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I INTRODUCTION

A. Densité carcérale mondiale et en France

Tous les pays au monde considerent aujourd’hui la prison comme un outil de la politique
de justice pénale. Entre 2000 et 2015, la population carcérale mondiale a augmenté de pres de
20 %, soit un peu plus rapidement que la croissance démographique globale au cours de la
méme période, estimée a 18 %. On compte aujourd’hui plus de 11 millions de prisonniers dans
le monde. L’Europe est I’unique continent qui a vu sa population carcérale totale baisser durant
cette période. (1)

Pourtant, la France déroge a cette regle, avec une augmentation constante de sa population
carcérale depuis le début des années 2000 jusqu’a aujourd’hui. En ce qui concerne le territoire
Francais, selon les chiffres du ministere de la justice, 235 000 personnes étaient prises en charge
par I’administration pénitentiaire au 1° mai 2022, avec plus de 86 855 personnes écrouées, dont
71 038 détenus (2). On compte actuellement en France 187 établissements pénitentiaires et 104
services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP), pour lesquels travaillent plus de 41
000 agents dont pres de 30 000 personnels de surveillance et 5 600 personnels des SPIP. 3.3
milliards d'euros de budget sont dédiés a I'administration pénitentiaire pour 1’année 2021 (3).
Cette explosion de la densité carcérale s’est accompagnée en France d’une augmentation du
nombre de détenus souffrant de troubles psychiatriques.

s

B. Epidémiologie carcérale mondiale et en France

La prévalence des troubles psychiatriques et addictologiques chez les personnes
détenues constitue une problématique majeure de santé publique. Les études scientifiques
internationales mettent en évidence une surreprésentation de I’ensemble des troubles
psychiatriques et addictologiques chez les personnes incarcérées, en comparaison a la
population générale. Parmi ces études, les méta-analyses de référence sont celles menées par
Seena Fazel (4). Elles ont révélé une forte surreprésentation des maladies psychiatriques chez
les personnes détenues, ainsi qu’un plus grand risque de passage a ’acte suicidaire et de
mortalité précoce liée a des pathologies psychiatriques, mais aussi non psychiatriques. Ces
méta-analyses mettent également en avant un risque plus élevé de récidive criminelle précoce,
et donc de réincarcérations multiples, chez les détenus souffrant de troubles psychiatriques.
Fazel. et al. estiment la prévalence des épisodes dépressifs caractérisés a 11,4% chez les
personnes détenues. Les troubles psychotiques sont présents chez 3,7% des prisonniers (4). La
prévalence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) est pour sa part estimée a 6,2% chez
les hommes détenus et 21,2% chez les femmes détenues (5) . La prévalence de I’ensemble des
troubles de 1’usage de substance est évaluée a 24% (6).

Cette surreprésentation ne fait pas exception en France. Une étude récente réalisée aupres
d’entrants en détention a démontré qu’l détenu sur 7 présentait au moins un trouble
psychiatrique, avec des prévalences supérieures a la population générale pour I’ensemble des
troubles explorés par 1’étude (épisode dépressif, troubles psychotiques, trouble bipolaire,



troubles anxieux et trouble de stress post-traumatique), et qu’l détenu sur 4 présentait une
dépendance a I’alcool ou aux drogues (7). Une des conséquences directes de cette forte
morbidité des troubles psychiatriques est le risque de déces par suicide, qui est 6 a 9 fois plus
élevé chez les prisonniers francais que dans la population générale, et qui compte parmi les plus
élevé d’Europe (8), avec plus de 120 déces par suicide en 2021 (9) Ce taux reste stable depuis
plusieurs années, et ce malgré la mise en place en 2009 par le Ministere de la Justice d’un plan
de prévention du suicide en détention (10) .

La multiplication du nombre de détenus souffrant de troubles psychiatriques séveres des
I’arrivée en détention et I’importance de leur risque suicidaire interroge sur les conditions
d’incarcération proposées a ces patients, et sur I’influence que pourrait avoir la présence de ces
troubles sur le déroulement de la peine. Certains facteurs liés a 1’incarcération comme
I’encellulement seul, I’isolement social, le statut de prévenu, le fait d’avoir été condamné pour
un crime violent ont été identifi€és comme facteurs de risque suicidaire (11). L’isolement
sécuritaire ou disciplinaire fait partie de ces facteurs (12).

C. Description du quartier disciplinaire

Le quartier disciplinaire (QD), communément appelé « mitard » par les détenus, est une
cellule d’isolement au sein de la prison. Les détenus y sont placés par I’administration pour
faute disciplinaire. Ces fautes disciplinaires sont décrites par les articles R.57-7-1 a R.57-7-61
du code de procédure pénale, et catégorisées en trois degrés de gravité. La durée de la peine de
cellule disciplinaire dépend du degré de gravité de la faute :

o Faute du premier degré, prévue a l'art R.57-7-1 (toute incitation ou action mettant en danger
l'intégrité physique des personnes ou de 'établissement ainsi que la vente de produits
prohibés) limitée a 20 jours, sauf 30 jours pour les violences physiques ;

o Faute du deuxieme degré, prévue a l'art R.57-7-2 (consommations de produits prohibés,
vols, outrages, insultes et menaces ainsi que la corruption dans le but d'obtenir lesdits
produits) limitée a 14 jours ;

o Faute du troisieme degré, prévue a l'art R.57-7-3 (refus d'obéissance a un ordre formel, jets
et dégradations des conditions sanitaires de sa cellule) limitée a 7 jours.

