportements suicidaires et de mettre en évidence des tentatives de

pression sur l'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 l'exige le Code

pénal, cette demande a immédiatement été prise en compte et les deux protagonistes ont

été séparés après entretien avec un membre de la direction. Le co-détenu de Monsieur L.

faisant l' 0 bjet d'une mesure stricte de doublement en cellule pour potentiel suicidaire, il a

pu être placé avec un autre détenu. Il a été formulé à Monsieur L. que ce changement aurait

pour conséquence un maintien seul en cellule, devant l'impossibilité matérielle de lui

affecter un autre co-détenu. Il aurait exprimé alors de façon très 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 à un

barreau de sa cellule, à l'aide d'un drap.

Dans la nuit du décès, deux entretiens psychiatriques ont été réalisés auprès de détenus

fragiles, afIn de prévenir tout passage à l'acte. Ces derniers ont clairement expliqué que

Monsieur L., sous l'influence d'autres mineurs, avait mis en scène à son tour un simulacre

de pendaison dans le but d'obtenir un nouveau changement de cellule avec un détenu de sa

connaissance. Ces mêmes éléments ont été confIrmés au cours d'un entretien avec le fi-ère

de la victime, qui n'avait constaté aucune velléité suicidaire dans les heures précédent le

drame.

Durant cette même nuit, des scènes de «Jeu d'étranglement» ont été constatées et

plusieurs mineurs ont été entendus vanter les mérites de la pendaison auprès d'autres

jeunes détenus, afIn d'obtenir des avantages matériels.

L'ensemble de ces éléments a permis d'évoquer un passage à l'acte auto-agressif ayant

entraîné la mort, sans velléités suicidaires. L'information judiciaire a été ouverte, visant à

préciser les conditions exactes du décès.

L'ensemble des mineurs a été réuni au SMPR en présence des responsables pénitentiaires

du quartier mineur, de la Protection Judiciaire de la Jeunesse, de l'école, des magistrats du

parquet et de l'UCSA afm de sensibiliser ces adolescents au risque inhérent à de telles

pratiques à 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 très 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 à l'acte suicidaire d'une personne présentant des

troubles mentaux marqués par une impulsivité extrême, exacerbée dans des situations

d'intolérance à la frustration. La survenue de symptômes psychotiques, la prise de

substances toxiques et l'impact du suicide d'un co-détenu peu de temps avant les faits ont

sans doute joué un rôle 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 rôle de catalyseur du

passage à l'acte, du fait d'une levée d'inhibition ou d'une recrudescence anxieuse en cas de

symptômes 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 déjà reconnus et traités.

Le cas de Monsieur L. a fortement contribué à la médiatisation du problème des suicides

en milieu carcéral depuis 2008. Dès l'annonce du décès de ce jeune homme, la Garde des

Sceaux a ordonné une enquête administrative et s'est rendue sur place le lendemain même.

Or, l'analyse de cette situation et les conclusions de l'information judiciaire montrent qu'il

ne s'agissait pas d'un suicide, mais d'un décès accidentel.

La pratique d'un simulacre de pendaison, dont l'issue a malheureusement été fatale dans

cette situation, peut être rapprochée des simulations de troubles psychiques chez les

personnes détenues, dans le but « d'échapper» à leur condition carcérale (par transfert au

SMPR, voire en hôpital psychiatrique).
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De manière générale, ces tableaux cliniques démontrent que la prévention du suicide reste

une difficulté majeure malgré le repérage, l'évaluation du potentiel suicidaire et une prise

en charge spécialisée en SMPR.
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TROISIÈME PARTIE DISCUSSION

La problématique suicidaire en milieu pénitentiaire ne peut être abordée comme une entité

iso lée. Plus globale et complexe, elle ne peut être dissociée des difficultés liées aux

mauvaises conditions de détention et ce, sur plusieurs niveaux.

En ce qui concerne l'évolution du nombre des suicides en détention depuis ces treize

dernières années, on constate une stabilisation globale avec une tendance à la diminution

depuis 2003, alors que les effectifs continuent de progresser. Malgré les efforts réalisés par

l'Administration Pénitentiaire, l'élévation notable des taux bruts de l'année 2008 (115

décès par suicide) par rapport aux deux années précédentes, à l'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, à l'issue du premier semestre 2009,

demeurent toutefois inquiétants si on les compare aux chiffres relevés à la même période

ces dernières années (avec 73 décès 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, l'insalubrité des locaux, le manque d'accès aux activités

professionnelles et socio-éducatives et la restriction des contacts avec l'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 façon évidente au malaise des détenus et alimentent la

violence quotidienne. Face à la question de la corrélation entre l'élévation du nombre de

suicides et la surpopulation du milieu carcéral, le rapport de la commission Albrand répond

de la manière 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. L'augmentation de la population pénale qui entraîne 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 l'augmentation du nombre de

suicide n'est pas évidente, d'autant que le doublement « forcé » en cellule peut
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concrètement rendre le passage à l'acte plus compliqué. Il 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 l'orientation sécuritaire de la politique pénitentiaire française

par la Cour Européenne des Droits de l'Homme le 9 juillet 2009 [81], il est légitime de

s'intelToger face à la persistance du retard des prisons françaises en matière

d'humanisation des conditions de détention. Le quotidien des personnes détenues est

notamment marqué par des conditions de vie et d'hygiène déplorables dans des locaux

dont la rénovation tarde à être réalisée, avec des quartiers d'isolement et des quartiers

disciplinaires insalubres et suicidogènes. La vie dans ce milieu nécessite une forte capacité

d'adaptation et les personnalités fragiles ont du mal à affronter la prison. Un refus à une

demande, une annulation de parloir (appelés «parloirs fantômes »), une brimade, un

propos interprété comme insultant ou n'importe quel événement vécu négativement peut à

lui seul déterminer à accomplir un geste suicidaire immédiat.

Ainsi, humaniser les conditions de détention actuelles demeure indispensable pour limiter

les conduites suicidaires. Prévenir ces dernières ne peut que se résumer à empêcher

matériellement l'aboutissement du geste suicidaire. Il serait nécessaire d'intervenir dans

plusieurs domaines :

- améliorer les conditions d'hygiène et aménager les cellules de façon à respecter la dignité

des personnes détenues

- favoriser les liens avec l'entourage en incluant les familles et les partenaires (bénévoles)

de l'Administration Pénitentiaire intervenant en prison dans la prévention du suicide

- poursuivre les formations à la gestion de la crise suicidaire des équipes intervenant en

milieu pénitentiaire [56]

- intervenir prioritairement sur les quartiers sensibles, auprès des personnes fragiles

stigmatisées en détention (personnes souffrant de troubles psychiques, personnes

condamnées ou prévenues pour infractions sexuelles).

Il convient de replacer la personne détenue, réduite à un numéro d'écrou, en tant que sujet

à part entière dans des conditions relationnelles dignes. Pour y parvenir, un travail

pluridisciplinaire s'impose, COlmne le souligne M. Scotto: «la prévention des suicides

mobilise à des degrés divers la quasi-totalité des services concourant à la prise en charge

159



de la population pénale. Cette mobilisation s'engage dès l'accueil d'un alTivant, pour se

prolonger tout au long de la détention» [100].

Par ailleurs, le milieu pénitentiaire est confronté à un manque de moyens humains. Le

manque d'effectifs du personnel pénitentiaire ne permet pas de répondre de manière

adaptée face à l'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, à condition de pérenniser cette initiative du fait

d'un turn-over important des équipes pénitentiaires.

Comme nous l'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 particulièrement 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 à la

familiarisation avec ce type de troubles. Le quotidien en détention est, de plus, très soumis

à des positions arbitraires (par exemple, le règlement autorisant une douches tous les deux

jours peut être modifié sur décision d'un surveillant, persistance du tutoiement des

personnes détenues ... ), contribuant à 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 apparaître insuffisantes en se limitant à

empêcher l'aboutissement des gestes auto-agressifs: ne serait-il pas plus judicieux de

focaliser en premier lieu les efforts sur l'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 dernières ?

On peut s'interroger également devant une certaine incohérence dans l'investissement de

moyens, devant la création de cellules d'apaisement, alors même que les quartiers

disciplinaires ne sont pas aux normes. La dernière conférence de consensus organisée sur

le sujet avait conclu que « la réduction des espaces d'initiative du détenu comme

prévention du passage à 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

plutôt une réflexion sur des supports et des espaces d'expression destinés aux détenus» [2].

Le problème des conduites suicidaires en prison est également à l'origine d'un débat de

société, avec des attentes pouvant être perçues à la lueur des critiques formulées par les

médias comme une obligation de résultats proches de «zéro suicide» dans les prisons

françaises. Au niveau local, la médiatisation du décès du mineur en octobre 2008 au Centre

Pénitentiaire de Metz et de l'intervention de la Garde des Sceaux, ont fortement mobilisé

l'opinion publique. Il est évidelmnent illusoire d'obtenir de tels résultats dans un lieu de

vie. Par extension, même s'il est impossible d'empêcher la perpétration de tout acte

suicidaire en détention [55], nous devons poursuivre les efforts visant à 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 à la criminalité. Le débat de société

consécutif à la médiatisation des suicides en détention révèle aussi une certaine

ambivalence. D'une part, on constate une indignation générale face aux mauvaises

conditions de détention, dont l'écho se fait au travers d'associations COlmne l'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

défmition une punition où toute forme de confort devrait être exclue.

L'exercice de la psychiatrie en milieu carcéral se voit confronté à de nombreuses

difficultés et à des attentes exagérées, voire inadaptées. La politique sécuritaire actuelle

tend à instrumentaliser la psychiatrie, lui conférant une compétence juridico-pénitentiaire

qui n'a pas lieu d'être. Les exemples récents d'affaires criminelles impliquant la notion

d'inesponsabilité pénale contribuent à mettre l'expert psychiatre dans une position

délicate. L'avis du psychiatre est attendu par l'opinion publique comme l'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 manière précise sur l'évaluation de la dangerosité crirninologique 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 rôle 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'infIrmières 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 complète 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 à recevoir des

personnes détenues en hospitalisation d'office en l'absence de garde statique par les forces

de l'ordre. Enfrn, d'une façon générale, l'évolution des prises en charge en psychiatrie a

privilégié les services ouverts au détriment des services fermés, rendant plus difficile

l'accueil des personnes détenues au regard de la sécurité et des risques d'évasion

notamment. Cela conduit souvent à des séjours hospitaliers brefs et à un confrnement 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 l'investissement de moyens concrets, demeurent indispensables et

permettront de limiter l'aboutissement de gestes suicidaires. Pour être plus efficace, il

semble nécessaire d'axer la poursuite des efforts en améliorant les conditions de détention

en premier lieu, permettant de préparer l'application du projet de loi pénitentiaire.

Quelles perspectives d'avenir peuvent alors être envisagées ?

L'évolution de la politique gouvernementale concernant le milieu carcéral devrait bientôt

proposer un certain nombre de remaniements, que ce soit sur le plan de l'application des

normes européennes, de l'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 Règles Pénitentiaires Européennes (RPE) sous l'angle juridique permet de

constater que la réglementation française est très proche des exigences posées par ces

dernières. Depuis 1987, date de la précédente recommandation, de nombreux progrès ont
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été réalisés, et beaucoup de difficultés soulevées à l'époque ont aujourd'hui disparu. À titre

d'exemple, la procédure disciplinaire des détenus est réglementée depuis 1996, l'accès aux

soins et à la santé a été organisé par la loi du 18 janvier 1994, les efforts de rénovation des

anciens bâtiments et la construction de nouveaux établissements pénitentiaires ont amélioré

les conditions d'hygiène en détention et la réforme du placement à l'isolement Cl er Jum

2006) garantit mieux les droits des détenus.

Certaines règles, bien que reconnues, sont parfois difficiles à mettre en œuvre. La politique

menée depuis plusieurs années avec la création des unités de visite familiale (UYF), des

unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI), des établissements pour mineurs

(EPM) et le projet des unités hospitalières spécialement aménagées (UHSA) permet de

développer des prises en charge spécifiques et de progresser en matière de respect des

droits de 1'Homme.

Un certain nombre de dispositions européennes ne sont pas reconnues par le Dro it français.

À titre d'exemple, nous pouvons citer les suivantes [106] :

- Règles 9 et 93.1 des RPE: les conditions de détention et la manière dont les détenus sont

traités doivent être contrôlées par un ou des organes indépendants.

Actuellement, il n'existe pas d'instance de contrôle extérieur des établissements

pénitentiaires présentant des garanties d'indépendance telles que défmies par la règle 93-1

et rappelé dans le protocole facultatif à 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

l'Administration Pénitentiaire. Cette commission est dotée de larges pouvoirs

d'investigations. Elle contrôle l'activité de l'Administration Pénitentiaire lorsqu'elle est

saisie à la suite d'un incident, émet des avis, formule des recommandations, et enfm 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 l'intervention de délégués du médiateur de la

République dans dix établissements pénitentiaires. Cette convention facilite l'accès des

détenus aux services du médiateur, dont la mission est de régler à l'amiable les différends

entre un administré et une administration. L'application des mesures actuelles envisage
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également d'instaurer de façon plus systématique l'inspection des établissements

pénitentiaires par le contrôleur général des lieux de privation de liberté. Selon les chiffres

clés de l'Administration Pénitentiaire, ce dernier a réalisé 16 visites en 4 mois pour l'année

2008 [30].

- Règle 17.3 des RPE : les détenus doivent être consultés concernant leur répartition

initiale et concernant chaque transfèrement ultérieur d'une prison à une autre.

En droit français, les détenus peuvent formuler des demandes soit au moment de

l'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 l'objet d'un changement d'affectation décidé d'office

par l'Administration Pénitentiaire pour des motifs de sécurité ne sont jamais consultés

préalablement à la décision de transfert. L'article D.296 du Code de procédure pénale

(CPP) précise que le lieu de destination doit rester secret. À l'arrivée du détenu dans

l'établissement, sa famille doit être informée du nouveau lieu d'affectation.

- Règle 18.9 des RPE: permettre aux détenus de participer ensemble à des activités

organisées.

Le droit interne ne permet pas d'organiser des activités encadrées en comnmn entre les

hommes et les femmes détenues (selon l'article D.248 du CPP, les hommes et les femmes

sont incarcérés dans des établissements distincts).

- Règles 24.1, 24.12 et 99 des RPE: ces règles concernent les contacts que peuvent avoir

les détenus avec l'extérieur.

En l'état des textes, les personnes placées en détention provisoire et les condamnés affectés

en maison d'arrêt ne sont pas autorisés à 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.

- Règle 50 des RPE: donner la possibilité aux personnes détenues de discuter ensemble de

questions relatives à 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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- Règle 54.8 des RPE : les personnes détenues doivent pouvoir assister à la fouille de leurs

effets personnels.

L'article D.269 du CPP stipule expressément que la fouille des cellules doit se faire en

l'absence des détenus.

- Règle 60.4 des RPE: la sanction ne peut consister en une interdiction totale des contacts

avec la famille.

Actuellement le placement en quartier disciplinaire entraîne la suppression des visites,

mais le contact avec la famille reste garanti par le droit de correspondre par écrit.

Si la majorité des règles européennes sont reconnues par le droit français (partiellement ou

en totalité), leur application peut parfois poser des difficultés en raison soit de problèmes

logistiques, soit de la surpopulation carcérale:

- Règles 18.1 et 18.2 des RPE : les locaux de détention doivent respecter des conditions

minimales d'hygiène et de santé (espace, lumière, aération... ).

Ces règles relatives à l'hygiène des locaux peuvent poser dans certains cas des difficultés

d'application en raison de la vétusté ou de l'ancienneté de certains établissements.

L'amélioration des conditions d'hygiène relève du programme de rénovation des

établissements les plus vétustes et de l'ouverture de nouvelles prisons.

- Règles 18.5 et 96 des RPE : les personnes détenues et notamment les prévenus doivent

autant que possible être logés dans une cellule individuelle, au moins la nuit.

Le CPP pose le principe de l'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'alTêt, rend difficile le

respect systématique des dispositions du Code. Des efforts importants ont néanmoins été

menés pour limiter les effets négatifs de l'encellulement multiple, avec par exemple le

cloisonnement systématique des toilettes et une grande rigueur dans le choix des co

détenus.
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- Règles 18.8 et 104.1 des RPE : séparer les prévenus des condamnés.

Cette séparation n'est pas toujours effective dans les maisons d'arrêt, notamment du fait de

la surpopulation. La mise en œuvre 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 l'optique de se conformer à la réglementation

européenne.

Par ailleurs, l'ouverture prochaine des premières Unités d'Hospitalisation Spécialement

Aménagées (UHSA) représente une amélioration évidente de l'offre d'accès 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 déjà élevé 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 déjà être évoquées: les UHSA ne pourront a priori

qu'apporter une contribution limitée à 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 l'ampleur de la demande. La constitution de listes d'attente

semble, par la même occasion, inévitable.

Bien qu'initialement destinées à « 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,

l'augmentation de l'accès aux soins pouvant mener à une augmentation du nombre de

condamnation de personnes souffrant de troubles psychiques.

L'avancée la plus attendue repose sur l'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 à 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 cinq objectifs distincts:

- Clarifier les missions du service public pénitentiaire :

La réinsertion des détenus se fait en liaison avec les autres services de l'État: « la mission

des services de santé, de l'éducation nationale, des collectivités locales est fondamentale »,

a souligné la ministre, qui a également mis en avant l'action positive des délégués du

Médiateur de la République en faveur des droits des personnes détenues.

- Mieux reconnaître les personnels:

Afm de défmir 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 l'Administration Pénitentiaire).