La durée du placement est déterminée — selon les articles de loi ci-dessus — lors des commissions
de discipline (dénommée communément « prétoire »), auxquelles sont présents : le détenu
accusé, un membre de la direction de 1’établissement pénitentiaire ou le chef de détention, un
assesseur pénitentiaire, un assesseur civil, un agent pénitentiaire travaillant au quartier
disciplinaire, un personnel du bureau de gestion de la détention (BGD). Le détenu peut
également demander la présence de son avocat s’il le souhaite.

Les prisonniers placés au QD y sont isolés du reste de la population carcérale pour des raisons
sécuritaires. Le placement d’un détenu au quartier disciplinaire interroge néanmoins sur le
caractere punitif de cette mesure. On y fait parfois référence en la qualifiant de « prison dans la
prison ».



Il s’agit généralement d’une cellule de 9m?2, sommairement fournie d’un lit, d’une table et d'une
chaise fixées au sol, et d’un coin toilette. Les prisonniers ont généralement le droit de garder
leurs affaires de toilette, ou au besoin des produits d’hygienes peuvent leur étre remis. Ils ont
le droit de prendre une douche au moins trois fois par semaine, et de demander a changer de
vétements. En fonction des différents centres pénitentiaires, les prisonniers ont le droit a
quelques outils de distraction, tels que des livres ou des journaux, de quoi écrire et dessiner,
d’écouter la radio. Ils ont également le droit de recevoir du courrier, et d’effectuer un nombre
restreint d’appels téléphoniques par semaine. Les prisonniers confinés ont le droit de rencontrer
des soignants. Ils ont le droit de demander a rencontrer un représentant de la direction
pénitentiaire, de rencontrer un membre du service pénitentiaire d’insertion et de probation, de
rencontrer leur consul, et le Défenseur des droits ou le Controleur général des lieux de privation
de liberté, ainsi que de rencontrer leur avocat.

Les détenus y sont confinés la majorité du temps (vingt-deux a vingt-trois heures sur vingt-
quatre), avec peu de stimulations sensorielles, et une restriction des interactions sociales. IIs ont
droit a une heure de promenade quotidienne, seul, sous surveillance. Il leur est interdit de
communiquer avec les autres détenus, de bénéficier des activités (travail, activités de loisir et
activités thérapeutiques sont suspendues le temps du placement au QD) organisées par
I’établissement, d’avoir la télévision, de cantiner (sauf produits d’hygiéne, tabac et nécessaire
de correspondance), de sortir en promenade collective, de détenir un briquet ou de conserver
un rasoir. Les parloirs peuvent toutefois étre maintenus.

D. Quartier Disciplinaire et santé mentale

Comme nous 1’avons dit plus haut, I’isolement sécuritaire ou disciplinaire fait partie des
facteurs de risque de passage a I’acte suicidaire en détention. Une méta-analyse récente a en
effet estimé que le risque de passage a I’acte suicidaire était 5 fois plus important chez les
détenus ayant des antécédents de placement au quartier disciplinaire (13). Nous avions réalisé,
lors d’un travail de these de médecine, une revue de la littérature qui montrait : une
augmentation du risque de développer un trouble ou des symptdmes psychiatriques apres un
placement a I’isolement ; une augmentation du risque de développer des troubles psychiatriques
d’autant plus en cas d’antécédents ; une augmentation du risque suicidaire chez les détenus qui
ont été placés en isolement; une augmentation de la mortalit¢ de cause naturelle et non
naturelle ;une augmentation du risque d'étre hospitalis€ pour un motif psychiatrique
(notamment pour dépression, troubles d'ajustement et troubles somato-psychiatriques) chez les
sujets isolés, en comparaison aux sujets non isolés ; une augmentation significative du Risque
Relatif d'étre hospitalisé en psychiatrie lorsque la durée d'isolement augmente, en comparaison
aux détenus non isolés ; et un risque d’isolement plus élevé chez les détenus présentant des
antécédents psychiatriques. (14). L’ensemble de ces résultats s’appuient néanmoins sur des
études réalisées majoritairement aux Etats-Unis et dans les pays du Nord de I’Europe, ol les
conditions de détention sont tres différentes des prisons frangaises, rendant complexe la
généralisation de ces résultats.



En France, I’étude publiée en 2013 par Duthé et al., confirmait les résultats déja mis en évidence
a I’internationale (15). L’analyse de 353 suicides survenus en détention démontrait que le
placement au quartier disciplinaire entrainait 15,3 fois plus de risque de déces par suicide.
Cependant, cette étude était réalisée a partir de données de 1’administration pénitentiaire, et ne
détaillait pas les caractéristiques psychiatriques et addictologiques des sujets observés. De plus,
le taux de suicide dans les prisons francaises a diminué depuis 2009, du fait de la mise en place
de mesures de prévention du suicide par I’administration pénitentiaire. A travers notre travail,
nous avons souhaité compléter les données sur les liens entre isolement disciplinaire, troubles
psychiatriques et risque suicidaire dans les prisons francaises.