- Garantir les droits des détenus :

Selon ce projet de loi, la domiciliation à l'établissement pénitentiaire, le maintien des liens

familiaux, le droit au travail ou le droit à l'insertion (par l'enseignement et la formation)

sont des droits fondamentaux qui doivent être mis en œuvre.

L'exercice des droits ne peut être 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 l'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 être 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 fm de peine.

Dans la conclusion de son rapport, le docteur Albrand évoque, à propos de ce projet de loi,

que « le service public pénitentiaire ne peut à lui seul tout assumer et doit recevoir le

concours des autres services de l'État, des collectivités territoriales et des associations.
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Cette nécessaire ouverture de la pnson à la société civile et cette approche

pluridisciplinaire se retrouvent dans la disposition prévoyant que tout détenu fera l'objet

dès l'accueil, d'un bilan pluridisciplinaire de personnalité qui servira de base à la définition

d'un parcours d'exécution de peine. On perçoit tout l'intérêt 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 à 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 français

représente un problème de société, dont l'actualité et la médiatisation contribuent à

déchaîner de nombreuses passions. Malgré les efforts indéniables réalisés par

l'Administration Pénitentiaire depuis plusieurs années, le nombre des suicides en milieu

carcéral demeure élevé par rapport à celui des autres nations européennes.

Face aux difficultés à obtenir une réduction significative et constante des décès par suicide,

le travail commun du Ministère de la Santé et de l'Administration Pénitentiaire a conduit à

l'élaboration de mesures préventives, dont l'application est actuellement en cours.

Il faut pourtant être conscient que l'objectif d'une disparition totale des décès par suicide

en détention reste illusoire. Le problème de la prévention du suicide demeure complexe et

y répondre par des moyens techniques visant à empêcher l'aboutissement d'un geste

désespéré peut paraître 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 à risques de passages à l'acte auto-agressifs,

fragilisées par l'inertie, la violence du milieu environnant et leurs conditions de détention.

Les dysfonctionnements rencontrés au quotidien suffisent à précipiter les personnes les

plus vulnérables vers une crise suicidaire.

Devant la sur-représentation des troubles psychiatriques en milieu carcéral, l'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 parallèle 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 l'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 progrès 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 à vue à la réinsertion après la sortie, devrait être mise en œuvre en

s'appuyant sur un travail pluridisciplinaire impliquant tous les intervenants.

Cependant, le phénomène de la surpopulation carcérale constitue la première limite à

franchir pour parvenir à des résultats concrets en matière de diminution des gestes

suicidaires.

L'engagement de la France dans l'application des Règles Pénitentiaires Européennes et

dans un projet d'ouverture de nouveaux établissements d'ici 2012, tend vers une

amélioration des conditions de détention, dans l'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 à la replacer en tant que sujet à part entière dans le respect de sa

dignité. Centrée sur le développement d'alternatives à l'incarcération, la nouvelle loi

s'attachera ainsi à réduire la surpopulation, à favoriser la préparation à 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°l: Grille d'évaluation «prévention du risque suicidaire - évaluation du

potentiel suicidaire» et notice d'utilisation (Note DAP du 14 mai 2007 relative à la mise

en œuvre du programme de prévention du suicide des personnes détenues).

ANNEXE N°2: «Recueil d'informations pertinentes pour l'évaluation du potentiel

suicidaire chez les mineurs détenus» (Note DAP-DPJJ du 23 octobre 2008 relative à

l'utilisation de la nouvelle grille d'évaluation du potentiel suicidaire adaptée aux mineurs

détenus).

ANNEXE N°3 : Signalement SMPRlUCSA dans le cahier électronique de liaison, Centre

Pénitentiaire de METZ.

ANNEXE N°4 : Accusés de réception SMPRlUCSA 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 à la prévention du suicide.

- Fiche 9 : Le placement en cellule de protection d'urgence en cas de situation extrême.
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PREVENTION DU SUICIDE
EVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE

Nom:
Prénom : _
Date naissance :

Sexe : _
Nationalité : _

Etablissement :, _
Ecrou : _
Date d'écrou à l'établissement _

Si une souffrance est identifiée à l'issue des prëcédentes informationsFACTEURS DE RISQUE JUDICIAIRES ET --r OUI NON NSP
PENITENTIAIRES 1 1

Infraction, attemte aux personnes llgo 1 Dg 'gO
Silua\lon' primaire _
Incidents disciplinaires en délention _
Rupture d'amenagernent de peme ou de contrôle jUdICialre__ 1 0 0 0
Evénementludlciaire____ 0 iD' 0

No\lce ind'viduelle__, - 10 1 0 1 0
SI men\lon partICulière' préciser_______ 1

[ i
_________L....L-..

EVALUER L'URGENCE OUI NON NSP

Perte d'emploi ID O! 0 -----------------
P~e de logement ,_" '0 0 0co, ® MOYENS ENVISAGES ---------TO'uwr

,
NON"-NSP

Si1ualion irrégulière ITF·IDTF·IS_ 0 0 0 6 1
Absence de soulien 0 0 0 (évaluation de la dangerosité)

Eloignement familial 0 1 0 0 l ,

Rupture conjugale 0 1 0 1 0 1:r'Plaœment récenl des enfants' 0 0 0 Avez-vous pensé comment le fair,e?------ , 0 1 0 0
Deuil récent d'un proche' ,0 0 0 Quel est le moyen envisagé ',.-:-~------~tl
Perte 1séparation dans renfance' ._ i 0 0 0 __ Est-illmméd'atement accessible? Il' 0 _0 0
Maltraitance parentale. négligence, abus physique ou se.uet·_ 0 0 0 _

CD -FACTEURS DE RISQUE SANITAIRES [OUI [NON !NSP

l ' ;
1 :

1 l '
Antécédents de tentative(s) de SUiCide (1SI 10 10 j 0
Antécédenls familiaux de suiCide ou de TS I0 , 0 1 0
Addictions {Alcool· tabac - me<kamen~ P5}'CllOlropcH"Oil'""i. ,____ lOi 0 10
Signale des anlécédents psyctllatriQues__ 10 0 0
Antécédentsd'automutilafions iD 0 0
Signale un problème de santé nécessitant des soins___ i 0 0 0
HandICap (moteur. neurologique. sensonel. ,) : 0 0 0

MESURES APRENDRE
INDIQUER POUR CHACUNE LE DELAI SOUHAITABlE

DE REALISATION < 4BH, SEMAINE. > SEMAINE

Mise sous surveillance spéciale pour risque suiCIdaire
Recommandations pour le plac--ement en cellule ---
Contacts à prendre (préciser)
RDV unîlé de soins (UCSA. SMPR autre)
Entretien conseillé (préciser avec Qui)-=:"'-==-:--=:'
Favoriser l'activitéltravail _
Autres ,

<C8H i~ 1~1~
, 1

1 i

010
1

0
0,0 0
010

1
0

0'0 0

OO~000
000

® OBSERVATION· COMPoRTEMENr--~IiUfON 1NSP
, 1

Semble manileslemenl délirant_________ 0 i 0 1 0
Semble en état de choc psychIQue___ __ 0 iD ! 0
Semble. depressij ,Di0 i 0
Apparalt anXieux - triste - agreSSif lbaner la menlJon lOutileJ_ 0 j 0 ,r 0
Se declare spontanemenl suICidaire.____ 0 : 0 :0

____,, ~l_..L

NSP Ne saif pas
• Remplir s' lentrelten le permel

Fiche à transmettre
par les moyens les plus appropriés en cas d'urgence signalée

Au chef de détention
Au SPIP
A l'UCSA et SI besoin au SMPR
Pour les arrivants: â la commission. arrivants. (si elle existe) Qui
transmet il la commission spécifique de prévenlion du suicide
Dans les autres cas il 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 reconnaître ct d'apprécier la !,'Tavité d'une crise
suicidaire en évaluant :

les facteurs de risque,
l'urgence
l'accessibilité aux moyens d'un passage à l'acte (dangerosité)

des personnes détenues en crise suicidaire.
La démarche d'évaluation repose sur ces trois axes, confomlément aux connaissances actuelles du
processus suicidaire. 1

Elle sera remplie à l'issue de l'entretien effectué lors de l'arrivée en détention de cette personne.
Elle sera d'un usage d'autant plus aisé qu'elle sera remplie par des personnes ayant bénéficié de la
formation au repérage de la crise suicidaire.

Elle doit constituer une aide au repérage et au suivi des personnes en crise suicidaire, c'est-à-dire qu'il
s'agit de recueillir, au vu des renseignements tirés du dossier individuel de la personne détenue et au cours
de l'entretien « arrivants », l'ensemble des infomlations permettant de répondre aux items de cette grille.
S'il s'avère que les informations ainsi recueillies ne permettent pas de rensei.!:,'l1er tous les tennes, il
convient de cocher la case « NSP » ne sait pas.

Il doit toujours être possible de compléter ces items dès qu'une information est recueillie au cours de
nouveaux entretiens, notamment par les personnels pénitentiaires de sun'eillance et d'insertion et de
probation ou les personnels de l'UCSA.

A chaque fois que l'organisation le permet, la synthèse de ces informations par les différentes personnes
ayant réalisé les entretiens obligatoires arrivants (personnels pénitentiaires d'encadrement et d'insertion ct
probation, personnels des UCSA) sera effectuée le jour même.

Aide à la réponse à certains items :
J- Facteurs de risquejudiciaires et pénitentiaires:

incident disciplinaire en détention: il 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 risqueslamiliaux. sociaux. économiques:
Signification des sigles de situation irré.!:,'l.tlière :

ITF : interdiction du territoire français
IDTF : interdiction définitive du territoire français
IS : interdiction de séjour

Les 4 derniers items avec astérisque de celte rubrique, s'ils constituent des éléments importants
comme facteurs de risques à identifier, revêtent un caractère intime et personnel: ils ne seront
remplis que si l'entretien permets d'aborder ces questions voire ultérieurement
2-Evaluer l'urgence:
derniers items 5.1 à 5.3 : à ne remplir que si ces éléments peuvent être recueillis

GRILLE A TRANSME1TRE A LA COMMISSION DE PREVENTION DU SUICIDE
ET ACTUALISER EN TANT QUE DE BESOIN

1 n..."Comtnandatlons de la confêrcnct.~ de const'1lSUS de la Fédcmlion fmnçaisc de psychialTit" Cl dt' ,. ANAES sur <. la ensc suicidaitl' nx(}nnaitrc et
prendre en chi.trgc ,. - oCl<thrc 2000

186



Recueil d'informations pertinentes pour "évaluation
du potentiel suicidaire chez les mineurs détenus

Nom : _
Prénom : _
Date naissance : _
Motif de réactualisation : _

Sexe ' _
Nationalité : _

Etablissement : _
Ecrou : _

Date d'écrou initial:
Date d'écrou il l'établissement : _

CD
FACTEURS DE RISQUE FAMIUAUX,

SOCIAUX ECONOMIQUES

Si une souffrance est identifiee il l'issue des preCèdentes informations

EVALUER' l"URGENCE

Rupture cle scolarite 0\) cle formabon 0 ! 0 0
Situabon trrègultere 0 0 0
IntercflClion cle sIl)DUT___________ 0 0 0
Absence cle soulien 0 0 0
ElOignement famülal==---:==~==---= 0 0 0
Rupture
senbmentale__________ 0 0 0
txr;lentede<,f.o!S· 0 0 0
Deuil récent d'un proche' ,______ 0 0 0
Perte 1séparation dans l'enfance' 0 0 0
Maltrailance parentale, nilgù!l"nce-oous p;'ys,q~u sexuel'_- 0 0 0

Se cleclare spontanément sUICldaite _
Souffrez-vous au point cle penser a vous
SUICIder? " , ,, _
SI OUI. onenter vers UCSA DU SMPR

1

i
0 j 0 i 0

1 0 0 i 0; i

FACTEURS DE RISQUE JUDICIAIRES ET
PENITENTIAIRES

Fiche il transmettre

Avez-vous pensè conment le faue ? '''''_

Quel eslle moyen envISage _
Est-II Jn'nédlatEJl1ent accessible ? _

MESURES fi.. rRENORE ! ._L~~l~)!~

A'\ lt,j)IQU:;R PCli.JR (}-lt..ClJtJE U: DELAi S()J~_ld ABLE i 1 1o :JE RF.f\USAi fOl,] <. "'~ S~M/dl'~:, ;. snY\AlhlE i Î

Mise sous survelllar>:e speciale pou! osque suicldaue___ : 0 ,i 0 1 0
Contacts il pren:te (éducateur PJJ,
JEL___ __,_____ 0 1 0 1 0
RDV unité cle SOITlS {UCSA SMPR. autre)_______ ! 0 10 0
Entretien conseillé (prècJser avec qui) 1. 0 Il 0 0
Dwersifler les aclNltes , ",,,__ i 0 0
Personne ressource a ! 1 i 0
Informer 1 0 1 0 '1 0
Favoriserl'accesauxparioltS . ID! 0 ! 0

____.. ----.J L_I ,

MOYENS ENVISA~-ES-·-..-----'--ri-:O"'U"'"I'1NO'""NTNSP
(evaluallon cle la dangerOSité) 1 1 ;

: ! i

10ioi O
iOjOIO
1 0 [0,0
; i

@

__________.__..._. ....__.__1__.1.__.. 1 -

Inlracbon atteinte aux personnes, ",_, li 0 i, 0 ; 0
Situation prermere [

Incarœrabon ----- i0 i0 i 0
Mandat clèpbt Cflmlne! _,-_ ' 0 i 0 1 0
Manda! cle clèpbt correcbonnel ,___ 1 0 1 0 1 0
Inciclenls dlSCipltnaires en clètention 1 i 1

Auteur 101'Dio
VlCbme , i 0 1 0 1 0
Revocation d'aménagement cle peine DU cle contrôle :! i
Judtclaue , 'oi 0 i 0
Menbon partJeulléfe dans la notice indtvlduelle !! i
préciser , ,,__,,___ 1 0 lOi 0

t3" FACTEURS DE RISQUE SANITAIRES -------jODT: NONTNsP
~ ,: !
Antècèdenls de tentalNe(s) cle SUlClcle (TS)__, lOi 0 i 0
Antècèdenls lamiltaux cle SUiCide DU cle TS il 0 ! 0 : 0
Ackbcbons itillooi - tïbac - M1"dCàroonl!. f;o$~t-a:;!tlC«l'. -dlog..e) . 0 10 10
Signale des antecèclenlspsychlatnq'Jes_ ---",- 1 0 iD: 0
Antécèclenls dautomutilations, , ' 10 ID! 0
Signale un probleme cle sante néœssitant cles SOins ! 0 , 0 ! 0
Handicap (moteur. neurologique, sensoriel, )~~ iD! 0 i 0
____, "' , . ~i j i _

Au chef d'établissement
Au directeur du service de la PJJ
Au cadre pedagogique
A l'UCSA et au SMPR
Pour les arrivants a la commission piundlSClplinalfe arnvants et
prevenlion du suicide
Dans les autres cas il la commission plundsciplinaire prevenbon

du suiCide

Quesllonnalre rempli par
(Nom et qualrtè)

Le __,,_,,__""' "" ""_

'\Sl' ' ... ~tll plo;.

~ R~'n\rhr f;l ['.:lllrcill..'-!1 k P":Tflh'l
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SIGNALEMENT SMPR mCSA 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 traçabilité évitant un sur-signalement, il convient de créer une

fiche d'obsenration dans le CEL:

Sélectionner

« mes observations»

« nouveau»

« objet»: sous la rubrique thème 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 7 Faut-il le signaler au SPIP 7), A-t-il une activité 7 Faut-il le

signaler au responsable de formation ou d'ateliers pour prioriser sa demande 7 S'il est

prévenu faut-il informer le magistrat instructeur 7 Quelle est la situation matérielle du

détenu 7

Ces éléments peuvent être renseignés dans le CEL dans « audiences/commissions» sous la

rubrique « prévention suicide », où 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'obsenration et la faire suivre au SMPR ou à l'UCSA avec la
procédure habituelle d'accusé de réception.
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La réponse éventuelle apportée par le service concerné: elle pourra être apportée par le

SMPR ou l'UCSA en appelant un personnel d'encadrement du bâtiment 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 même thématique.

La personne ayant effectué le signalement est invitée également à noter son numéro de

téléphone sur l'accusé de réception si elle souhaite être tenue informée ; elle se chargera

alors de renseigner le CEL en créant une nouvelle fiche d' 0 bservation sous la même

thématique.

L'utilisation du CEL permettra ainsi de vérifier si le détenu a déjà 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 déjà 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

l'objet.

Procédures de prévention du suicide - 4ème version - n° 285/S du 6/07/09
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Accusé de réception
(partie réservée au SMPR)

Document(s) concenulut le détenu: Nom: Prénom: Ecrou:

RCllÙS par:
Nom: qualité: N° de téléphone: signature:

A un personnel du SMPR (Nom, qualité" signature) :

Metz, le

Accusé de réception
(partie résen:ée à l'Administration Pénitentiaire)

Document(s) concernant le détenu: Nom: Prénom: Ecrou:

Remis par:
J'Oom: qualité: N° de téléphone: signature:

A un personnel du Sl\lPR (Nom. qualité, signature) :

Metz. le

Original dossier pénal

Copie Si\lPR ou lJCSA :rellÙsc contre accusé de réception
SPIP

Procédures de prévention du suicide _. 4",.,te version n" 285/S du 6,'07/09
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Accusé de réception
(partie réservée à PlJCSA)

Documcnt(s) c-onccrnant le détenu: Nom: Prénom: Ecrou:

Remis par:
Nom: qualité: N° de téléphone: signature:

A un personnel de l'UCSA (Nom. qualité, signature) :

Metz, le

Accusé de réception
(partie résenéc à l'Administration Pénitentiaire)

Documcllt(s) concernant le détenu: Nom: Prénom: Ecrou:

Remis par:
Nom: qualité: Ne de téléphone: signature:

A un personnel de l'UCSA (Nom. qualité, signature) :

Metz, le

Original dossier pénal

Copie SMPR ou UCSA :rcmise contre accusé de réception
SPIP

Procédures de prévention du suicide - 4'= version - nO 285/S du 6/07/09
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L(' 1 ./••••••.••

Demande de mise

en surveillance spéciale
1

---~

:"i<.tm :~ •...•.... 4 •••••••• ~ ••••

Pour h../la di'INIU(Ç) :

Pr'l-Ilorn : (lT5A-SMPR-SPIP-Ul.E-P.LI.. , ..)

No... :

rI(' d<tit pa5 rester seul CD cellule il la nuit

Ecrou:

U jour ct nuit

doit n'Sicr !Wul en n'l/ule

;l peur r~lt'r ~eul Cil ("t·Uult'

di'te--nue femme qui nkessite des rondes de- nuit partÎculi('n's ( principc : ronde--s
loult·s lC5 2 bcurcs jusqu'à Ih 15, pub à 6hOO) ; prfdst'r la ".turt· (·\:C"(,,)!Îomu·IIt'
dl' ces modalit~ :

Signature:

:"/OM:

Qui !J rt'met une copie de la pr'eOliére panic de eN imprimé au demandeur'
;1 procède :!lUX inscriptions en CCR ;

,J miS(' en 5un'clll:ance spe-cialc (nom cl H'rvin' il l'origim' du sign>lkrn('ul . mollf· rythm.. d('s
rondcs pllrtkulkr)

r; ne pas mettr'c l'Il cellule seul ou placement en cellule s.eul

[) S'Jll>~un'du doubl('ment ou non en ('t'llule st'lnn I~ rt'('ommaudal!olls

C diffuse la note dl.' sen'ÎCc' " ml'Sures dc sau\"cgardt' >. si nên'Ssaire

ri transmet la nom'elle Uste dc"" CCR au Iln,dé de nuit et au greffe

CJ diffuse cet imprim~ au grade- de nuil ~i ry,thm(' d(~ r(l"d ..~ l'nr!kuHt't

1) ~'asl'ur.. de J"lnl'criptÎOll du ou des IOllo (10) corr'('spondant (s) sur la fiche" effl...·lif ('1101;(' »

Le .1 1 ..

l'om.
SiJ:natul'e :

Originel: Grr-lTe pour d"l'M'Jll('Ul au deos!o;Îer pénal el copie au mSJ::lstrat instructeur si pr(-\,enu
Cüt)le: Directrice - I)lt'eereurs adjoints x 2

Chef de délention- SPIP

cf notc de !>l'rvice n02SS du 6/07/2009 I·r()("i~durt·,de prt"\'.mtlon du suicide
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$a y~~ k-a-a:.z:
~t/u-~ cZé & 7u-~;'rt3

Paris. le 15 juin 2009

Madame et Messieurs les directeurs Interrégionaux
des services pénitentiaires.

!\1onsieur le directeur lI1terrégional
chef de la mission des services pénircntiaires d'outre-mer..

Madame la direeniee de l'ENAP

Objet: Prévcntion du suicide dcs personnes détenues - Plan d'actions 2009 - Suites du rapport
de la commission Albrand

P.l : Recommandations du rapport de la commis~iol1 Albrand
Tableau récapitulatif de~ deux phases du plan d'actions
Liste des établissements ayant connu le plus de suiloides depuis] 996
Tableau des sites pOlll" les expérimentations
<) fiches actions

Le rapport de la commission sur la prévention du suicidc en milieu carcéral que j'avais
installée en novembre dernier. l11'a été remis leJcudi 02 aVli12009.

Il comporte ving1 recommandations destinées il renforcer les mcsures de prévention du suicidc
des personnes détenues.

Ces recommandations prolongent l'action conduite depuis plusieurs années par
l'administration pénitentiaire, en pat1enariat avec les sen'ices de santé nutammel11, pour
réduire le nomhre de suicides au sein des établissements pénitentiaires.

L'administration pénitcntiaire il en effet développé une politique volontar-iste et de plus en
plus ambitieuse en matière de lutte contre les suicides en milieu carcéral depuis quarante ans.
C'est sans doute l'institution qui, cn France. s'est le plus impliquée dans cette action.
Les années 2000 marquent un tournant décisif d!ms la conduite de celle politique: avec en
2002. l'officialisation du caractère pluridiscipl1J1aire JusticeiSanté de l'action de prévention (à

travers la circulaire intcnninistérielle du 26 avril 2002), puis en 2004, la mise en œuvre (l'un
dispositif glohal issu du rapp0l1 commandé au Professeur Jean-Louis Terra, caractérisé par
des efj()11s sans précédent conduits en matière de j()rmation des personnels et de détection du
risque suicidaire.
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L'intensification des actions de l'administration pénitentiaire en matière de lutte contre les
suicides apparaît toutefois aujourd'hui nécessaire. Elle s'impose d'une part, en raison de
l"augmentation du nombre de suicides en 2008 et début 2009 qui montre que les progrès très
nets emegistrés ces dernières années, résultat de l'investissement quotidien des différents
professionnels, sont toujours extrêmement 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 à redoubler nos efforts.
Cette intensification de la politique de prévention s'inscrit d'autre part dans J'amélioration
plus générale des conditions de détention qui sera immanquablement produite par l'ouverture
d'un nombre important de nouveaux établissements d'ici 2012 et par l"adoption d'une
nouvelle loi pénitentiaire que j'ai souhaitée.

Je sais l'implication de tous à trouver des solutions et J'engagement très fort des personnels
pénitentiaires pour la présen'ation 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 ten'ain, mais aussi en
l'expérimentation de dispositifs itmovants qui ont démontré leur efficacité dans des pays
VOlsms.

Aucune piste ne peut désormais être négligée pour sauver des vies,
Nous nous devons par conséquent d'adopter, compte tenu de ce contexte de réfonne de h'Tande
ampleur pour l'administration pénitentiaire, une politique encore plus audacieuse.
Il convient donc d'emichir et de renouveler Je 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 (l)
et celles devant faire l'objet d'une expérimentation (2).

1. Doivent ainsi être immédiatement mise en œuvre les recommandations qui consistent à
intensifier des actions déjà entreprises en matière de fonnation continue, de détection et de
prise en charge du risque suicidaire des personnes détenues, enfin de postvention.

• Concernant la formation (Recommandations nOl à 4) :

La formation des personnels en matière de prévention du suicide constitue un axe prioritaire
dans lequel l'administration pénitentiaire s'est investie comme aucune autre institution ne ra
fait. Plus de 13 000 personnels pénitentiaires ont été fonnés depuis 2004.

- Recommandation nOl concernant 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 fonnation,
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Cet effort de fOffi1ation doit également pOlier sur les personnels d'insertion et de probation
œuvrant au sein de ces secteurs .
.Te vous demande de communiquer à la DAP pour le 30 juin 2009 un calendrier précis avec un
ordre de priorités et des objectifs chiffrés.

La fonnation continue préconisée est celle mise en place au niveau interrégional en lien avec
les DRASS, délivrée par les formateurs labellisés« Ten"a» (ou équivalent).
Les fonnateurs régionaux disposeront en outTe d'un nouvel outil: le film de prévention du
suicide commandé au Professeur Terra.

- Recommandation n04 : Rappeler les bonnes pratiques d'évaluation du potentiel suicidaire
en diffusant, en 2009, le mm de prévention du suicide dans tous les établissements
pénitentiaires (fiche 1).
L"ensemble des persOlmels en relation avec les personnes détenues devra avoir participé à ces
séances de sensibilisation d'ici la fin de l'année. Ces séances sont à organiser dès 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 accroître les compétences, renforcer et hannoniser les bonnes pratiques, et ainsi induire
une inflexion du nombre de décès par suicide dus à une non-détection.

Le film sera par ailleurs également intégré dans le cadre des formations initiales de toutes les
catégories de personnels pénitentiaires à l'ENAP comme outil pédagogique supplémentaire,
dès cette année.

- Recommandation n03 : Fonner de manière systématique l'ensemble des personnels lors de
l'ouverture des nouveaux établissements pénitentiaires.
Par note du 18 février 2009, le directeur de l'administration pénitentiaire vous a demandé de
remonter le programme détaillé prévu (calendrier prévisionnel, nombre de persormels
concernés, contenu et durée de la forn1ation) pour toute ouverture d'établissement. L'objectif
est de fOlmer la totalité des personnels se trouvant en relation avec la population pénale,
préalablement à l'ouverture effective.

• Concernant la détection (Recommandations nOS. 8 et 9) :

La détection du risque suicidaire a plus que doublé en six ans et a contribué à une réduction
du nombre de décès par suicide observée depuis 2006. Même si elle ne suffit pas à elle seule à
prévenir le passage à l'acte suicidaire, la détection constitue un préalable indispensable à toute
action efficace. Elle doit donc être encore renforcée, notamment dans les périodes les plus
sensibles, à l'arrivée ou lors d'un placement en cellule disciplinaire.

- Recommandation nOS: Systématiser l'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel
suicidaire lors de l'entretien d'accueil aJTivant et tout au long du parcours de détention.
.le vous demande d'atteindre pour le 30 juin prochain, l'objectif de 100 % concernant
J'utilisation de la grille d'évaluation du potentiel suicidaire pour l'accueil de toute personne
détenue.
Vous trouverez en pièce jointe une note de rappel quant aux modalités d'utilisation de la grille
(fiche 2).
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- Recommandation n08: 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
une procédure d'accueil adapté, avec entretien systématique avec un officier pour tout
placement en cellule disciplinaire.
Vous trouverez en pièce jointe un livret type d'accueil au QD à remettre à chaque personne
détenue sanctionnée de cellule disciplinaire, ainsi qu'une note relative à la procédure
d'accueil au QD (fiche 3).
Cette nouvelle procédure deVTa être effective au 30 juin 2009.

- Recommandation n09 relative à la formalisation des échanges pluridisciplinaires avec les
autorités judiciaires.
Au-delà de l'administration pénitentiaire, la prévention du suicide doit être l'affaire de tous
les acteurs de la chaine pénale, avant même l'incarcération.
C'est pourquoi, un protocole type d'échanges pluridisciplinaires avec les autorités judiciaires
contenant des précisions notamment quant aux infonnations 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 pennettront une meiUeure coordination des acteurs de la chaine
pénale pour un meilleur repérage du risque suicidaire de la personne détenue.
Dans l'attente, vous demanderez aux chefs d'établissement de votre ressOli de prendre contact
avec les autorités judiciaires locales pour sensibiliser celles-ci à cette préoccupation et
entamer ensemble une réflexion.

• Concernant la protection et la postvention (Recommal1dations nOl 0, 12, 15, 16 et 17) :

- Recommandation n° 12 relative à la construction d'un environnement sécurisé.
La grande majorité des passages à r acte suicidaire en détention se faisant par pendaison, il est
important de tout mettre en œuvre pour prévenir le risque. Dans ce cadre, l'utilisation de
couvertures indéchirables sera préconisée dans les cas de situations extrêmes (crise
suicidaire détectée, risque de passage à l'acte suicidaire inuninent) qui précédera Je plus
souvent la mise en œuvre 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 couveliure sera accompagnée à la méme date d'une dotation de vêtements
déchirables (pyjamas, gant et serviette de toilette) qui poulTont être remis, si les circonstances
l"exigent. à la personne détenue dont les effets personnels auront été retirés pour éviter tout
passage à l'acte suicidaire iJmninent.
L'utilisation de ces couvertures et vêtements sera limitée dans le temps et réservée aux
quartiers de détention sensibles tels le quartier alTivants, le quartier d'isolement et le qUaJiier
disciplinaire, puis complétera le dispositif cxpélimental de la cellule de protection d'urgence
(voir ci-dessous).

- Recommandation nOlO : Systématiser les COlUllUSSlOns pluridisciplinaires prévention
suicide, à U11 rythme au minimum bi-mensuel, avec la présence systématique des personnels
d'inseliion et de probation.
L'ensemble des échelons (local, intenégional et central) de l'administration pénitentiaire doit
être organisé afin de conduire Ul1e 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 exception, une commission pluridisciplinaire prévention suicide
(commission ad hoc ou partie de la CPU) et de remonter à la DAY pour le 30 juin 2009, un
état des lieux précisant leur rythme de réunion et leur composition. Les commissions seront
largement ouvertes à l'ensemble des partenaires et devront pern1ettre de détenniner de
véritables plans individuels de protection des personnes détenues en crise suicidaire.
Je vous demande également de veiller à ce que chaque établissement dispose de fiches
réflexes dans le P.O.!, relatives au suicide et à la tentative dc suicide.

- Recommandation n016 relative à l'analyse des cas de suicides et à 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 intenégional
prévention suicide et de mettre en place une commission interrégionale de prévention du
suicide et de suivi des actes suicidaires qui aura un rôle d'animation de la politique de
prévention et d'analyse des suicides ct tentatives de suicide sun/enus au sein des
établissements pénitentiaires de l'interrégion.
Vous trouverez annexée à la présente note, une fiche précisant les compétences de cette
commission inten-égionale ainsi que les relations devant s'établir entre cette demière et la
commission centrale (fiche 5).

- Recommandation nOl5 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 même établissement en moins de six semaines.
Encore plus qu'en milieu libre, la sunrenance d'un suicide en détention peut avoir un effet de
contagion. En effet, dans une population fragilisée comme la population pénale où la densité
de personnes en détresse est élevée, le mécanisme de « contamination psychique» peut jouer.
Il vous est demandé de veiller à la mise en place en lien avec l'équipe médicale concernée,
d'un groupe ou espace de paroles pour les personnes détenues, en cas de sun'enance de deux
suicides au sein du même établissement dans un COUlt délai (limite de six semaines).
La DAr vous apportera conseil et assistance dans cette mise en œuvre au plan local avec
raide du Professeur Jean-Louis TeJTa.

- Recommandation nOl7 relative au soutien à la « communauté carcérale» après un suicide.
Il s' agit non seulement de prévenir le suicide mais aussi de limiter la souffrance de la
communauté carcérale après un suicide.
.le vous demande de veiller à ce qu'à la suite d'un suicide. d'une part J'entretien avec le (ou
les) codétenues) 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: immédiatement avec les protagonistes directen1ent 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 très ciblées et innovantes. Leur
généralisation supposera une étude d'impact complète .
.le compte sur vous pour les conduire avec volontarisme et discernement.
Ces expérimentations doivent notamment être explicitées aux personnels et à nos partenaires
afin que l'ensemble des acteurs intervenant en milieu pénitentiaire en perçoivent tout l'intérêt.
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- Recommandation n06 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 lutte contre les violences. Il convient de leur dOlli1er toute leur place.
Je vous demande de mettre en place à la fin du mois de juin 2009 dans les établissements que
vous avez désignés, l'expérimentation d'une boîte am; lettres au sein du local d'accueil des
familles et d'un gradé des parloirs référent (fiche 6).

- Recommandation nOlO : Mettre en place une équipe «référente locale» chargée de la
prévention du suicide.
Composée notamment d'un binôme pour l'administration pénitentiaire, cette équipe devra
comporter un gradé et un personnel d'insertion et de probation au sein de chaque
établissement pénitentiaire (fiche 7).
L'expérimentation débutera à la fin du mois de juin 2009 dans les établissements pilotes
mettant en œuvre l'amélioration des échanges avec les familles.

- Recommandation nOll relative à l'atténuation du sentiment d'isolement de la persOIme
détenue.
Deux actions sensibles seront expérimentées: la première relative à la formation des détenus
au soutien d'un codétenu en souffrance. à l'instar des pratiques développées dans plusieurs
pays européens, le sera dans trois établissen1ents pénitentiaires (fiche 8). Les deux pays ayant
connu les évolutions les plus nettes en terme de baisse du nombre de suicides en détention (la
Grande-Bretagne et l'Espagne), ont eu recours à ce dispositif de « soutien par les pairs ». La
France doit à son tour au moins tenter l'expérience car elle ne peut écm1er une solution qui
permettrait de compléter son action en matière de prévention et qui fait ses preuves dans deux
pays am; cultures très différentes. D'autres pays européens (l'Autriche et l'Allemagne)
s'engagent par ailleurs sur cette voie de l'expérimentation de ce dispositif.
La seconde action pour atténuer le sentiment d'isolement de la persOlme détenue sera
expérimentée dans un premier temps dans un seul établissement; il s'agit de l'introduction
au QD de la radio et l'accès au téléphone en cas d'impossibilité de visite familiale.

- Recommandation n012 relative à la construction d'un environnement sécurisé.
Je vous demande de commencer les travaux pour l'expérimentation dans l'établissement que
vous avez désigné au sein de votre circonscription, d'une cellule de protection d'urgence
(ou sécurisée) avec utilisation de vêtements déchirables et de couvertures indéchirables ne
pouvant être transfonnés en liens, selon les normes définies par la sous-direction SD (fiche 9).

La lutte contre les suicides en milieu carcéral est, je le rappelle, l'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 progrès sont toujours fragiles. Il faut faire plus
vite et plus f011, avec de nouvelles pistes et de nouveaux acteurs.