Nous avions entamé notre recherche sur les conséquences de I’isolement sur la santé mentale
et sur le risque suicidaire avec une étude épidémiologique transversale rétrospective portant sur
I’ensemble des sujets placés en quartier disciplinaire dans le centre pénitentiaire de Lille-
Annceullin, du ler Mai 2020 au 31 Janvier 2021. Cette étude montrait qu’une large proportion
des sujets placé au QD au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin entre mai 2020 et janvier
2021 présentait un antécédent de trouble mental, puisque plus de la moitié présentait un ou
plusieurs antécédents psychiatriques, et les deux tiers présentaient un ou plusieurs antécédents
addictologiques. On retrouvait un antécédent de passage a I’acte auto-agressif chez un tiers des
détenus ayant séjourné au QD. Les deux tiers des sujets souffrant de trouble i€ a ’'usage de
substance étaient consommateurs de cannabis. Un tiers des sujets souffrant de maladie
psychiatrique présentaient un trouble de personnalité type état limite. Enfin nous avons relevé
17 tentatives de suicide dans les trois mois suivant la sortie du QD dans la population étudiée,
dont un déces. (14)

E. Cas clinique

Nous allons ici exposer le cas de ce détenu décédé au QD du centre Pénitentiaire de Lille
Annceullin pour illustrer ce travail de recherche.

Monsieur D, agé de 36 ans avait pour antécédents médicaux-chirurgicaux une fracture de la
cloison nasale et un hématome intracranien post-traumatique ayant provoqué des crises
convulsives pendant son enfance. Sur le plan psychiatrique, le patient avait été diagnostiqué au
cours de son incarcération d’un syndrome dépressif ainsi que d’un trouble de la personnalité de
type antisocial et état limite. Des diagnostics de « trouble oppositionnel » et de « trouble des
conduites » avaient été évoqués dans 1’enfance. Le patient avait plusieurs antécédents de
tentatives de suicide, réalisées au cours de 1’incarcération. Il avait été hospitalisé a une seule
reprise en hopital psychiatrique de secteur, a quatre reprises a ’UHSA de Seclin au cours des
années 2019 et 2020, et a deux reprises au SMPR de Lille-Annceullin en 2020. Sur le plan
addictologique, le patient présentait une dépendance au tabac et a 1’alcool, avec des périodes
d’abstinence en détention et un usage nocif de cannabis. Concernant les antécédents familiaux,
la mere du patient souffrait également d’un trouble dépressif.

Monsieur D était en concubinage a I’arrivée en détention, et sa compagne a accouché de leur
fille en détention en 2019. Il gardait quelques contacts avec ses parents, et avec deux de ses 8



freres et sceurs. Il avait ét€ placé en foyer entre 1’age de 12 ans et 14 ans, et avait arrété sa
scolarité en classe de 3. Son dossier médical relatait des violences physiques subies dans
I’enfance.

Monsieur D était incarcéré depuis juin 2019. Il avait initialement été écroué dans le méme
Centre Pénitentiaire que sa compagne, a Bapaume, et avait ensuite été transféré en avril 2020
au centre Pénitentiaire de Lille-Annceullin suite a une altercation physique avec un surveillant

pénitentiaire. Il ne s’agissait pas de sa premiere incarcération, puisque ce dernier avait déja été
incarcéré en 2010.

Le patient a rencontré un professionnel de santé mentale, pour la premiére fois en détention, en
janvier 2014. Il était alors incarcéré depuis 4 ans. Monsieur D avait été signalé par les
surveillants pénitentiaire a sa demande, lors d'une peine de 7 jours de QD qui avait été motivée
par la détention d'un téléphone portable. Le détenu, en demande de verbalisation, avait alors
rencontré un psychiatre, qui notait l'absence d'antécédent de tentative de suicide chez le détenu.
En juin 2014, lors d'une peine de 15 jours de QD, le patient avait de nouveau demandé a étre
vu par 'équipe de psychiatrie du SMPR. Il avait alors été signalé a quatre reprises lors de cette
deuxieme peine de QD, et avait été évalué par I'équipe infirmiere de liaison ou par un psychiatre
a chaque fois.

En mai 2020, lors de son transfert au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin, Monsieur D a
immédiatement été repris en charge par les équipes de psychiatrie du SMPR. A la fois parce
que ce dernier avait été hospitalisé a ’'UHSA et qu’il était nécessaire de surveiller son état de
santé mentale et de réévaluer son traitement ; mais aussi parce que le patient avait réalisé
plusieurs demandes de signalement aupres des surveillants pénitentiaire. Chaque signalement
réalisé a cette période avait motivé une évaluation psychiatrique en batiment, et les spécialistes
de santé mentale retrouvaient une tristesse de I’humeur réactionnelle causée par la séparation
avec sa fille et sa compagne, sans idées suicidaires. Un suivi psychiatrique régulier a été débuté
le 28 mai 2020. Face a la persistance d’une tristesse depuis I’arrivée en détention, et a la
demande du détenu, une hospitalisation de journée au SMPR de Lille-Annceullin a été
organisée, du 3 juin 2020 au 22 juin 2020. L’ordonnance de sortie de Monsieur D comportait
un traitement antidépresseur par SERTRALINE, ainsi qu’un traitement par OLANZAPINE qui
avait été instauré a I’'UHSA a visée anti impulsive.