C'est pourquoi je souhaite confier au Directeur de l'administration pénitentiaire et au
Professeur Jean-Louis Terra, la coprésidence d'un groupe de pilotage qui réunira
mensuellement dès le mois de juin, l'ensemble des acteurs concernés (services centraux de la
DAP, ministère de la Santé, représentants des DISP, médecins travaillant en établissements
pénitentiaires, psychologue), afin d'accompagner et d'évaluer la mise en œuvre de ce plan
d'actions sans commune mesure.
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L'ensemble de ces dispositifs ci-dessus décrits (recommandations immédiatement applicables
et expérimentations) doit également faire J"objet d'un pilotage, d'un sui\'i et d'une évaluation
régulière au niveau de chacune de vos directions interrégionales, notamment dans le cadre de
la commission intelTégionale de prévention du suicide et de suivi des actes suicidaires.
.le vous demande de bien vouloir rendre compte à la DAP de la mise en place de ce plan
d'actions pour le 30 juin 2009.
Le bureau PM.J2 de la DAP vous apportera 1"appui nécessaire ct reste à votre disposition pour
tout renseignement complémentaire.

rai conscience du travail remarquable accompli quotidiennement par Je personnel
pénitentiaire pour lutter contre les suicides en détention ces dernières années et je vous en
remerCIe.
.le vous sais mobilisés et impliqués pour améliorer encore notre dispositif de pré\'ention et de
secours ct ()btenir ainsi une baisse significative des suicides en détention.

Rachida DAn
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fJOU, l
FIL'" ~{ MU:lIx rRn'E~lRLE SVICIOF DES f'J:I~SONNES DETE'I;TES »

(PIWJIESSfTH TERRA l DAP)l

Le nouvel üutil destiné à améliorer la priSl~ l'll charge du risque suicidaire sc pr6sentc
SOIl~ la fimne d'un mm de .32 minutes. f!nanc~ pm la DAy ct r6albé pal' le Professeur Jean
Louis T(,~lTa,

Le Prof~"s('lIl' '1 (Tr<t a Crut appel fî une '~gcnc.c de comeil en comJl1unicntion Santé, la
société BOL L'équipe d(,~ l'éalisntion et les comédiens ont d1èctué. préalablement au travail
d',:,critun:, tlll stage d,ms deux établissements pénitentiaires de la région parisienne. Le
scenario a été sourn], à l'expertlse d'un groupe projet (compOSe de représentants des
différentes sous-directions de la DAP, de profl,ssionnds du terrain i.'t de représentants dl'
l'EN/\P). Le tournage du Jilm s'csl dcroulê 3U centre pénitelltiaire de Meaux-Chauc.onin. Le
guide mèthodoJogiquc raccompagnant .H été élab-oré par le Professeur Terra et la DAr', en
concertation avec n:N/\..p. Enfin. la Direction Générale de la Santé a été associée à cette
r~,3lis.ation lors de la validation du montage ct de la rédaction du guide d'utilisation du film.

li s'agit -d'une illustration pratique des attitudes. paroles d des aclions à lItili~er par les
personnels pénitentiaires pour détecter une crise suicidaire. cn évaluer r urgence el mettre c:n
plac.c ulle protoction adaptée il la personne détenue.

Cc document professionnel montre" cümmcnt l'évaluation du potentiel suicidaire peut
être idéalement conduite au fil de la chaine des anivants: modalités d'investigation,
int<mnations pertinentes, enregistl'ement des donnée!' sur la grille d'évaluation du potentiel
suicic!<lire. Il suit 1'arl'ivée en détention de deux personnes ct présente dans ses grandes lignes
le plan de prévention personnalisé.

Le film donne ainsi un aperçu dcs premién."s mcsur(~s dl: prowclion, du rôle des
difTën.:nts personnels p<':,nîtcntiain;s ct leur a.rtÎl;ulation t\\l,X'- les personnels sLlniwircs.

Il sera important de soulig.ner que celfe démarche d'èvn!uatiOl) ct de travail nu
J·él..hallges plul'idisdpJinair\.'s ainsi illustrée. doit être systématisée tout au long du parcours
l;:!l détention.

Cc nouvel outil pcmil;l de mcUrc l'accent sur les lrois poims dcfs pr(,~sentant ulle
marge de progression en matière de prévl-ntion du s',licifk :

oser }XlS(.,'T clairement les <!ucstions et êvoqucr le SUicide avec la pcrsünne détenue
suicidaire:
renforcer la pluridisciplinarité fI travers !cs eümmis<;;jflJ)s pluridisciplinaires ct Je"
çOllJmuniç~ltions inf0rmclks ;

définir (puis exécut':r) un plan glohal d'intervention. au-delà dcs mesures de protection
passive de la personne détenue.

La diffusion du film doit nl'cess.aircment être nccomp,lgnée d'une préparation en lien
~lve~ le rl·n:'Tcnt pr':n:ntion suici(k de la D1SP et s\livre les plincipcs et avertissements
rappdés dans le guide p·our les animateurs. En eftd, traduisant le choix de développer une
p~d<lgogie pm l'cxemplaritc, les ohjectifs l't les HlOlb.liks de n....~Jisatioi1 du JiJm doivent ét1"C
préalablement expliqués au puhlie qui le visionnera. afin ,fe\iter une r6al'tion de rejd d'une
mise en situation qui pOUlTait être qualîfiée ~( d'idéale »,

I.e film cs! (.i'ab(m.i un outil pçdagogiquc S(Jpp!êmclltail'c i'l utiliser dans le e~dl'c des
fi)!mations initiales à l'E:\AP ou dl~S f01matinns continues delivréc$ par les j()m1ateurs. Il
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pt'nnet Jus~i de rappeler localement les bonnes pratiques pour les agents dt~ià f(;mJé~s ct
çOns.till.lc une initiation (voire une incitation pour des formations plus completes) pour les
,lgcnt5 phl:- ,:ncicns qui n'avaient pas ct;'; j{lrmés initia1cment il l'Ecok.

Dcs:tim.'-c à tous les personnels pé-nitcntiajrt~s.mais aussI plus largement aux pcrsomK~s

cxcn;::mt cn milieu pl'nitcntiair<:. incluant ks mcultm:'s des. comrm::.-siüns de pre\ en1ion du
suicidt". sa ditl'usÎof! rapidL>. ell 2009 dans rensembk des éwb!issemcn1s péniteminires, \ise ù
accroitre les c(lmpélenœs, renforcer k:s bunnes pratiques. les hamwni,cr et induire UlW
mflc:xion du nomhre di,; (kxx:s p'H suicide dus Ii une non-détection.
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FlCHL2

LA GIULLE J)'E\'ALLATJO!' nt }"Oll:.\'TŒL Sl1C1DAIRI~

lIn nou\'(,] outil d'évaluation du pntcntitl suicidaire plus simple ct plus lisihle a été
111 is au point pal l 'nL!ministrmiolJ pénitentiai ri: en 2007 aiin de remplacer la precédente grille 1.

Cette nouyelle gJillc a repris les rc.commandations de la con1ën:ncc de consensus
d'octobre 2000 l"~ La crise suicidaire: n:""Œmai'trc d prcndn: ('n charge .Ii) sur ridentitkatÎon
des î~lttèUr:s de risque. rl'vaiuation dt· rurg,~nn: ct dt' L'tè(,..'ssibilitè aux moyen:. ù'un pllss.agc
â. l'acte (ou !. ùangL"fosité n ).

La notice d'utilismi0n accompagnant S,l diffusl(1J). précise que la grille, composée de
différents, Items. doit êtt'c remplie « à ! Ï.\S/IC de l 'cmrClicl7 (./feclué lors de l'an'il'ée en

i/i)lentioll }} de la perscmne incaro6rée ct au vu des rcnseigncmc!1ts tirés du dossier individueL
Tout arrivant sans exception (de l'état de liberté (lU (.fun autre élahlisscmcnt) doit ainsi

filire l'ohjct d'une évaluation.

L'entretien iUèné doit t2'tre un véritable moment d'évaluation du potentiel suicidaire
par le cbcfd'étabJiss.emcut Olt SOI} représentant {dans la plupart d,'s CilS: k gradé),

Il (~st pm ailleurs wuj'Hlrs possihle et rec(llllmandé de C0mpktcr les items lorsqu'une
înf<xmation es.t recueillie au wurs. d'autres entretiens, not.amment par les pc~onne1s

dïnscnion et de probation, voire les personnels de rUCSA si ccux-ci le souhaitent.
La grille est dans tous les ca<; transmise a la commÎ!:ï...<;;ion de prévention du suicide d

Sl"11 de base dl' discussion lors des réunions de IH commission pluridisciplinaire,
Elle dOIt être aclualist-e ,; en ral11 que dl' "t'win ».

La grille doit ain:'>i être également utilisée à d'autres moments que l'alTivée de la
personne détenue.

En dh.1.. afin de développer 13 dl~cctiol1 du potentiel suicid:lln.' tout au long du temps
de di.'kntion, la question du risqut suicidait(' doit être explicitement pLlsée à d-autres mOlllents
dlts I( s.r.:nsibles }}, ptllU loult: perst.mne détenue, pré\'t1111C ou conùamnée : Hvant l~t après UJl

jugement. un renouvcllement de mandat de dépôt. avant tout placement dans un quartier à
ris.que C0mmc le quartier disciplinaire ou le qmll1îcr d'isolement, avant ct après un transfert.
notamme.nt.
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FICHE 3
LA J'ROCEDlRE U'.-\CCl1E1L At QD

Il l'.otl"jent de ~~:slt:matisçr la prise en (:ün;;Îdèralion du ri~qul' suicidaire au moment du
plac~~ment au qu.artier disdplinaire_ en particulier par la mise en place d-une proccdun:
ct' accueil adaptée'.

Deux brochure;; ont été élaborées. r une il destination des pCrSOnlk':- dêlenues
majeures, l'autre ù ,kstinalion ùes mineurs. alin de rappeler il tome personne dètl'nuc placée
au quartier disciplinaire ses droits t:l obligalions. C~ document, conçu comme un support d,~

r èIltretien l\.'alisé par un personnel d' encadrement. sc veut synthétique ct façilement
reproductible par dHltjll(' étab!is.semcnt.

Ln mise en place d'une audience sys.tématique avec ml personnel lrencadrcmenl pour
toule personne placée au quartier disciplinaire à la suite d'unc mise en pré\émion ou en
exécution d'une décision de commission de disciplint:_ vise essentiellement à dé1è(:lcr Ulle

éventuelle fragilité du détenu.

Les conditions d'un placemclll au quar1ier disciplinaire peuvent s(: révéler dans
certains cas inadaptées à Jo l'onduilc d'lln~' audience sur le moment. Dans cc cas, il ne s'agit
pas de réaliser immédiatement \ln entretien, dans \lll contexte de vives tcn"ions ou de signes
manifestes d'agressivité. Il n;vienl au personnel d'encadrement d\:valucr le moment le plus
oPl'XJrtun pour mener l'ct entretien, en tout état de c.alL"C, le jour même du plac('';Jl1cnt en cellule
disciplinaire

Cel entrdicn peut 2tre r oCŒsioll de revenir s.m lïncidenl qui a motivé le pblCement au
quariier disciplinaire et plus généralement d'apprécier l'état physique el psychnlogique du
détenu. Cette audience offre au personnel ln possibilite de constater le cas écheant un état de
souffi-ance, voire un risque de passage à l'acte cl (f 6tn: ainsi en mCSLln: J(' signaler il: ddcllu
repéré au service mt'dic.!1 cl <:HI personnel d'insertion él de probation.

Il l'sI mcommandé que le personnel d'encadrement prell11e pl'éal'lblement connaiss.anc(,;
du dossier de la fx:rsonne détenue concernée (notammenl de la grille d'évaluation du \Xltentiel
s.uicidaire établie à l'arrivée et de ses évcntucilcs nctuaïis.ations).

Les droits Cl obligations rappelés dans la brochure peuvent s'3ccompagn(:f
d'explic.ations orales. en particulier sur la proc(;dure disciplinaire. ks liens HVCC la l~uJlilk

ainsi que sur la présence de requÎf": médicah: au quartier disciplinaire. li revient L~galemcllt au
personne:! de préciser les dispositions proprc's à r~tabliss.{'ment en mali~'re par exemple de
gestion du paquetage, ôe n:mbours(;mcnt é,·cntllcl des appareils Joués (réfrigérateur,
tèl6vision J, de r~~tour (';Il d0tcIltion ordinaire, tôte.

1.41 personne détenue doit pouvoir bénéllcicr il cette occasion d'une înlhrmation
essentielle: la possibilité de solliciter le personnel à tout moment en cas de difficultés, ct:

dcmicr assurant une liais.on régulière avec les dînèrents services. t~n partkulier aVlX le service
tnt:dical.
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o
.j:>.

V,nu~ avez le ùr.;-ll Ù im 1110H1S BUt.: heurt' dr: pnJlnc,jadc par jour dmt<; une [C'ur
indIviduelle_

En rC'vam:hc, vous If an:z accès ni aux ae,i,itt; $odQcul:mdk, ni au.\ :-tances
colkclivc;; de ;;POfl l~n ~alle (lU ,11' exlérit'llr

V~J\T(' iU::lvité de travail. tk,,: fonnaüon pr-ores.s~ünncllc (lU (r~ll"ej~nerncnt C~~(

sU~l'i:nduc k tell1l''' rte 'l)lre placement en cellule lllscil'Imairc. 1a fornmtinn (lU
1'"m"ig.ncl11Cl)( ri Ji,tancl' continue, en revanche, ri étn.~ l.hspClISé l'l'ur autant. unI.'
",uKttOn ue cellule tÏJ"ùpliü.ml' t1'enlraÎne l}a, aul()maliqlll'ment \'otre
de'cla~~e1llCnl de<> acli\·J:<:·~ de lravail. de fl,rmalmn pTOfc~si"nncllc nu

d'cn;;cignemcnl. ~a\lf;;1 la c0mnmsi0!l de discipline ;l exprc,,;;cment pr0noncc une
&1H,ltOu (k~ d(·cJ.a",scl.n'-:Jlf t,,"n'l,KTrniH! f\ll définitivE'

l'u adkuI'. \lltle pliKelllell( en n:llu!c disciplinaire IKllI ('tJe iuterrttlllpue P';'lIf ùes
:l('tlVÎlé,; dt' I\)rmalîon pr-ot(."'''innJll'lk on Ù·C);,:Ul1CI1. Cette déci,!On appaJ1Ît:nt au
chef tl'élabfi~semenl.

Vos cantines

Pendant VOITC séJ('ur au QIJ. vou.s ne pouveT. l'ilS c'UlIiI1cr. sauf pruduil;; J'hygiène.
1115"~':;"~lirc dc cNre,pondnnce ct de labat: Le" denrccs l'{>rt'Sabk;; qlle vous " ...e7
comm'llldt;cS cl qui vous ('lIl ci-.lli\'l':es ilvanl t'otf\.' plal.'<'tll,'nt au ()D peUh'llt \'l'US
~tre remises,

Vnu~ Ile- pOUVel. pa~ dl.~pl~t.;t'f ,J';'lJlpntl'j1 IOUl' nu (ll:11t:'1è tlt'kvl'iqon. r-adft.,. r:on~ok

de jeux. nrdinnteuT).

s~ vou~ ê\(~s .;aH~ rCJ;~f)urcc:ç. \'ou~ c.(lnùnuc7 de pcrccvetr }C~ dlHërcntc-o:; aH.1c~ qui
""(lUS ~Itlr lCHuni,.::":,<,

A TOUT MOME1'\T. VOl'S l'Ot'VEZSOLLlCITER UN
ENTIU::TlE:'< OU I>ES J~KNSE(GNE\ml .... rS SUR VOTlŒ SI<:JOUR
OlT VOTRE SORTIE IH' QI) .AlJPRJ-:S ()\-:S SURVEH.LA:'-ITS 01.1

i nES l'ERSONNFI.S J)'FNCAm{EI\'lEVr

~

IOR.OITS KI" OBLICATT.O.N. S ".F:-.I.:"" PERSO~I'Œ r)~~ï:f::NI·rF:\i~~,IEl;R.L
1 PLACH~11 Qt\RrJf:R DISClPUl"..:.\IR~.

Vuln' plnccnt,-nt ail Quartier di~dplinllin~(Q.lll

Votre arrh'(oe lIU QD
Dès \'t-tre aIT"-~"e au VI), vous l'les reçu pm !.Ill jWf"'H111cl ..l'cllcadJI:IllClll el!
mc"un." de réppudrc:3 loule ljucstk)!1 relative il lolre sej<lur au QD

Vou, p.'tl\'{' /. èln: rhll-é "u QD il 1ï~Mlo:.' dt' votrc cnrnparuti<HJ dcv;,nl la
onmml,,~ion de discipline avaJJ1 pre-!lo!Ké il vctre ÇlK'OU\P~ Ulle S'-LIlCllOll dl'
(:dlnk lli"dplin:uJ'<' t~rrnl'.

v{~US pm;v"" é;:a1emenl être plaçc au ()J) dc man,ère pn'ycnlivc, p,,.,ur IlwHr" lin
a une titule ou pré"crvcr la sècllrltc IlllérJcUfC de l"étahli""CIllCIH Ce placement
préventif l)'e:<1 po""ibJc quo:.' pour les faurc, ln l"ll" ;rr,wcs Sa dun&.. !!~ P{UI
~);,ccdcr deux JOUfli (;;i le deu:'Iièmc jour est un JOUJ dc week·end ou férie', le
placement pCUl ~trc prolongé jUf;t!Il'<l1l .l0ur ouvrable ;;ui\-<Intl. La dllr~e de ce
placcnt;;nt preventif ,cra tk\:ompt.:, dcs JOurs t'''''tam èvctlfut'lktllCnl il {,rfc('llJt'r

,lprèS la lb~'l,i\m de lA ('"mmissl"n de di"":Ipime.

SI \'tHI, êle~ P!i1l.'<' de m.mière préventive au \)D. n'l), serc7 infPrIT1<' d,' ln dflW
de la ç(Hnn1'iF-.iôlOO de dlM~tphfle. de V('ltre dn't( de dèstgnef Ufl aVftt.a,1 t.'U un
mandataire agreé l'l'UI \llU;; l~pleSelJ1"l el du dré,j, Je di~f'(\"~1 lÎt, votre d",sler
disciplinuirc aH rnojIl~ trois hcurc~ aVrlnf. Je rn~'mgc: En Cf'lnll1j~~IPf1de (H~I,."phnc

\!"u<; 'flitn l'nhi~t d'une \0uill. inr~mk IdhhahHiflî!-" (<'Tnple!. cl,)nlrùk ;iqJ,~1

de volT<' ("'11" cl fouille dc Vl'~ ""'l'mcnt,,) ;nanl chaquf' rhwcnwnl en l.'clInle
tli.~ciplllmHc.

V"lrc plflfCl11Cl11 :m {J" illJpliqu,' Je ra.'",,'mhknH'111 de Y,." riflaiT", ')'''''.llItwlks
qui sont CO!1<enèes (,li cellule ou ,hm, U!IItK'<lllèselvè il ccl CO-Ci.

I.e <er'nee médical csl mfenn(' le Jour même de \Oire l'lacement au Q[).

Les dilTérente~ autorité, atlmiJlistmtit'cs cl judkiaircs (JI- JAl'. l'arquet. DiS!')
~ont ëy'aJ~rnC'nt avisées du pron':lncé de t(lljtc ~lncl40n dt~t;:iJ.lIiU~llrc l~ 1.l'ffC

cnç(mtre. l'OIlIC (l1lnpnnllfon di:y;nTl ('il\ltnrik .1Il<licinire l>~'" ' 'llldicnc'" tkvalH le
tnbllllal ,orn:clÎilnnel. le juge 11;: l'applicntion dc~ IKi!!.: •. le ju;\:e <lïnsmlcti(ln,
ele.) est. par "ilkurs m;llnlenu'o?,

VL'll~ aVt:l la p('5~ib'iih.~ i.rcx~rl.:'c: un 11;,.~\.. uur"" '..~\.1it iJtlprcs du di re-clcnr

IOlcn'éj.;i\>nai COlllpetent pt)ur conle"tcr la ~llllctil>n dan" les 15 jc,urs dt' ,(Ir)
11n:)0i>nC(~.



Votre M'juur DU QU
Vt.1HS ptluvt:7. S\lllH.:i1cr une audjC11...:t~ av"t-t un nlt~l't1hn: Je fa din:ctlpn. du rcrs(l~ncl

d· encadrement 011 du rxrq,nncl dln'cr:ion cl de pn>oati(m.

1. (' (JO e...;[ \Hl~('(:lcur partil:tdi('l Ùl' hl tj{'t":lHil)u ~m ~ein tluqul' l \--(lU~ {.. tt'~ piacé M'ul
dall~ une cellule speein!em"nl ;lm"'nage~.

VlItre clépan du 1)1)

Vplre pf~H:t"tnC'nf ~lU or) f...{' 1t"nnine t'n p·rinclpe i~ ris~lI{~ dt' rcx.r-cutinn d,C" lu
~anLt.ion pnm(lfK6c. tfui peut ë-ü"'"C dt" 45 jour'!-l rna;ùnllUTl

En caç; de 1111SC en prty~n1ion. la comm.!~SlOn de d1~lphn-c d(llf~c réUnir ORn:.; un

<.Idal m3ximum de ,1(-u.\ .i'-'lI!' . il di'lmlt, '·Nr" pbeclllenl pr<,venOf ('" celillk
di,-;(;irlitl~1ir(':rrl.:nd auton'1üti4uCnll'~f.it (111.

Vl,tn' ';t·lrti.;;~ dl, QD r)ïmpIÎffl.h:~ Pfl:' néce~'\~;Jire'fnenr votre retour tian:,;;. voeY(' ct'llllk'
(r~)rigin{, "'t1trc nou\·\.·!tc ,1{Tc('iat~()1l reièycra de !'nppr.jdation uu dH:f
d'élal:>l<"ÇJll("nl

Le chef ,l'dahli,;:,ernwl peut d~l:idef de HllI~ dispense. de (Oui l'U pallie Je 1.1
~'m<:tion pn'nnn<:è.;:. Il pClIt Hm~i la ~u,pel1drl' ()lnterrornpn:: quelque" J'.Hlr~i 011 1;1
fra":lil)IUI~J (','(lUS e-.\~(utel aill~i ~a '!iaUl.:-tÎl..H) \;0 pJu~îc\lr~ hJis.'" Cc~ dël;1~ion~

p".:uycnt être pri~c:'i t'n rrli ... tm ..rUBe tete fé;:!aJc. de \'otH' bonne l:OttdU1~e. pour vnu~

l'X''nn:'ttTc dc.r.junTc un fn~j~C'm-=nt rnc<hcnl (lU ùe ,'mi\TC' une fpmmtlnn.

Votre sall[~

\\HI!.: ~It.uat](m Ç~i qHt.i{id1cIUH:n1cnt ~jgnaléc aux l."qlHpC'S 11l6jjç.a1cs t;{lmpèt'-~1H(':'.i,

i i.~mt:·Jt.'~ci1J"~~ tend au QD p';'1~H' \-üus e\;H~;'n~r nu ll1('ln~ deux f~.ti:~ parSt'm:.une cr
~H.h:~i ;~OI.l\·('l1t qu 'i} l'e~;;.1irt1t' tlt'l'(?~Sn1rl'

VOliS P"lIv,;/ ,;galcm"nt dfll1nnJer il yoiT un memhre de 1" cquil'C médii.:ak En ,:3'
(rmgell,·e. IOUS P'OUVCl lranslJ1~ttre o:ell\' demande au ,uneiHaJl( qui la
u"rnmuluqucra d.an~ l('~ p!u!-' nrcf!' dê:;Hi~.

Si \,,1\1":: n'\.·',~·.·i·l tlll Ira'rl'lnt.'nt lHt',dl(';ll, t~('hH'l~i çonrimw dt~ \'on\o (:tf\.' rt.,ltli~ I{"

remps ùe \,HI"" phlct'll!'~nl ("lI cellule dist'ipiill3ire

La S-3.tKtinn d.iscipl1nairc (.'<;t su~pcnJuc si le ;Dcccon C~lmtatc que ~ln c.\cl'ullc'n
C'ii de nature a (f.}lnpmH),-cinc votre \ành.:.

Vl_'ll~ frc ...·vC.l trois n:pas par jour. voa-c t'(;g.im(· ï'llimcntairr: banl k" rn':rnc qu'rn
dtrcntK't1 on.1initirc. i\ Cl't l'?wrd. ~i VI.HJ!i- bènt~f;L"~l,.lJ d'un l~~iJllo? alink'flhlirl'
'-'Pl't.:J!·"ltlUC "t'm· l..:(l"tinu{? i~ rl'çt.;H~ir le\;. n:pa.o;; ltdap!~':,;,

Vous deH~zwilier au re,pecl dcs n:glcs .fhY!i.icnc l",rsollncll<' Des "[,,,-Juil,
d'hyg;l'tle cuq10relk \'1.'11', çl.mt H;ll1il\ ft c("1 cfft"1 VOU,li aH'! droit li une U{HH.:hc
tn:n~ f('l!' par ~"nulinc.

V~JUt>. \.kVCl pnr niHeu1.";' i:l ....~urL'r la pn'pre'lé de la <.::dlulc qu<' "rHi, 1î\~,""lIp~/. V __ 1U~
de\'t":1 la neU"ly-er I,lt~ de V<ltfC ~..,rtjc" du <)1.>' Du mall;rî.cl de Ill..'i1ttyaF:e \'"<1i.~~ e~f

IOllmL

VI,lll.l\ Ctlnc,en·C7 1'i.~1i Y.:f('nt-entr.: qw:' VDU,.., ru:·rtcl nprl·.... unt: fl,.lUil1c tllIUUtlCUS('. 1.,,~.r,:

(.,ni.·t~ l"Crsontl'..~tl\ l:u~~è~ en \Otf'C IK1~.Sl?s.,;;;1~ln ~mt Jifnilt~oî;; aux t){~,"o~n.. qlH)ttdicn.~

du 'l~Jour au (..lD, [C I",:hnng-c dt': \'O~ vê(t2'I1h:~'1I1-, eq a,;~u.n.~ :a:~gubt·7t·nl~n;

Ccrtain~ oh.lc~~ <H.l \'è-lcr!1"cnls hnbltU:.,nCllh.-'nC l:'Hs~ç ... aux pl'f~OlJl)e~ pla~èes HU

(11l p"U\·cnt ","(lU, ':m: retiré' p011r des l11o,ifs Je'éçurltc.

1~'1 cQITespondallce
V\lU~ P(IUV(cl tOlljoür~ l"l.'rr('·.~pülldrc par l~C'nt lJ\"t"'c V(ltrc cnt~lu;,"Hg:r. dans. h.~,;.

c0ndihCIP, t.lrdinairc~.

Les \"i~itc... de mtre famille
VI..~US ~)(~UVCl rCl;çVl.lir llnt; vÏSiç,c une ::,lb par <;;'('tHLlinc

Les alltrr' \"hit('~

V\lU~ POU\"tl h~~t'\'t'.iJ la vi~i~~ dt> velre a\'o~:at ùes aul.onte" jtHlit:mi~ cl

0:''11,\1\";;,,, du ,kkgu~ du tvIMil!t~ur Je 1" R':publlqut" ou du Cl'IlÜùlcur ttcltCral
dc~ {jeux de privation de- hhcrtc ct dC,t;: c,1ntrôÎC'urc;;; pla,{.&; t;(lU5 I:j,(lH ;:n.lt~"),·1t ..~ d,:'!no;;
Jc~ mémc~ {'"nndtHf)f\~ que It;"~ autre~ déf("nll~ ..\ ;itri" c:\("(:pt~t'r1t1r:1. ('1 ~)\-('e

3utorisn!il1n (lu chef d'çlahlisscl11t'n1. \OIlS pUllle/. égalrment leo:('""j" la v'slll'
ù'ault~", i!tlel'ven;JlIl'i (enseignant>, bél1cvnles du (iFSFP1, etc'

lA- culte
\/t'lU·. p<.'uve-I ;'c...·t·'o"t1;r ln \-~~ill' de i',wrnÙnH.'r dt' 1'(~~;:Ihli>:;.~~nH.~n1 ç-t. corn:"ptmdrc

!ihlt'l11ent l'l ""US l'li fenll(' ave,: lui.

L'llf~' ~ "inforlllation
Vous CllllSCn-CI' l'DccC;; aux livres ct 3U.\ joulllall:\. Nii·;lIIl1l(lin~. \"l'[l, Ile r<'llVn
pilt.":' aVI_'l; a\;(.:{".~ din.:\:h.<llH~nl il la bibüoth-l"quc Jurant le tClnp~ (k Yotf\; "i"lH.:ti1.~Jl

V~lll1i. p,îUVC'7 \\1U; faire pn?tcl de... (~\l\-'ta';!.cll:.~ \nu~ f~ül't" 1\.·J1J"... ttn.· Jc~ hiTr;...·.;

pl~rs()nnr:lco c~ rct'c\'cnr ic~ rcVtlC~ c·l pHt)~j~all('1l m.:\qtl(·U('~ ',l'U"i ét~ ... i~hH1·'C~.



Vot.re placement au Quartier dhciplînair~lQQ1
Le placement au QD n'c,t r~l"'sihk 'Ille pDur le:< mincurs âllè, de plus de \6 am,

Votrt' arrin'e IIU QIl
Iks Y'.>l.n: arri\'o: au (JP. \'i1\1~ ètcs n:\\1 par IHl personnel l.ïellc<!t1relll~lIt <'II
me';'\Il,\, de fèp<"l\<1re n tOllle qll<'~(j{ln relative il vl.'lre ,éjllur au (ID

V(lUs. avez te droit ù nu moins tHK' heure <k rro;nena(k pal Jour darvoi unç (:()ur

individudlc,

Fn T't'\';tnche. "'(}LJ~ n"(H-Cl 31.'('~.s ni aux adi"'lh~ !41(i~)t,.'uhuH~Hc.~ tH aux "';but\'\.'$

,,'II«lives de ,port en salle <lu;i l'extérieur.

r" DlH)ITS F.T OHLlGATlO'lS Dl! ~HN[FRDICrf.:"t: ('LAClt
I AV QL~RTIER DISClrU"'1AIRF: __1

l'V
o
0\

Par ::11 Il eul". voIre ml~ en cellule dl~Cll'lm;llrc peul ètre mlern)llIpue pour de-;
'KlIvl1é~ de I(;rm~tit'Il pn'!ès~i...nlld le l'II d'examen, {'elle dèci"011 appartlel1t au
chef ù'ét(~blis-sctnCnL

Pennant "otre s<'l('our ~II \)D, ""li,' ne f>0II"C/ pa", cantiner. "'llIr protiuil, d'hygiène
cl nç~(':~~afrc (ok ç(1IT(.":f.ipnndnncc L('~ dCllrèc~ pèris!:'.ahlcs que \'otls aYC:,;".

c"ll1lllalldèe~ el qui VOll~ onl été li\f\,c\ ~"'lfIl \'olr" pl'Kellleut ,HI QD p"u\'en1 l',)US
être n.'lllises,

VPUS Ile P(lll\'Cl pil,' disposcr d'appan::il I(>ué c'u ;\c!leH' I,tèk"isi(lli. mdl(" c(!llsok
tk ,ieux. ')l<IiJJal<:lIr)

SJ vous étc"s san:-:. rc~.'';('Urt'.:~. ","ollSi:t)ntüHK'Z dl' 11l:H.:","I,',)ir lt."'l~ (tin~~n"'n1e$ .aidt"1:i. qlli

vou' ""ont t~Îunll('"<\

A Im,iI MO'\IIC'H. VOUS POLJ\'IŒ SOLLICITER UN
Ei'iTRF~TH:N OF DES RE:'\SEI(;i'Œ~U:NTSSeR VOTRE SEJOU{
or VOTRE SORTIE Dl! QJ) Ar!'nES ilES snn't:ILLANTS oc

DES PERSONNELS IYEl\CAORF.,MF.1"<T

VOUI;" P(lUV('1. üUC phK't: nu ()D ~ l'issue dt' \'()tn~ cOTnpmolitHm dcvnnt la
'ï:(ll111ni~l;;ioa de dist.:ipline ayant pnHloncé i:t ....Cltr~ cacontr;- mu" ~rh~fipn de
cdlule dl~çlphnmrcknnc

Velu, I",,,vez <'gaiement être rliK~ au on de manière prèVCIIIl\T, (">!If mcth(' liu
à une faule ou préserver la "èC1Jril~' i,I1('Tieurc de l'él"bli,~,nl€nt. Ce placement
préyenlir n'est pŒsiblc qu,-, pom les faules les pius grav{', Sa durée ne pçul
e;-;('('(1'.'r c!CU;\ ,i0ur, l"j 11' de\lxierue Jl'lIl esl, unio,'lI! Jt' weck·,end '.'\1 rcnè. le
placement peut Hre prolongé jl.1"qu'i11l j'J11r ouvrahle sui\',anl\, I.a durée ,le ,''''
pla;:cmcnt préventif ,,'ra dècnmpté cl"", 10UG re.tant c"cntuC'IIC!l.H'Ul n cHÈ','Ill<)1
ilprt-Q 13 dèristün de la ('n1nnÙf';J~kHl de (lj~~'~\hnl;,'"

Si v,>u, èle, placé de manière prcvcn\i,c ail QI >, 'ou, "TeT in Il >lIué ,le la ..la l,l'

d,c 1.lCl'1l1flli.::;;s:If"tl dt'" djs('irhnt;~, du dn)([ pour vn<o.: P;-lfC1Hr-. de (.h,;~ig.ne-1 Hn ll\'O{'.IJt

l>U un mandi\talre agréé po\n' vous rqu'éseutcr ct du droit de di'I'\)M;r t.k \"Ire
J.{ls~il"'f di~dplillnil'(' au n,(~ins trni;;; heurer.:. ;l\91H Je pa<;;sa~e en l"OttHfH~;,;J('n t.lt
di,ciplim',

VOUS nIiles l'objet "'UIlt' fuuiHe illlé~I~le 1,t1éshabilktge (l'lIIplel. ('Hiltl,lt' vl"IIt'!
de vplre nlcp' cl fpuille de v,,< "-"I<.'"menl,) avant chaque placemcnl en \:dlulc
,h<Çl l'Il",li 1'('

VOal.~ plaee~n~nl nu on hnpiiqtH:"' le r~"'~t"'!n1hten)cnr de \·0 .... :lfr:1if\:....S re1~nnpn~~:'i.

qui ~urtt cnn~ct'"\·(.~~" en (.cl1ule diln\l. tU) lu'l"al r(:'~cn Ù Ù l'Cl cffc1.