Le 2 juillet 2020, dix jours apres sa sortie d’HDJ, le patient avait déja réalisé une demande de
signalement, afin de rencontrer son psychiatre. Il refusait alors de rencontrer 1’équipe infirmiere
de liaison. Il a bénéficié d’une consultation au DSP avec son médecin psychiatre le 6 juillet
2020, qui constatait la stabilité thymique et une absence d’idée suicidaire. Il présentait une
recrudescence anxieuse au premier plan, causée par I’éloignement de sa compagne et de sa fille
depuis son transfert d’établissement, et par I’approche de la date butoire pour la reconnaissance
paternelle de son enfant (le détenu avait effectué une demande au juge des affaires familiales
de reconnaissance de paternité tardive). Le traitement antidépresseur du détenu a alors été
majoré, et une orientation vers le CATTP a été réalisée, afin de répondre aux besoins
d’accompagnement rapproché du détenu. Malgré cette proposition thérapeutique, le patient n’a
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pas honoré ses rendez-vous avec les soignants du CATTP, et a réalisé de multiples demandes
de signalement afin de rencontrer son médecin psychiatre en batiment, et en refusant les
entretiens avec 1’équipe infirmiere d’urgence liaison. Au cours des mois de juillet, aolt et
septembre 2020, le patient a été signalé 9 fois (pour greve de la faim, tristesse, demande de
verbalisation), et ne s’est pas rendu a 2 consultations programmées au DSP avec son psychiatre.
Chaque signalement avait fait ’objet d’un déplacement de 1’équipe d’urgence liaison en
batiment. Au cours de cette méme période, Monsieur D a réalisé une peine de 19 jours de QD.
Afin d’assurer une régularité dans les soins, un suivi hebdomadaire avec une psychologue au
DSP a été mis en place a partir du 17 septembre 2020. Le patient honorait ses rendez-vous.

Le patient a réalis€é un passage a 1’acte suicidaire par feu de cellule le 7 octobre 2020, apres
avoir été privé de promenade pour s’étre mis en colere en détention. Il avait été réévalué le 8
octobre par sa psychologue et le 12 octobre par son médecin psychiatre. Le patient critiquait
alors son geste, qu’il qualifiait d’impulsif. Mais face a sa difficulté d’adhésion aux soins
ambulatoires, aux multiples sollicitations en batiment, et au risque de récidive de passage a
I’acte auto-agressif lors des périodes de recrudescence anxieuse, le patient avait été€ inscrit sur
liste d’attente pour une hospitalisation en HDJ. Le lendemain, le 14 octobre, apres avoir réalisé
un nouveau passage a 1’acte par phlébotomie (suite a un refus d’acces au téléphone par le
personnel pénitentiaire), le détenu a été placé en Cellule de Protection d’Urgence (CProU) pour
la nuit, a sa demande. Une évaluation psychiatrique a conduit a I’arrét de cette mesure le
lendemain. Il a été placé une seconde fois en CProU dans la nuit du 19 octobre au 20 octobre,
toujours a sa demande, car il «se sentait fragile psychologiquement et demandait une
hospitalisation en psychiatrie ». Apres un entretien avec son médecin psychiatre le 26 octobre
2022, I’hospitalisation en HDJ a été avancée, et le patient a été pris en soins a ’HDJ du 27
octobre au 13 novembre 2020.

Suite a cette seconde hospitalisation, la fréquence des signalements en batiment par le patient
s’est faite plus rare, et un suivi hebdomadaire avec sa psychologue (derniere consultation le 22
décembre 2021) et toutes les trois semaines avec son psychiatre a été instauré (derniere
consultation le 28 décembre 2020). Il a également accepté un accompagnement hebdomadaire
par I’équipe du CATTP (derniere séance d’activité le 8 janvier 2021), qu’il avait enfin rencontré
au cours de son hospitalisation.

Suite a un passage a 1’acte en détention par feu de cellule, Monsieur D a été placé au QD le 9
janvier 2021. A la suite de ce placement en cellule d’isolement disciplinaire, le détenu a réaliser
un nouveau geste suicidaire par pendaison le 10 janvier 2021. Le patient n’a pas pu étre réanimé
et est décédé le jour méme.

Cette décision de placement en QD motivé par un passage a 1’acte interpelle. Monsieur D
présentait des fragilités psychiatriques connues, que nous venons de décrire. Les recrudescences
anxieuses et les impulsions de passage a 1’acte qu’il avait présentées en détention avaient été
provoquées par des besoins de rapprochement familial (appels téléphoniques, demande de
reconnaissance de paternité, demandes d’acces aux parloirs). L’isolement disciplinaire est allé
a ’encontre des demandes du patient, en rendant impossible toute forme de communication
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avec ’extérieur, et en limitant ’acces aux soins. Cela a probablement facilité la réalisation d’un
passage a I’acte plus précoce, et plus grave.

Ainsi, nous avons réuni assez de constats laissant penser qu’il pourrait exister un lien entre
risque suicidaire et placement au QD. L’identification d’un tel lien permettrait d’améliorer les
connaissances sur les facteurs de risque suicidaire spécifiques aux conditions de détention
francaises, et ainsi faciliterait la mise en place d’outils de prévention du suicide en incarcération,
aiderait a ’améliorer du repérage des détenus particulierement a risque, et encouragerait le
développer d’outils de prise en charge spécifiques, en fonction — entre autres — des facteurs liés
a I'incarcération. C’est pour cette raison que nous avons réalisé une étude dans le Nord de la
France, portant sur I’ensemble des détenus ayant été incarcérés au cours de I’année 2021 au
centre pénitentiaire de Lille-Annceullin.

II) Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle, analytique, transversale, rétrospective,
monocentrique.

L’objectif principal est d’évaluer si le placement au quartier disciplinaire est associé a une
augmentation du risque de passage a I’acte suicidaire au moment du placement au QD, et dans
les 6 mois suivant ce placement, chez les détenus écroués au centre pénitentiaire de Lille-
Annceullin au cours de 1’année 2021.

Les objectifs secondaires sont :

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques et addictologiques des
détenus placés au quartier disciplinaire de Lille-Annceullin

- Comparer les caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques et addictologiques
des détenus placés au quartier disciplinaire de Lille-Annceullin a celles des détenus non
placés au quartier disciplinaire de Lille-Annceullin

- Evaluer I’association entre antécédents psychiatriques ou addictologiques et placement
au quartier disciplinaire

- Identifier d’éventuels facteurs de risque sociodémographiques, psychiatriques ou
addictologiques de placement au quartier disciplinaire

- Evaluer I’association entre placement au quartier disciplinaire et risque suicidaire a 1
mois, 3 mois et 6 mois suivant le placement

- Evaluer I’association entre placement au quartier disciplinaire et risque de déceés par
suicide

Afin de répondre a I’objectif principal, deux groupes ont été constitués :
- Un groupe composé des détenus ayant été écroués au centre pénitentiaire de Lille-
Annceullin entre le 1 janvier 2021 et le 31 décembre 2021, et ayant été placés au
quartier disciplinaire au cours de cette période.
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- Un groupe contrdle, composé des détenus ayant ét€ écroués au centre pénitentiaire de
Lille-Annceullin entre le 1° janvier 2021 et le 31 décembre 2021, et n’ayant pas été
placés au quartier disciplinaire au cours de cette période.

Le critere principal était la survenue d’un passage a I’acte suicidaire. L’association avec un
placement au quartier disciplinaire et risque suicidaire a été€ estimée par comparaison entre les
deux groupes.

Les données analysées ont été extraites des dossiers médicaux des patients :

- Lesexeetl’age

- Lasituation familiale (situation maritale, nombre d’enfants, étayage familial) et le statut
professionnel avant 1’incarcération

- Les antécédents psychiatriques et/ou addictologiques antérieurs a I’incarcération

- Les antécédents de passages a I’acte suicidaires antérieurs a 1’incarcération

- Laprésence d’un suivi psychiatrique en détention et le ou les diagnostics psychiatriques
et addictologiques retenus par le psychiatre référent

- La survenue d’un passage a I’acte suicidaire au cours de 1’incarcération, la date de ce
ou ces passages a I’acte et le lieu dans lequel a eu lieu ce passage a 1’acte (quartier
disciplinaire ou détention « classique »)

- Lasurvenue d’un déces par suicide au cours de I’année 2021

- La survenue d’un placement au quartier disciplinaire au cours de I’année 2021

- Le batiment d’hébergement en détention (centre de détention ou maison d’arrét)

Les données ont enticrement été codées avant la réalisation des analyses statistiques.
L’ensemble des détenus concernés par 1’étude ont recu une lettre d’information (Annexe 1)
comportant les objectifs de I’étude, les données concernées, et une explication concernant leurs
droits (moyens de s’opposer a l’utilisation de leurs données, droits de modification, de
consultation ou de suppression des données, adresse de la CNIL pour toute information
supplémentaire).

La population de 1’étude était constituée de 1’ensemble des détenus écroués au centre
pénitentiaire de Lille- Annceullin du 1¢ janvier 2021 au 31 décembre 2021.

Les criteres d’inclusion étaient :

- Age supérieur a 18 ans

- Sexe masculin

- Avoir été écroué au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin du 1¢ janvier 2021 au 31
décembre 2021, ce qui regroupe deux situations: avoir été incarcéré au centre
pénitentiaire de Lille-Annceullin avant janvier 2021 et y étre toujours incarcéré au 1¢
janvier 2021 ; ou avoir été incarcéré au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin du 1°¢
janvier 2021 au 31 décembre 2021.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Refus de participer a I’étude
- Etre incarcéré au sein du Quartier de Prévention de la Radicalisation (QPR) du centre
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pénitentiaire de Lille-Annceullin pendant la période d’inclusion

Les détenus incarcérés au QPR de Lille-Annceullin ne disposent pas des mémes
conditions de détention que le reste de la population carcérale (encellulement seul
obligatoire, interdiction de contact avec le reste de la détention, personnel pénitentiaire
spécialement fléché pour ce quartier, activités spécifiques etc.). Le QPR dispose de plus
de son propre quartier disciplinaire, dont 1’utilisation n’est pas systématiquement
communiquée a I’unité sanitaire. Les détenus incarcérés au QPR constituent donc un
sous-groupe spécifique dont I’inclusion dans notre étude pourrait conduire a un biais.

Les traitements statistiques ont été réalisés par la Fédération Régional de Recherche en Santé
Mentale des Hauts de France, a ’aide des logiciels R (version 4.0.5) et Excel (Microsoft®).