Vo!'- p..-trcnt!-i l'i.o:lIlt ('~alcnlcnt inf<'1nnC!'i- {Ic· foute t<ancüon di~1(fphnair(' pn:"llool.'ée

(c'ntre VL'US, Le senic\.' U1~ical ':g~lelUelll e.l infl)t1Ht' le JllU]' même dt' n,ht'
plm:cnlCllt (lU <.)JJ. I.c~ difTèrentC'F aull'ritt-s ad"lini~ut'\ti\'er; et Jud;cJHJj"c'c; (.luge
de, cnfan". l'arque!, Dinxtion Ill1e~ioflnlede, Seryice< Pénilcntiam',) wnl
('{l'ah:tne11! f1\'1~"eq. du l'ffTfl<l1icê liE' 1011fe :;;anctlnn (li~(:ir1in:)ir~'" à '."C'tT(' (.~I.H.··"JlJ1r(·.

1:)UI,~ Corl1IX'l.I1I1illn <k~3nt l'autorité j\ldicÎ<lir.. (..x' audîellçe devanl k juge P"\U'
enfants. eh:.) t...... ( par aineur~ Inniu1enue

V(lUS .1\'C:t, la pos~lhil!t{.' J"cxC'n..:'{'-r tm rCll)Urlot C(;rit allprè$ du dücçt~~w

inh:rfl"~f!ion.al c(11l1}1C1cnt pOlif Cl,utcco1'l.....r ln ~.ancrinn ,lans J(><:i 15 j~l~U'" d':.:' .... ("'ll1
pmI10!1r.é



Voln' "'jour:lu QI)
Vnu:;. pp,nvc7~,--dhcitcr imc auchcn-cC' (lYCC un mClnhrc de 1" d~rccti\."'n. du r'<,p.onn,cl
d'cncacln'rn;~nl nu dll J1C/:'mml'l.:k la prolcr1IOn judkiair,' ,il' la .kllnt'S'e (1'.1,1)

Vou, 1(:(':"<::L la \·isil': d',su mC'lubr" de la P.I,l .1U Uloim UIle f,.'" pur iour.

l 'è <)D c!" un !'<'<'h,ur particulier d<" la dèlcnlll'n nll !'ci.t\ duquel ''<'U' ('1,'", placé ,eul
dan' une cellule ''l'''';'iaklllè'nt .1111(.nagéc

VoIre ti"pal't du QIJ
Vl>lrc placement n,: QD sc telTIlil1c en prinnpc J l'issuc de l'o,6:ution de la
~a~'ction pTX."lnOnCœ, qu; peut être de- '7 jours ntH.Xinltlm.

En CilS d~ rni~c en pr~"'\'elHjon. in ('l)rumÎ:.;:-.tOIl de discipline doit ~e réunir dans ut!
délai nlaxmmro de deux JOurs; il li2faut vnlre placement prévelllil' en cellule
di:-;cipl1n:-llrt' prend 3ut~)mntiqucmcütfin.

Vom deWI willer au n:'J1't'cl d<.', n:~lc, o'hy,l!Îènc personnelle. INS pnl\.J·Jll"
d<hyg-iellc çnrTll,r("'Hc VflilS ~nt fcmi.'i il (t"l en~?t. Vnll~ .;tve/ Jnlit il une dOlh::hc
Inll, fnir.; r~r "eHmi.of

VL'U" ,k\CL ru ailleu;~. tlssur<."T la [)rf'pTClc de la ccll.uk que "'U' nœupel V"u,
ùe\"('/ la n~ltoy'Cr )0,,,, lJ~ vptrt' ~C'rIH: {lu r.)J) Du 1l1akri,çl ,k H('Hl.-'yage vous ~s.t

fourni,

VI"I1~ l.'('1fl'iC'l'T(" k"Oj \ètfm~n~s 4;'.k' V<JU~ P""11('>:1.. i)ptt":-o un'.:· ftHI1He 1nln\!tlcll~(". J (''

eHèls j),,"'rs(Jll:)eh. J;.li..~&:és en vntn: P(ls~!:~~ion soo( hnut\.~ ;llLX hC~j~in~ qtu'lidh.:n::..
<lu sé}mlr au Qf), l.e ~hallge de """ \'êtCIlK'1l1, ",1 ",<ml' f('gul!ètemenL Certains
obje!.< ou ",;rcmcl1{s habiluelkmcnl laissés au.\ pCl1'<1HnCS plarccs au (,Ji)

peuvent vm.!s i:I1<' mlir"'s p<'ur dcs motif, de senll'itc,

Le chef (l'é'tnhli"cnH:ni peut dé'cidcr dc vou, di'IXIl.'CI' de tout (111 r~nic d.: la
"mclion pn'IlOllcl'C. II pl'ut aU'"i 13 su:;pcnùrc (l'interrompre quelques jours) ou la
frnellonne, (vou, ';Xi:cutCl :lH1<i la sal.KIlLm cn pilLSicur'> fl'lsl, Ccs décl,ion<
peuvent être prisc~ co rai"(111 ~rUflt~ f12lc Itg.lk. de vntrc bonne COll<flHtC. pOlir "ou~

pcrlllcH.rc ,k whn: illltl':lltCf11nl1 n>edlcal (,u dc~ul"rc unc !'mnall•.rr;.

Les \'isll('s d(' \'oln' fllmille
Vou.=-, (~'nl1rmel Je receVOIr les V1SJlCS dl~ \'(ltfC famdk" 011 rh- h.,l\~te 3utrt'

pocr....onnc coth.::ou~n[ il votre cJuça(lo;,tD PU 3 \ntr\" IIhcrtlon <;,(·(~nh.' ~IU t'l1,ril l ir
dan", les cuntlilJoi1!- 1mbll'W.:lles.

Voire '<'l'lie <lu ()[) nïmplkj\lc pas n·é,:c<s;w';!l>Col
J' L'l'ili.illt, vt,lle nL\undk affecraliun "dè\'<'f'l
d'''(ahli~,>cmcnl.

v01rc rl'lour dam, \'l'Ire cclh,k
de l'appréciatioll ÙU chef La con('~lJol!dRnc('

Vüll~ pouveL. toujours
condÏ(j{1n~ (lrdioaires.

Vulrc si1.uatii'fl c.--...r :~iË-nalèe quotidh:,nnen1CnT, au,'!; équip~ ml~dtçall{:; ç,lfnp'élCnlc"
l(~ ;~t~ùe:.~ilJ .l:'t:: lenu au (~D pour \'<IU:~ t!.\amùt~r i..\.l nil,ius Or.:u., r'-.li~ par ~1,.~HttHUÇ d

<11I""i "lUycnl qu'il l'e<1ime llcce,sairc, Vous rouve/. c}:alcrncnt demander il voir
ml memhre de l'tljuijlc rnetlicak. Ln cas t1'ur!,cllcc, vous pOUYt'7 tn'll,mt'U1C celle
dcrn'lndc nu l.;nr\yiik1nl ql1i la Cf)lll11n.oIqucm dfln~ 10::; rlu.' bn.... fc; dêlai~,

Sj \,I.~lh rt'c(,"Vel' lin ~T~titl"rncnl Inét1icn1. \'t~IUI--{'i 1,.~('tHinlie de \o1,'lI:, èirt' 1'('1111... 1('
letap'S de V\ltTe plal't:.nJent en o:1Jule di~';'::lplü~türt'.

1 3 ":1nl:~inn di~np!jn~in~ C':f'l. :(;l1"ipcnduC' ~} le m6dC'cin cün"'talC" que !\on C:'tC'ClItH:.tl

E;."'''\ Je tlal.ur~ à ,'{)lllprOtHoC'ltrtl.'! \:~'Jlf<' :,ant('

v,~u~ rfl't'VEV t1\li-..; n~pn~ p:-lf _~t)ur. Vl1trÇ rè~jmc ahnworai.H:' étant I~? mèrn~' qtl\:n
dé\(~fltion ordinaire. A (-cl (;::i:lJx:L st \:,,--IU~~ l"'l~n~ti(Îe7 d'un t\)~üne aljlnent ..lilc
!->p~l.:lr]qU{'". YC)U~ \:()film,u(:/, oc l';:~~\'U]r k~ reva~ at1.lJ..Ht's

J.("l autre~ vhlles
V ~~u, P,)uvc/. t\..x:-e\'(.1ir hl \'i~itc de Vt'trc avocai. des i1utnn~&.; JudicillUCS ou

""l1sulturc~. du dclcl.'uc du Méxli~lclll' de la Héruhllljue "u du ,;omrô1eur gén.:'ral
{k'~ lICU\ de pn\'~{t(lH de ld,'crft.~ "'... , dt~~ ...x:tiilr{rkur~ ph1f..:~~ :'.t.'ll'" .'Opu aUf,tl[llt- dan...

h:~ m<3uH"" c,'ut!itiou, "lue le, autre, détenus, A litt.: e"n,'j1ti{ll1ncl. Cl "H'C

autorisation du cher Iférahli,sl'lIwuC \'Otl~ pÜUVCI è!!alenll~llt fcct'\'lHr la vlsilt'

d'>Jutfe' in1ervCmllHs.

Le eulte
Vuu." j..lt,'.1lLVel. rc("el,:o.IJ h-I \'i~îte de r .1 tI 1l)('\nt€t" dt' rétRhijf..~etn~n~ et CIHTt·s~"'unJre

librement et. sou, pli lèrmè ~vcc lui.

I,:arej\~ il l'inform:ltion
V(lU<' conservez !'aeee-, <lUX Ilvres el aux journaux. 0:e,mm,)im, \'(lU, ne pOll\'t'Z
plu.• avoir acc':", d'rcclcl11cn: il ln hihlt..,th(~qHc durant le t.('lllp~ de ',OIrV' so.\l\ctiol1.
Vnu::;. JK'IU\"f?l \'~'ut,; l'aire p·rrtcz t!e';it i..lu\-'rag(:.:. \·~-'u..:. faire rertn'r;!T~ des lhn:'s
1X'1,,~IIlll'lsct rV'(.("\'I'II' Ir~ revues I2t pllbllcal.k,n <l'J,\<]uèlle-s H'lI' {'ir, al1,';:n<""



FICJm4
TROt'SSfAll Dl, l'ROT'lTTlO''\ U'CR(;I::xn:

(COnl~RnrRESl!'l)ECfHRABU:S ET vrn:ME'i'rS DlXHlRA8LLS) 1

L'ensemble des 6tablisscmcnt<- pénitentiaires &enll1t dotéi- de trou«seil1'::X de prülcçt.ioll

d'tlq;enee en deux temps:
fiu juin 200() : dans les 20 étahlis!ii('ments pénitentiaires qui on! cünnu le plus
grand nomhrt de suicides dc pcrsc>nnes dl1enucs dc:puis 1996 (rCprt~sl"nlant

près d'un tiers de la population carcérale 1 ;

4/·"...· "009' . l' . cl l J' U·. trimestre ~ : ge.nera IsatlOn ,ms 1: n.~lc oc... t~taO:lsse!Ilt:nb

rénjtt~ntiaircs,

Descriptifdu trousseau:
un matelas présentant dl~S ganultics de résist<lnce au feu qui peut intégrer un
oreiller dans la housse mamovible de façon li présenter une pièce mOlwbloc ;
deux couvcrtUITS sécuritairrs indé.hirahles, non ku cl lavahles ne pouvant
être roulées pOUl en faire une corde {deux par lit} :
un p~jilDla à usage unique (renouyelé lous ks Jours) de couleur \Clt{~ :

une serviette ct ~lInt de toilette à usage unique (rt.~lwu\clC-s lous les jourS).

\1oda]ités (.l'utilisation:
en cellule de protcçlion d'urgence (ou sèc.w'iséc) ;
en cellule (1cs quarln~r:s arrivants (quand ]a personnc détenue est seule).
quartiers d' isolemem ct quartiers dis.ciplinaircs"
La déchion rel'ient au cbef d'ét3bHssrmE.'nt en CiS de risque immllltm de
pass<'\ge il racle suicidaire ct/ou dt., case sUll;ldaire ,~igue, qUI en infonncr.l
immédiatement le service médical ou 1(' centre 15 en dehors des heures
oU\Tét."S. afin que toutt~S les mesures di:~ prise en charge sanitaires nécessaires
(notamment hospit.illisation d'office, soient prises,

Ainsi, 1\nilisation de œ tl'Ol15Seml est limitée aux situations ,. cxtri.'1TIcs » 1-1 non sysl(.~malis&c

pour louk personne detemle présentant un risque suicidaire.
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FICHE 5
L'\ COMMISSIO:'\ IXTElHŒ(;JOXAU: l>11'RLVE~TlOXnu :'>lICWE

f-T nF. snV) I)f:S ACrES SUClnAlRf:....<;j

La ç.rt:~alion de 1.1 c(Hnmis,<.ion interrégionale de prevention du suicide et de suivi de,",
Hetes sui(;idaiT,~<' perm~lt th; donner lIne cohércnœ au dispositif des commissions j'analyse i..'!

dt prévention des suicides:,

Trois niveaux seront désormais distinb'Ués :
le ni .... l<:tu local avec ks ('{m/missions plurùli'ciplinaircs prè;'cl l1iUII Sliiâdt'
(cxJlumission ad hoc (lU panie de ia commis.sion plllridi<.eiplinail'e uniqut:), en
ehllrge de U1l-'Surcr k risque suicidaire, mettre en place un plan de prokctiol1
adaptée à la personne détenue Ct analyser le.. C,1S de suicide;
le njH~au interrégional avec la commL,'siOll illlcrrégiona!c d,' pré\'cntir)f1 du suicide
t"I de ,\u1\·i des acres suicidaires (CIPSSAS), déclinaison de lé'. commission
centrale prévue par les textcs, ayant un rôle d'animation dt la pC1litiql.ll" de
prévention dans cha!.Juc DISP, mais aussi d'analyse des suiddes el tentatives de
suicide survenus aLl sein des établissements ptnitemiaires de la région:
le niveau central avec li;! commission ('('I/Iml", de prèl't!lIfioll dr. suicide er de sui\'i
des actes srûcidaires rctrouvam sa mission initiale d'évaluation des politiques
conduites cl de dêtinition d'u:œs de progrès, gnkc (lU filtre ct aux propositions du
niveau inten'églOnaJ,

Les nJSP pounont ainsi mieux soutenir les directions d' dablissements dans leun
actions quotidiennes en matière de prl:vcfltion du suicide Cl Sl:font en mesure de prop'os(~r Hli

niveau national de.'> actions nOV8t.I;œS pouvant c:vcntudkmell1 faire l'objet d'un dé~}loiement

général,

La CIPSSAS devra s'assurer en sc rendant régulièrement sur plal:c, du I:>on
fonchonnement des commissions locales ct les conseiller utilement.

Elle dC\Ta aussi etudier de manil~rc upprofàndie chaque cas de décè~ par suicÎùl: all
sein de la ein:.xmscliption pénik-ntiaire c(lnœl11é(~, De Still analys.e, (:oupic-e a\~:c celle de la
commission loc:de, devrüllt èmèrger des proposilions d'amélioration des procédures (ou1ils de
rep&rage notamment) et du dispositif mis en place par l'établissement concerné, r s'agit
d'intervenir en complémentarité de r échelon local et non pas de sc substituer à cc dernier,

La c(lmmission devra également mettre en placc un véritable plan régional de
t(-IDllation pluriannuel avec Cûl11mc support les organismes dCtinis et habîlit(:s {nolamml'nt les
binômes psychologues/psychiatres ayant suivis la « ltmnalion 'l'l'na j»), Ce plan de fonnalion
devra s'intcgrcr dans le PIF (pmgramme hncn'égiollal de Formation) el devra être validé en
l'l'PI (Comité Tt-x:hniqllc l'at'itairc Interrégionan,

Enfin, elle appor1era son soutien aux établissements pour la mise en place J'opérations
de santé publique dans le ç,ldrç de la prévention des suicides (notamment cn proposant aux
Groupements Régionaux de Santé Puhlique (GRSP) des actions ciblées sur diflërcnts publics
spéciliques),

La l'oIlUnîssioil fonctionnera sous l'autorité d'ull coordonnateur qui sera en tout état d~'

i:,cluse le r(:fl~rent « pr':~venllOn des suicides )' de la direction in1crrégionalc,
Flle réumra les acteur$ suivants, dans le c'ldr.::: de réunions mensueltes : Je refërenl de

la DlS!'_ Je directeur interrégional (ou son adjoint), le chef du dépaJ1cmcnt lnscrtiün. le chef
du département Sécurité ct Détention, le ehcf du dcpaIicment Ressourœs Humaines. le
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psychologue coordinateur régional, le responsable de r .'l('lion san1tain:. VOIre le r·~~présentanl

r6gionaJ de s:mtt: publique IDRASSI.

La commission InterrégIOnale pourra Se réumr dans llne fcllTIlaÜOn ôlargl(.~, plus
represenlative des terriloires el des fOlH.~tions. unt fois par <"cmeslre (ou plu,," souvent en cas de
sitU<ltion particulière en matjen:~ de !'uiçidt:i, Sllr la DlSP). Au\ pt~rs(Jnlle<..citées préce..iemmem
pourraient s'ad)oindre: un chef d'établissement un chef de dètenÜon. un surveillant, un
DSPIP. un CIP. un cr.t{,ire de Santé UCSA, un psychiatre de S\H>R. un magistrat.. .. <;'C qui
permettrait d'ouvrir Jes déhats aVec Jes partenaires institutionnels {de santé. judiciaires) ct !cs
personnels du terrain.

La commiSSIon remonter::! trimestriellemc!1l l'ctdt de ses îrEnaux à la commission
centrale.

Nou\'(')}(o mission (1<- la commission ccutrale dc pr6C'ntion du suiddc l.'t de suivi des actc!\
suicidaires: :

L'analyse appmf(mlÏk des cas de suicides l;tant confiee aux directions inkrrégionales.
la commission centrale de suivi des actes suit.'idaires pourra ainsl c·entrcr son inte.rvt.-ntion
dans trois directions complémentaires:

contrôle des HllU1YSl"':S reali;,\c:es au plan rtgionnl ct traitement d(:,:> (:3$ litigieux;
examen detaillé de certaines typologies de pas!Xlges il rac:te (par exemple suicides
cn ql1artj(;~r arri"ant.s ou suicides des auteurs d'infraction<; à caractére sexuel)
retenues en début d'année comme devant faire rOl~}Cl d'un (\c1airage particulier:
éva.luation régulière des politiquL"S régionales ct locales. hannonisatioll des
rralü~ucscl réalisation d'un bilan de tiu d-année.

La commission regroupera des représentants de ]'(jdministration pcnltcntlaJn~ el du
ministère de la Santé, ainsi qu'un méde<:in psychiatre. praticien hO$pitalier extérieur dont
r expertÎ;;;c dans le domaine de la prévention du suicide est rCc.cmnuc.
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FICHE 6
1.'[,(~Il:\NGE D'INI-"OR\V\TIONS AVEC LES FAM1LU::S EIl'ROCIIES DE l'[RSO:\:''f;s DEIL"iULS

Faniill,r dav.:mtal!c !ct commlmication entre les familles ct l'administration pénitentiaire
P(~ut C{llllribuer à pr~~l~nir k suicide des pel'~onnc, détenues 1.

Cette c0mmunication suppose une circulation des inf(mnations l'datives ::lUX inquiétudes
des iamilics CDnccmmlt leurs proches détenus. En ciret. les familles spnt peu au fHit du
j(mctionncmcnl àe J'administration pénitentiaire et peuvent ':prouver des réticences cl
s'adrcsscr au personnel. Par ailleurs, il est ïmpol'tallt que radmini~trati()n pénitentiain:' faSs.l~

tomprl:ndrc aux familles Cl aux proches des personnes incarcéréçs qu"dle est engagéç dans
une lune comn.~ k suicide Cl qu 'eHe l~ntend mobiliser tous les acteurs.

La comnnmicntion peut être iàcihtée par les protè:5>sionnds qui assurent l'accueil ties
famiBes avant ct après Je parloir, il savoir les personnels de surveillance affectés au parloir ct
les hénèvolcs des structlll'es d'accueiL ainsi que par ks personnels d'insertion et ùe probation.

Le dispositif suivant serd expérimenté dans quinze établissements penitentiaires il complt'r
de la fin du mois d(~ juin 2009,

• l'Il interlocuteur p-i'nitcntiaire identifié:
L:amé!iormioD des signalements par les familles et par les personnes en contact avc.c

celle:--ci. passe cn dkt par la désignation d'un interlocuteur identifié. L"interlocuteur
privilégié du fait de sa position hiérarchique est le gnldc charg(~ des parloirs ((Ill un autre
gradé lorsqu'un établissement n'a pas Msigné de grade chargé des parloirs). Représentant
r HlIlorîtè, il peUl assurer lïmcrface avec les familles. les surveillants chargés des parloirs et
ks bénèvolc;, de l'm~cucil.

• t: ne boite aux lettres d&liéc :
Des boites aux lettres de couleur verte seront dispos.ées dans les lotaux d'accueil des

ramilles ct les locaux d'attcllte cn amont et en aval du parloir. L<i dénomination "boîtC" vcrtc,>
{--"'(mn1iit ainsi dcvc-nir un dispositîfr<cx'onnu ct identifiable sur tout le territoire,

11 (.~st n(.x'(·ssaire polir qu~~ le dispositif aC{luiert une cf\.".dibilitc auprès des familles que le
courrier soit relevé: tous les jours pm les slln'cillanh des parloir,s (même les jours sans
parloirs) l"l que du matériel ci \~.('Jitllrç (prlpicr, enveloppe, cmyon) soit disponihle auprès des
boîtes, Un suivi du courrier doit être éga1cment organisé cl tlne ini~'rmation aux familles
cll\'isagéc.

• Line information aux familles ct proches des personnes dét~IlUèS :
L:ll mess<lgc g~néral sera adressé par voie d'aflkhc Cl apposé J;ms tous les Iku:\

;Kç(~ssibks aux familks (les hXilUX d'attente des t:llllllies en amont des parloirs, salles
d'attclHc en aval des parloirs, les parloirs eux-mêmes),

Le texte ci·dcssous est pmpos.é à tilre d'cxtlllpk :
(( .)'j l'Ott.') (.~:;c.\; inquh'l!i (untr l'o!f'C JN'ochc !1}.((J)"c{"r{ \?'014S pOUl'e: :

tJ.\'-''1ltf1luler aiJ Jur\\?tlianl des parloir....· de )l,~}tlS rlleUre ('11 r.:.·la{joll OFC':: Il:; gradé (.}un~g':

,j<,.\ /llu1ui'n :

lai,I'lcI' lm T1u:~n(1gc dans le,< boÎ!t~S au,' leun'I' H'I'I!'.:,' qu(.' nil/l' 11'01/\\ .,\-; ,ùml' le l(Jra!
d'LlccueiJ" dcs familles, dam ft:.\ parloir.\'. daJis la salle cl at/cille '< .\Onie ..' dcs parIoil'''
Lf,:'_~' ,rfo.Jh.\ aux h:ttr<:'y vonr rch-'\'ée,c; tON" /C5·joUr.r...'.
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Vo-rL\' !JOftl'C:: é:~:alc"u:-'rrl Vt,iU};' ad"tss.(T au ScrF/[i' l'cniu"niiair(' d 1invcrtÙ.lfl' (Il lit-·'

j;'rol>':_Hion qui {~sr en COf.lacf (J':cc votre ..nr(Ji'hf' incan,-_·'t.·'rf~ c'J:tf!t i!HX hénl·',Joic.'i' de l'accueil
des ja11ûlfc," qui P()1!i/Yi'nl (:lrc à \\oIrc -i~toU{(: i~f {~n!r(-T en con/rJ('t, n' lYJUS ic .\'ouhaiJt.':",

i/\'L:'C le.,,' resfionsub/cs de /'i..;r(Jbl!~t;.;sC!1k"nt .-,j

NB: il Il'est ras nécessaire de limiter ]e;s c0I1111Hmications strÎC'icment il la prénmÜnn suicide,
cel1ains signalements ne relevant par forç~~mçnt d,~ la préventioll strick du smcidc mais
concourant à sa prévention (exemple: détenus maltraités paT les autres).

• rne information et ulle sensibilisation des surveillants parloir ("t dt,S hénévoles
d'accueil des famiJlcs

Tous ks sUfvedJams exerçonnt la ftÎllcüon de surveillant des parloJrs dOivent T'èC-C\ oir ll/l~

inft:lI'lnahon SUl' k f)ouvenu di:-;p0sitif.

Le'" bénévo1cs de l'accueil lks J~ilnilks doivent Nre dnvan1nge pris en compte dans les
dispositifs mis cn place par les ctabli!isements çl as.sociés au x démarches que r élahlisscmcnt
mè.'ncra pOLIr favoriser la lune Wl1U"(' le suicide. En ctTct, à l'éeoulL' des familles ùaJlS une
position non ÎJl$.lÎtmionnelle. les bènévoks som des médiateurs essentiels dans l'amélioration
du rapport etltr(~ l'administration pénitentiaire ct les proches des personnes im;a.rçén.;\.~~.
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FICHE 7
L 'EQlU'1!. IŒFI(RE~T~LOCAL~UL\RGEE DE LA l'RH'f;:\T10;\ Dl SlI('JJ)E

Au sem des établissemf'.flt". une equipc de réfërcnts prévcminJ) du suicide doit étrc
garante de la mi5-e en œuvre cohércn1e de la politique locale de prévention du suiçide définÎt'
par le chef d'êtahlissemcnt, afin J'animer l'cnscmhlc du di~positifct de mettre en place UI1

système efficient de remontée ct de centralisation dcs inf(l1ïnations'.
H est donc préconise la désignation d'un trinôme de référents, composé d'lm cadn."

pàutl:Jit:iain.: (idéakmcm un oHicier), d'ull personnel dïnser1ion et di~ probation ct d'un cadre
~nitaire, afin dt' dl~vdopper un(~ approcht' pluridisdplinaire cohén.:ntc et cffici:ICe, embras.sant
l\:nsembk des procédures et des acteurs.

Celle C'xpé:rimcntatioll sera conduite dans quinze ctablissemcnts pénitentiaires à
compter de la fin du moi~ de juin 200g.

II convient d'insister sur la place cssentidle. dans (",-'He èquip:: de r(Jé~r('nts lotaux, du
conseiller d'inst'rtion ct de probation (CIP J, En dfcl. bi(~1l qUi.~ fOi1Ués oOlilme les a'.ltrc·s
pl~n;(mnds à la question de la luUe contre lt:. suicidl~, les ('IP paraissent enCf'fe insuffisamment
associes au dispositif de prevention. Ils disposent en outre d'une quantitc d'informations
essentielles t't d'Lm(' vision pouvant lltill~ment contribuer il la mise en œuvre d'un plan de
protection réussi. L' expérimentil1ion du binôme (IP/surveillant. conduite dans le cadre des
{{ programmes c{)Ul1e~ peines H. a démontré comhien cctic approche conjointe ct
complémentaire. facilitait une mciJ1curc oonnaissance de la personne:: détenue et de sa
problématique. Il convient donc de sïnspif(~r de ctttt" expérience reussÎl' pour améliorer le
dis.positif de prCn~!l!ioll des suicides.

POUl' l'administration pénitentiaire, le binôme de réfërcnls ainsi constitue d'un CIP et
J'un oflicier. aura pour mission de d)'llamiser en permanence la procédure de prise en charge
glohale du risque suicidaire:

membre ct coordonnateur de la commission plundl<..ciplin'me prévention suicide.
il sera \l'l'leur d·('chang\.~s d dïnfonnatiolls cntre les dijTér(~ll1s participants et
acteurs e()nc.emé_~ :
il veillera â la bonne utilisation des outils de détection (fic-bc de liaison, grille
d'évaluation) ;
il s'assurera que les pwtocoles d'action envisagés dans la procédure glohalc
puissent être mis en place au sein de la structure:
il évaluera régulièrcm<mt les diflhcllts segments de la pnl{:6durc globale ;
il sera force de proposition pour le plan local de fonnatioll. participl~ra il la
forntation des pcn;oHlh: ls ct jOut~rCl un rôle d'interfac,' cntre l'etablisscmcllt et la
dinx~tjon interregionale SUI' ceite question.

Ces réfercnts ne seront en aucun ca.... chargés des cntretiens avec ks personnes
détenues rcpcrées à risque ou en crise suicidaire. Spécialistes Je la queO'tion ùe ia prévention,
jls n'cil seront pas pour autant n:.~sponsabks cl exécutants de toutes les actions, mais
uniquement les UJ{)rd01mateun; ('t les illümateurs du dispositif général et des procé'dun::s S')

aUnchant. Il ne faudrait pa~ qu'une responsabilisntion des rCféreJ)ts emrnine Iln
désinvestissement (ks autres acteur~ ou en c·as de suicide, une culpahiJis::tion excc...;sivt.:2

cr r;s.P?or.. rit: Ja C'\)nlll~is~iür: Altr71mJ p.70
: oJ. '~lYjJ" un r(/t:'t'Jif Il,:' déi:,'.~-;:f l'Ktl '0 ic.~!>..,).~t"(jh.··hri',je,; ("dr"t"; mais cont"}.'·"~lo' UI~I- g,i'·{.~t)!,lj'" d j,'17 pr/.l.~"('~iI}i'P},:1h~r"i(· I·\·i.n~j·l)/

tlfJ .~·ân dc if.' 5,l,rll(J~!"c :-;. (Y,L(~IlH:~Dr~ DSf·)lP 91;.
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fICln: 8
LA HJRMXnON ilES COHEn::·'Kt!S!\ 1.\ PRi<:"EN no" Dt' SUCWE

Il <agit de reconnaître le rùk actud dc-" ':üdèlt'"nus qHi assure dê;ns les faits. par Je
douhlement en cellule. dc~ iimction;.; (k prèn.":T"ltic'Il, <k sou1iell. de dèeclion du ri~que,dc

protection de la personne cn cri sc, Jt 5.:1l\Véiage pal'fc.is (,'t souvent d' alene,
Ccs ceJodétcnus dtcctw:nt actuellement cç" ncrions san;; y :n'oir été pn:~parés ct J(mm:s

dans le cadre dt~" 'i doubklm,nts ,:. ell ceilu\c, Cest met1Tc fin â lllK' cerlaine hypocrisie Wul en
n:nforçant l'<"'f1jeacitè du dispositif. que de l(mller les détenus accL"plwlt de gtrer une sltwllion
difficile de ris.que de passaglô il l'acte suicidaire J\m wcdluiain:. De plus, clarifiel la
sinwtwn aduelh: C(lni'lltuc une 10nne de rcwllnaissam:.c et dc resp<..~çt de la dignité de ces
codétenus,

De la même manière qu'ils sont ümnts aux gcsk5 de premiers sççours sur un plan
phy~ique, les détclltL<; SL'mnt liJm1ts, ft l'instar des ('xemplcs étrangns nombreux (Esp<lgne,
Grande-Brct3/;.'11C, :\utnchc), aux <, premier" sç"~ollr<; p"ychologiques " fàcc â une situation de
,. l ' 1m:trcsse mora C Importante.

L'expérimentation sera menée a petite échelle (trois c:tablissements) el devra [(lire
l'objet d'un suivi p.1r un groupe de pilotage kl-tal lOmposè notmmnmt du chef
d'établissement. du DSPlP, voire d'un médecin p5)..:hiatre. CcHc (~xpérim('nt(ltion permettra
d'év;1lucr ln peninence de cc dispositifct d'cn déterminer ks llHK1<1\iks précises.

Le détenu « de soutien" :
peut avoir plusieurs fonctions ;
doit être volontaire pour assurer r accompagnement d'un coddenu sllÎcidaÏl-e et
ètre en capacité de Je faire;
doit l')énéficier d'une fi1ll11atioll adaptée:
peut êtrc récompensé.

l )l.'e-s fonctions:

On dislin.\lllera dCllX types de soutien:

En quarlier arrivant: il s'agit de configurer autr(~ment le jX.1s1c ô' ,{ auxiliaire if pour le
Q/\. CC dctenu, oulre ks taches d'entrdkn qui lui sont ordinairement contïees, se voit
reconnaître une plus grand" lalill11\l: de rnOll\Cment et de c{)ntaet ;wcc les aninmts ct
est clairement positionné ('lHlltnC ({ codétC'1111 référent arri"ant >, pour les autres. Il
donn(~ des informations, peut participer aux phases colk<:tivcs de LKcud1. A j"inslar
du système anglais IInsider;;; " Connections v;orkcrs), 1I:s détl.'11US ;H:,çompagnanls sont
choisis et formés l'am apporter aux urrivant:;. souvellt confrontés au ,< choc carcéral"
des infonnations de base.
Il a aussi pour !tmdioll de re<..:llI111aitre ks 'Igne" de détrc<;;se qui pctl\cnl conduire au
suiddc L'! dïnl(lIuK'r ks p::r--.onnds du Q ..\. Il doit ainsi étre particulièrement aUentif
<lUX pl':Œ.onnes en souffrance.

EII (NfeIl1ÎOf/ :

o Les codrtcnus accompagllant!\ ont Ulli:' postur<è « contenante )) : ib plOr(isl.~nl

il la personnc dètCflUI.' Ù risque suitidHinè, une &:{lute ct la li1 isc en lien aH."C les
di Hùcnts pcr:;.onnds et bénévoles,
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ü J)t·ux nin'aux d'int('rn'JltiQD en fonction de la pathologie ct du nsquc
pr{:s;::nté- par )ç (ki.:knu p!<H.'0 sous survcill:mec qui kur l'st affecte:

• part.'lgcr simplement la cellule du oodl1cnu suncl1k-:
• part;\gef sa cellu1c et raccompagner dans les activik~ (txc(:ptlS Il:

park,in.
Dan~ tous les cas. la missj(~n est clairement illdilJll(~. doit portlT sur ulle pètiudc

définie (gui pellt Ern: renouvelée) cl faire l'objet d'une êvaluatloll hebdomadaire:,

L~ dl~tl':IlUS de sDutien SOllt cho:!'is :
par le chef d'établissement en cOmmlSSJOn pJurîdi$Ciplinairc unique prevention du
<,;uiçidc (ou commission prévention du 5Uicide ad hoc), après avis de ses membres,
il la suite d'un entretien an'c un méd"'cin I)s)f.'hiatre, complète par d'autres types
d'entretiens (officier, PIP, psychologue PEP", J,
panni des volontaires motivés, prt$üntant une solidité psychique Cl un souhait de
protéger, qui ne souffrent pas d'addiction, {i installés durahlement)) dam
r établissement (ou bièl1 avec- une ccl1aine expérience de la prison) sans m'oir cu de
problèmes de compor!cmcnt ou fait l'oi:ict de sanctions disciplinaires,
av(.:(; un reliquat d(' peine ft purger (y compris compte tenu des réductions Je peines
(lU d'une éventuelle Iihération e<mditionnelle) d'au minimum lin an.