Dans un premier temps, une analyse descriptive rechercherait les caractéristiques des
participants a I’enquéte a partir des variables sociodémographiques recueillies. Les variables
quantitatives ont été décrites au moyen de moyennes et écart-types en cas de distribution
normale, ou au moyen de médianes et intervalles interquartiles en cas de distribution non
normale. Les variables qualitatives ont été décrites au moyen d'effectifs et de pourcentages.
Afin de répondre aux objectifs de I’étude, une analyse descriptive des variables d’intérét a été
effectuée puis des analyses bivari€es ont été réalisées afin de comparer les différents groupes
entre eux. Les moyennes ont ét€ comparées a I’aide d’un test paramétrique de Student (lorsque
les groupes sont = 30 ind/groupe, que leur distribution suit une loi Normale et que les variances
sont égales) ou a 1’aide d’un test non paramétrique de Wilcoxon (lorsque les conditions
d’utilisation du test de Student n’étaient pas réunies. Les proportions ont ét€ comparées a 1’aide
d’un test paramétrique de khi2 (lorsque les groupes sont = 30 ind/groupe) ou a I’aide d’un test
non paramétrique de Fisher (lorsque les groupes sont< 30 ind/groupe). Les résultats sont
significatifs lorsque « p » est < 0.05.

Enfin, afin de rechercher les facteurs associés a la présence des troubles et comportements
étudiés, une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée.

Les résultats ont été exprimés en pourcentage, moyennes, et odds ratio.

Cette étude a fait I’objet d’un dépot de dossier CESRESS et d’une déclaration a la CNIL.

III) Résultats

A. Caractéristiques de I’échantillon

Apres analyse descriptive des données recueillies dans la base de données, nous avons
pu obtenir un apercu global des caractéristiques sociodémographiques de 1’ensemble de la
population carcérale, mais aussi des caractéristiques psychiatriques et addictologiques, avec
notamment : le nombre de passage en QD, le nombre de détenus présentant un ou plusieurs
antécédents de passage a 1’acte, le nombre de détenu souffrants de pathologies psychiatriques
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et addictologiques, et quelles étaient ces dernieres.
Caractéristiques socio-démographiques de 1’échantillon

D’un point de vue sociodémographique, 1’age moyen des 1651 hommes détenus au
centre pénitentiaire de Lille-Annceullin au cours de 1’années 2021 et inclus dans notre étude
était de 34 ans (avec un 4ge minimal de 18 ans et un age maximal de 81 ans).

Parmi eux, 48,0% étaient célibataires et 35,3% étaient en couple a I’entrée en incarcération,
nous n’avions pas d’information concernant le statut marital de 16,8% des détenus. 64% des
détenus présentaient un bon étayage familial, et 19,4% d’entre eux n’avaient plus d’attache
parentale au moment de leur incarcération, nous n’avions pas d’information concernant
I’étayage familial pour 16,7% d’entre eux. Parmi les données collectées quant au statut parental
des détenus, 42,5% étaient pere d’au moins un enfant, 40,7% n’avaient pas d’enfant, nous
n’avions pas d’information concernant 16,8% d’entre eux.

Enfin, 31,7% des détenus avaient un emploi avant I’incarcération et 51,5% étaient sans activité
au moment de 1’entrée en détention. Nous n’avions pas d’information concernant le statut
professionnel de 16,8% de I’échantillon. (Annexe 3)

Troubles psychiatriques et addictologiques de I’échantillon

D’un point de vue médical, 444 détenus, soit 26,9% de la population étudiée,
présentaient un ou plusieurs antécédents psychiatriques, diagnostiqués selon les codes de la
CIM-10 au cours d’un suivi spécialisé en détention. Ces derniers souffraient en moyenne d’1 4
pathologies psychiatriques. Les troubles présentés par ces patients étaient les suivants : trouble
de I’adaptation (22,3%), trouble dépressif (20,5%), TSPT (18,0%), trouble de la personnalité
borderline (17,6%), trouble psychotique (16,4%), autre trouble de la personnalité (14%), trouble
anxieux (9,7%), trouble de la personnalité dyssociale (6,3%), retard mental (5%), trouble
anxieux et dépressif mixte (4,5%), trouble bipolaire (1,8%). (Annexe 3, Annexe 4)

De plus, 855 détenus, soit 51,8% de la population étudiée, présentaient un ou plusieurs
antécédents addictologiques avant I’incarcération. Les troubles les plus présentés par ces
patients étaient les suivants : dépendance au THC (61,6%), dépendance a 1’alcool (37,7%),
dépendance aux opiacés (24,4%), dépendance a la cocaine (20,6%), dépendance aux
benzodiazépines (13,8%), trouble de I’usage de 1’alcool (4,6%), trouble de 1'usage de cocaine
(3,0%), trouble de 1’usage de I’alcool de THC (2,6%), trouble de 1’'usage de benzodiazépines
(2,0%), trouble de 1’'usage de protoxyde d’azote (1,9%), dépendance aux jeux (1,6%). (Annexe
3)

Placements au quartier disciplinaire

Au cours de I’année 2021, 194 détenus ont étés placés au QD. Ils y ont été placés en
moyenne 1,5 fois (le détenu qui a réalisé le plus de passage en QD au cours de 1’année 2021 y
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a été placé 6 fois). La durée moyenne d’isolement au QD était de 17,7 jours (avec une durée
minimale de 1 jour, une durée maximale de 154 jours, et une médiane de 10 jours). (Annexe 3)