La désignation d'un codétenu de soutien est formalisée dans un docun!('nt indiquant
clairement 1cs objectifs de la mission, la période visêc (par tranche de 15 jours), son (ou ses)
réfërcnt(s} parmi le personnel, les modalités d,: qualification. de soutien et de supcrvi:<>ion.
ainsi que r obligation de confidentialité et de discrétion.

Le détenu de soutien PCllt à tout moment demander â mettre 11n à cette fonction: il ~;st

reçu l(1l'squ'jl exprime ce souhait par ~on réfërcn1. puis le chef d- établissement.

Pour k~ (;ou6knus <lc(;.()mpagnants, le formation est:
double: fOlnlation aux premiers secours ct il la prévention du suicide.
Avant le début de leur mission, leur tèmnation il la pré\'~~Tltion tiu suicide, d"UHe durée
minimale de 30 heures, spécialement conçue par 11: Professeur Tcrra, Sera dispensée
l,al' des professionnels, L'objectif de ces cours est d-enseigntr les bases lleccssaires fi
lïdcnlitic:.Jlion des situations il risque et notamment dt la dépression, ainsi qUi.' de les
sensibiliser il l'écoute, il la communicntion et à l'assistance il ilutru{
L' obje('tif de torn1cr dans chaque ét~ibli$sement pénitent iairc 2~~i~ de la population
ciin::<..'rale est fixé.
Ces Oi.-xiètcnus sont suivis par des réfërcnls dcsignés panni des membres du personnel
nyant été formés (les modalités dt: suivi làont rol~L't d\m ducument jl.lml<,tlîs(.");
un soutien régulier' sera organisé selon des modalités détermin&es !ocalement
(psychologue PEP ct/ou membres d'associations),

Pour !es codétenus J'(:'fcrt~nts Qi\ :
La formation doit etre organisée par rétablissement (nolarnml'nt r~quipL en charge du ()A) ct

faire l'ot~et de rappels régulier:-, Il s'agit d'une j(>rll1atioll mixte, s..mk.pènitcllliaire, qui peut
"c faire avcc r aide dc~ associations: r objectif est pouvoir donner k~s ill1<)ftnations de ba~.(· à
tout arrivant ct d'aider à repérer lmc personne l'Il souffrance. sans <lvoir à appor1er Lill soutj(.:n
psychologique.
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S'agissant d'un engagement important 4ui hcné'tlC'ie il la cùl1eClivilè et qui n'e51 lM:; exemp1
Je sentiment de responsabilité morale, ,-:cs détenus accümp3gnants hénéficknt ê11 c()Htre:partic
J'Ll\antagcs matériels dans le régime dl: lktt~nlion,

L'èv~'ntail dc' gratitkations possihles par le dl('fd'~t:ahlisscmellt:

gratmte d~~ la Id&vision :
priorité dan:,; les acce:;; aa Ir;:\'ail. aux 3l..itvités culturelles, socio ..éducati"cs ct 'K'Ç{.~'

facilité à la hihliothèque ;
augmentation dc la durée ct de la fréqucnc{; des parloirs:
aceès laeilitè al! téJéphom' (lorsqu'il y fi autorisation) :
n:mise d'lIlle attestation ccrite de leur exeH.'ice pOUf tme \'aloJ'tsalinn dans les hilans (il'
\:oJl1pl~kncc ou toutt: aulre action de préparatIon il la sol1ie.

Prise en compw de kms missions de soutien par J'autorité ,judiciaire et l'administration
('('ntrale (à faire \,(lioir par l'étabJissement/ :

dans le parcour-; d' exc.cution de peine C'1 le traitement des aménagements Je peine:
avcc des remises de peine :-."'tlpplémentajn.~,. une libération \:onditîonndk anticipé::
voire des gràc.c.;;.

5) Pcrsp<.'X:tÎ\' cs : ('[15er un rt-Stau d.~wm.!i :

La majorité des prisons en Angleterrc ct au Pa)'s de Galles hénéficie en end du
système des lislcncrs, des détenus volontaires d bénévoles appOltant un soutie:l
psychologique confidentiel aux autres ddellus. Ces détenus sont sékx:lioIU16>, formés ct
soutenus par les Sanl3rilans dont ils compl&tem l'action puisque: les Samaritans som dc:s
pr(lft~s$io))Ilds b&nt\'oks du soutien psychologiqué (aussi ri }'cxtèrjem). disponibles tous les
jours de l'année. 2·1 hew'('s sur 24.

S'il n"est pas possihle d'emhléc de sc c<llqucr tout à Üût sur cc dispositif anglais qui
l'ail preuve d\:Jlicacité. il est cmis,agcah1c d'utiliser tes ressources associatives françaises en
évoluant progressivcment vcrs cc systémc.
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S'agis<;.anl d'un engagement împclJ"tant qui bèndlcÎC' à la collectivité et qui n'e"! 1'<15 exemp1
dc sentiment de rcsponsabihtl' morale. ces dd~nus u;.::compagnants hénétîcient en C{îHlrepat1ic
j' ina.ntagcs matériels dans le régim<.: de tll'tentioJ1,

L' é\,,~ntail de gratificationsp{ls~ibJespar Ic' (:hd d'étahlissement :
!!r<'111111é de la ldévi,>ion :
prionÎ~ dan'> les ac:ct::'> aa !T:ivail. au)., activités culturdlcs, <;oeio-éducati"cs d ace"..·s
LKilité à la bihliotheque :
augmentation de la durée ct de la fréquence des parloirs :
acc(:s htcilitc.au téJéphont (lors.qu'il ya autorisation) :
n:mbè d'Ulll' attestation t-crilè de leur t.xen:ice pour Hne valorisation dans le::; bilans de
(X'1Tlpéll~nl:-cou toute autre ~Klioll de préparation il la sortie.

Prise t~l wmplc de.': Jell!'S missions de soutien par l'autorité judiciaire et l'administration
('ent1'ale (à faire valoir par rétablissementl :

dans le parC(lllr" d' exécution de peine ct le traitemen1 Jes am':nagcments Je peint;
avcc des remises de peine supplémentaires. une: libération cunJitÎmmdk anticipél~

voire des grâces.

L,,) majOlité (ks prisons en Angleterre et au Pays de Galles hénéficie en end du
système de:'> Listcners, des détenus volontaires ct hi::né"oics apportant un soutien
psychologique confidenticJ aux autrc.<, détenus. Ccs détenus sont sékctiOlUlés, fonnés ct
soutenus par les Samarila.ns dont ils complètent l'action puisque les Samaritans som d~~s

professionnels bénévoks du ~outit~n psydlOlogiqllC (aussi il l'~:xtérkurl. disponibles tous lc-:s
jours de l'anné~. 2~ IK~lln..s Sllr 24.

~ 'il n'est pas püssihle d'emblée de sc calquer tout il fait sur cc dispositif anglais qui
fàit preuvc (l'cfjjc3dté. il esl cmiS<1.geahlc d'utiliser les n:s~oLtrCCS él!;sociatives trançaÎscs en
évoluant progressivement "CTS ce système.
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FICHE 9
LI:: }'LAcp.mi'T E:'\ CELLLLE Df. PROTECTlO." D'liRGEMI:: EN CAS DE ~I HATIOJ\ EX1REME

1;ne celluk de pro\t"oiol1 (rlll'gence est une cellule " lis...c ;). dan~ laquelle al1Cllli point
d'accroche n'exi~tel, TIne s'agit ni d'une cellule di~cirlinajrc.ni d'une chamhre d'isolement.

Le placement dans cette cellule entraîne automatiquement Je l'errait de!' hahit:;
personnels du d<.~cnu ct une dotation en vêtements ct literie unti-pcndaison.

Le dispositif des cellules de prokctïolJ d'urgellce est cxjX~rimtmè des la fin de lr;naux
ll&:es.sair(~s,avant la fin du 2"d semestre 2009.

• Descriptif sommaire:
cellule «lisse >', sans point d'arrimage de Hem: peinte d'une couleur
agréable. avec fenêtre. gui ne peUl être ouvelic que pour l'entretien, composée
d'un vitrage anti-effraction. un mohilier de la edlulc (lil, tahle. chaise, petite
étagère basse) scellé, une télé\ision dont le mode de fixation ne presente pas
d'accroche (prohibition des potenu:s), un coin sanitaire qui n'cst pas cloisonné
sur toute sa hauteur:
doté(~ du trousseau dt, protection d'urgence! ;
cellule située Il proximité de servj('("S médicaux en détention.

• 1jeux d'expérimentation: 10 établissemcnts pénitentiaires (un par D1Sfll.

• ~vlodalités d'utilisation: décision du chef d·établissement. Cette cdiulc est dcstin&c à
accueillir les pef~onncs Mtcnuès dont l'étal apparaît incompmiblc. cn raison d'un
ris.que suicidaire important ou lors d'une crise sukidaire aigOe, aveç son placement ou
son maintien cn cellule ordinaire. Le chefd'étabJiss.cmcnt informera immMiatemellt
le scn'ÎCc médical ou le c-entre 15 en dehors des heures 0liVrées, afin gue toutes les
meures de prise cn charge sanitaires nécessaire:- (notamment hospitalisation d' ofticel
soient plisi:.'S. Le placement est limité à 24h,

D(:scripÜf plus détaillé:

L'attention du concepteur e~1 appelée sur le fait que l'ëquipemenl el ln conception
même de la cellule ne doivent pas pouvoir of/rir à la personne détenue des points
J'accrochage pour une tentative de pendaison, ni Comp011l:r d'équipt:ments ais,"~mellt

demoutnbk.':S ou dégradables l>usçepliblc de constituer un obj<:! tranch.Ult.

(,'élléru/ilé.\ f('d/lliqlle,~'

Les gaines regroupant toutes les alimentations (courants foris, courants faibles,
alimmtation en cau), protc-ctions électriques ct évacuation Jl'S l,aux \'annes cl caux usées,
devront être accessibles (k:puis les cirl~ulations, Le..'> gaines seron! Înuixessibks aux personnes
ddc'nues que ce soit depuis leurs cellllk--s ou depuis b clrcubtion.

TYune manière générale, tout djspo~ilif susceptihle de se0'Îr de point d'accrochage à
une cordelette est à proscrire en cellule,

A.ucunc c~mal1satjül1 ne sera apparente dans la cellule.

1 CL fdpp'0Ï: dl~ 1.; \':(JJrnnis...i,~n A:br;m-rl ;,.!)3
:: cf ,-;dlr 4
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Sûreté pa..\'5.il t(!

Type de ~

cellule
~ "

"0
"" ~«> '":: 10 :::;

" '""" > u
Dc
protection l'NO SP 22 non
d'urgence

Fenêtre 11011 ol.lvrame (FNO) .' La fenêtre esl équjpéc d'une menuiserie dont J'ouverture ne
sera pas possible pour la personne détenue,

(t) Pour les cellules spceialcmcrlt amenagées : Vitrdge de type LEX."'. 1 ou de caractéristiques
équivalentes,

Plomberie-$anilaire

Type de
cellule

De protection
d'ureence

mono bloc non oui

Electricilé couralll fort el faible

"Typcde eJ)
~ "'" b .9 C

eellule a :I: " .- " " .9.a bljC 1:i 0 -0 ]!< '" :: ..0 'V; ~c .::: tE °5 "> l'J "-§"<: "~ ;Z ~ t':I ~
~

VJ "oU

'" " "" - 02 0Cl Cl ~ tJ.J-= Q. " >
De

dans le
protection OUI OUi oui oui non oui
d'urgence

sas
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D~fi";lùm des éléments 1J1,es tle la cellule dt' profeClion ,/'"rgc'llCt'

Eç1<lÎmge
pl"follU!Gr

Vitrage <Inti,

cffra"·li(m

SÎlnilaire
monohkl{'

IllLC!pboJIIC

, Plomberie

Celle l,;ollJlll:md" l'(:)',! SUhNdollllée il tille comr:nandc généra1c. situêc dans le pOSée
l'WIege en charge de la zone cl actù.nne:c pâr k SU:'o'l-::J};mt (cül1purc g.cnérilki
En outre. lors dC"~ fOIH.ks de: nuit, le sm.."cillml1 dl'\Ti1 pOU l'Oit actif>jlJicr dt;" (Il'CulalWrl
ie bOUIOll-P(1u<,,,otr cnnlll1andalll r~daitagc atH'llul'. Dans (' but. k Jumlnaire s(.~nl

é:quipé d'ulle deuxi':me ampouJl~ ôe bible pui ...~.n(,l' {lIive."L d'éç;mrcmcnl de 50 IlIX.l.
Celte willt:ust.: ne: pnurra pas ttf{' illlerre,mpue par la conl!~'landc gènérJk de hmite-.

\\~ITC fel/jlktt: t~vc LEXAN l'U de ç<lriKléristiques cqUj\;Jkll1l'S. 1,:J felléH\:' de la
,:dllllc: spécialement 'lTlléll<lgÜ' nc dllit P,1S pc,uvoir ,b:)'e ou\'cne, exccpte- pOliI
l'entrctl':"ll. EUe est cn vitrage de' type LEXA!' C1'U dl: G1;-,1,::ilTisliq:Jc.s &::ll.ti\'illcllt'~$

il s'agi! d'ull bloc ~llllil1!ire de type "C·ü1nhi·lllox" mlégmm lm"bo ct \1.T dan,. Wl

ensemble mOllobio·c en acier illoxyd"lbk.

Le bk>e 5-11nitaire s'il n'est pas cncloisonné sur tout" la h,mkur. dt>\TH préSl'f\'CT
l' intimitc ct aucun miroir n'est insl<llk (ni vern~, ni inox}.

1.,1 œllule est dotée d"tm syst('OlC d'illlt'rphoni(' relié à un p();,.1l' wnll H 2·~ par !ll!

PCTSOIll'cj dt" sl)rvcillmlcç,
Ce dl$positif lleV)',' permeUre de CŒ1\CfM::r avec la pcrson.:1c détenue,

Chnqllc (,:dluk pOurra ôtrc i,,016c ûlpidemenl c.t îndivjdudkmcllt. LeI-> loc.[JUX
surveillant!', le.s. gaines tccJuuqucs Cl chaque quartier poulTCmt bue isoiés <Je- l'extérieur.

Les (.ellule;; de pmteclioll d'urgence seront équipées dl' :
Robinets poussoirs des timbn.~s-<)JTiçes: ce~ rohjnd~ ...enml ohliga\oiremeOl il
dCplCSSlOll ct il fixation indcmolltablc en dehors de la gaine technique dans les
70nes acc.c5sihks au:>; p-t;'rs,mn~'s (lélenuc.... n~ $cnml L''luipé~ d'tHl bec th,: ilUS:,>j
cou:1 que possihle en cellule uniquement;
Pomme de d()ucht~. J..(.~s pomme:> de dC1UCÏlCS po,l"mll 2lre amld'l6:;.... Elles ser,,;]'
donc fixécs trè" ::'{.1hdcment de type allti·\andaEsmc ct indclllontahks en dchors
de la gaine tcd1J1iqut· ;
R<,hinet pOUSSOIr il dépression pour la douche.

IA:S appareils dt: wbindWtie ne devront pas compœ1er de compo:o:.anls plastiquèS
apparents (diffuseur. ... ).

Tous les siphons (lavabos. douches) seront impl:.mlés t~ll gaine lC('hniqlK~. L,-~s siphons
dt; soi des dl1llChl:."s (ind6J1lonwbks) $cn,ï<! illlpl<ltités de m<.tl!i~le il être mcc(>rllés
dil'c'(ltcmcnt sur les descentcs vel1iC'~1Ics en j!3int' technique. Il n'y aum pas de
c!lemilll'fI1CIl!.S horiz'.lnlaux dc çl!lk c'~l1alis.ation d'é\ flClIalicm dans le s3t1itail\:' de la

, L'el1uk lIIférielllc, aflli de prévenir wute COmmUlllG'lt!e,n.

AUelill r(;:;;c~lU S(JUs dallage ou noyé dans le bétoD ne sera admis stilIÙ~S' pas \isitablc,

J)éH~;':li(m c: tin dèlèckll! de (UllH.'':'S (l~l nOT) Ull délLxleu; (i'lllccnJie) sera llbtaHé dali~ J2 L':::llu!e
cxtrâCl iml des sp6dalemclIl <tmen3pcc'.
fi.lm,:'.çs

\'..:ntilaliol1 Ll vcntilation sera ré;\!lsL'",-: par LIll syskmc dl' V.'vIC <.Iollblc~ Oux
Il de:na pCl1n:;ttrç le rClIo,!\'c:lkmclll d'air néce;;;;nire lOUI cn a;;'Unltlt IIne tempér:lluf':
ambiante et constalll<:" c{'mprisc 0ntn: l <J" ct 25'" C,
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RÉsuMÉ DE LA THÈSE:

Les conduites suicidaires en milieu carcéral suscitent actuellement un vif débat dans l'opinion

publique et représentent un problème de société majeur.

Dans une première partie, l'auteur aborde de manière descriptive la situation actuelle des

conduites suicidaires en milieu carcéral, au travers de données épidémiologiques récentes de

]'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 États-Unis, dans six pays européens puis à

l'échelon national.

Dans la deuxième partie, ce travail aborde l'aspect clinique des conduites suicidaires en

pratique courante, en précisant les spécificités du milieu carcéral relatives aux troubles

mentaux en détention, à la violence des détenus, aux conditions de détention difficiles et à

l'influence des médias sur les comportements auto-agressifs. L'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 de suicide d'un adulte,

d'un jeune majeur et du décès d'un mineur dans cet établissement en 2008.

La dernière partie, consacrée à la discussion, traite de l'évolution des taux de suicide en prison

et souligne la nécessité d'un travail pluridisciplinaire 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 l'application des

Règles 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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