Passages a I’acte suicidaires chez les sujets placés au quartier disciplinaire

Nous avons pris le soin de faire attention a la temporalité entre placement au QD et la
réalisation d’un passage a I’acte chez les détenus ayant été placé au QD et ayant réalisé un
passage a I’acte suicidaire au cours de I’année 2021. Au total, sur les 194 détenus ayant été
placé au QD au cours de la période d’étude, 35 ont réalisé au moins un passage a I’acte au cours
de cette méme période :

- 18 sujets ont réalisé un ou plusieurs passages a 1’acte auto-agressifs au sein méme du
QD, et 14 d’entre eux ne sont passés a I’acte qu’au QD (et ne sont pas passé a ’acte en
détention classique)

- 8 sujets ont réalisé un passage a ’acte auto-agressif en détention classique au décours
de leur peine de QD, dans un délai moyen de 54 jours (délai minimum de 3 jours apres
la sortie du QD, délai maximum de 168 jours apres la sortie du QD).

- 9 sujets étaient passés a I’acte avant leur peine de QD. (Annexe 5)

Parmi les 18 détenus qui ont réalisé un passage a 1’acte auto-agressif au sein du QD : 12 ont
réalisé 1 seul passage a I’acte, 4 ont réalisé 2 passages a ’acte, et 2 ont réalisé 3 passages a
I’acte. On compte donc un total 26 passages a I’acte au QD au cours de I’année 2021.

En relevant les modes de passage a 1’acte utilisés par les sujets suicidants au QD lors de ces 26
évenements, nous avons compté : 12 pendaisons (66,7%), 5 IMV (27,8%), 4 phlébotomies
(22,2%), 3 feux de cellule (16,7%) et 2 ingestions d’objet(s). (Annexe 3, Annexe 6)

Passages a I’acte suicidaires chez les sujets en régime classique de détention

Au cours de I’année 2021, 55 (3,3%) détenus ont réalisé un ou plusieurs passages a
I’acte auto-agressifs en milieu pénitentiaire ordinaire : 28 ont réalisé 1 seul passage a 1’acte, 13
ont réalisé 2 passages a I’acte, 7 ont réalisé 3 passages a I’acte, 3 ont réalisé 4 passages a I’acte,
2 ont réalisé 5 passages a I’acte, 1 détenu a réalisé 16 passages a I’acte et 1 détenu a réalisé 19
passages a I’acte.
On compte donc au total 132 passages a 1’acte en milieu carcéral classique au cours de I’année
2021 : 1a phlébotomie a été le mode opératoire de 30 détenus (54,5%),1’IMV celui de 20 détenus
(36,4%), la pendaison celui de 10 détenus (18,2%), I’'ingestion d’objet(s) celui de 8 détenus
(14,5%), le feu de cellule celui de 5 détenus (9,1%), et enfin, 4 détenus ont utilisé un autre mode
opératoire, non spécifié (7,3%).

Au total, 4 de ces 55 sujets sont décédés en détention des suites de leur passage a 1’acte
suicidaire. (Annexe 3, Figure 3)
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B. Comparaison des deux groupes : analyses statistiques bivariées et multivariées

Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des sujets des deux groupes

Nous avons observé une différence significative entre les moyennes d’age des sujets
constituant les deux groupes (placement au QD en 2021 versus pas de placement au QD en
2021), avec une moyenne d’age de 29,7 ans pour les détenus ayant été placés au quartier
disciplinaire, et une moyenne d’age de 34,7 ans pour les détenus n’ayant pas été placés au
quartier disciplinaire, avec p < 0,01.

Il existait également une différence significative entre les deux groupes lorsqu’on comparait le
nombre d’enfants : les sujets ayant été placés au QD avaient moins d’enfants (avec 37,4%
d’entre eux) que les sujets n’ayant pas été placés au QD (52,8% d’entre eux), avec p < 0,001.

Il n’existait par contre pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes
apres comparaison du statut marital.

Enfin, il existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes apres
comparaison du statut professionnel, les détenus ayant été placés au QD étants moins actifs sur
le plan professionnel que le reste de la population carcérale, p =0,01.

Comparaison des caractéristiques psychiatriques et addictologiques des sujets des deux
groupes

Nous avons constaté que les sujets ayant été placés au QD présentaient significativement
plus de troubles psychiatriques que les sujets constituant le groupe contrdle, avec 37,6% de
troubles psychiatriques retrouvés dans le premier groupe contre 25,5% dans le deuxieme
groupe, p < 0,001.

Les sujets ayant été placés au QD présentaient également plus de troubles addictologiques que
les sujets constituant le groupe contrdle, avec 67,6% des détenus au QD contre 56,0% des
détenus non placés au QD, p=0,004.

Comparaison des passages a I’acte suicidaires des sujets des deux groupes

Concernant la survenue d’un passage a 1’acte suicidaire, nous avons observé que les
sujets ayant été placés au QD présentaient plus d’antécédents auto-agressifs connus que les
sujets constituant le groupe contréle, avec 29,1% des détenus au QD contre 19,5% des détenus
non placés au QD, p=0,004. (Figure 1)

Enfin, le nombre de passage a 1’acte au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin entre le 1<
janvier 2021 et le 31 décembre 2021 était statistiquement plus important chez les sujets ayant
été placés au QD que chez le reste des détenus, avec 35 des 194 détenus ayant été€ placé au QD
contre 34 des 1457 détenus n’ayant pas été placés au QD, (18,1% contre 2,3%, p< 0,001).
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Détenus avec passage au QD Détenus sans passage au QD
N=194 N=1457 P
Age moyen (sd) 29.7(8.1) 34.7 (11.3) <0.001*
Statut marital, n (%) 0.374
Célibataire 95 (61.3) 697 (57.2)
En couple 60 (38.7) 522 (42.8)
Avoir un ou plusieurs enfant(s), n (%) 58(37.4) 643 (52.8) <0.001*
Statut professionnel, n (%) 0.01*
En activité 44 (28.4) 480 (39.4)
Sans emploi 111 (71.6) 739 (60.6)
Présence d'un diagnostic psy, n (%) 73 (37.6) 371 (25.5) <0.001*
Présence d'un diagnostic addicto, n (%) 121 (67.6) 734 (56.0) 0.004*
ATCD auto-agressifs connus, n (%) 51(29.1) 248 (19.5) 0.004*
Passage al'acte au coursde I'année, n (%) 35(18.1) 34 (2.3) <0.001*

*Résultats significatifs

Figure 1 — Analyses bivariées : Comparaison entre le groupe composé des 194 détenus ayant
été placés au quartier disciplinaire entre le 1 janvier 2021 et le 31 décembre au Centre
Pénitentiaire de Lille-Annceullin, et le groupe controle.

Facteurs associés aux passages a I’acte suicidaires en détention

Afin de rechercher les criteres les plus significativement associés a la survenue d’un
passage a I’acte suicidaire en détention, nous avons comparé la population des 69 détenus ayant
réalis€ au moins 1 passage a ’acte auto-agressif en détention (tout milieu confondu) a la
population des 1281 détenus n’ayant pas réalisé de passage a I’acte auto-agressif en détention,
au cours de la période étudiée.

Cette analyse retrouvait une différence statistiquement significative concernant le statut
professionnel des deux groupes, avec une inactivité plus importante chez les détenus
suicidaires, a 83,9% contre 60,8% des détenus non suicidaires, p < 0,01. En revanche, il
n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes quant a 1’age,
au statut marital, ni au nombre d’enfants.

Concernant les données médicales de ces deux groupes, nous trouvions statistiquement plus
d’antécédents psychiatriques et addictologiques chez les détenus ayant réalis€é au moins un
passage a I’acte auto-agressif au cours de I’année 2021 que chez les détenus n’ayant pas réalisé
de passage a I’acte auto-agressif, avec respectivement 79,7% contre 24,5%, et 89,2% contre
55,9%, p < 0,001. Nous trouvions également statistiquement plus d’antécédents connus de
passages a 1’acte auto-agressif chez les détenus ayant réalisé au moins un passage a 1’acte au
cours de I’année 2021 que chez les détenus n’ayant pas réalisé de passage a I’acte auto-agressif
au cours de cette méme année, avec 69,8% contre 18,3%,p < 0,001.

Enfin, parmi les 69 les détenus ayant réalisé au moins une tentative de suicide au cours de
I’année 2021, 35 avaient réalisé au moins une peine de QD, ce qui représente 50,7% d’entre
eux. En comparaison, les 158 autres sujets étant passés au QD et n’ayant pas réalisé de passage
a ’acte suicidaire ne représentait que 10% de la population des 1581 détenus en milieu classique
de détention. Il existait donc une différence significative concernant la survenue d’un passage
au QD entre les détenus ayant réalisé au moins un passage a 1’acte suicidaire au cours de I’année
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2021, et ceux qui n’y étaient pas passés, p < 0,001. (Figure 2)

Aumoins 1 passage al'acte au coursde | Aucun passage al'acte au coursde
I'année I'année p
N=69 N=1581
Age moyen (sd) 31.3(7.8) 34.2(11.2) 0.088
Statut marital, n (%) 0.093
Célibataire 42 (68.9) 750(57.1)
En couple 19(31.1) 563 (42.9)
Avoir ou plusieurs enfant(s), n (%) 32(52.5) 669 (51.0) 0.926
Statut professionnel, n (%) <0.001*
En activité 10(16.1) 514 (39.2)
Sans emploi 52(83.9) 798 (60.8)
Présence d'un diagnostic psy, n (%) 55(79.7) 388 (24.5) <0.001*
Présence d'un diagnostic addicto, n (%) 58(89.2) 796 (55.9) <0.001*
ATCD auto-agressifs connus, n (%) 44 (69.8) 254 (18.3) <0.001*
Passage au QD, n (%) 35(50.7) 158 (10.0) <0.001*

*Résultats significatifs

Figure 2 — Analyses bivariées : Comparaison entre le groupe composé des 69 détenus ayant
réalisé un passage a Uacte entre le 1° janvier 2021 et le 31 décembre au Centre Pénitentiaire
de Lille-Annceullin, et le groupe des 1581 détenus n’ayant pas réalisé de passage a ’acte au
cours de cette méme période.

Une analyse multivari€e par régression logistique a ensuite été réalisée, afin d’établir quels
étaient les facteurs de risque de passage a 1’acte auto-agressif en détention, en sélectionnant les
variables dont les valeurs étaient statistiquement significatives dans nos précédents résultats,
soit : avoir réalisé une peine de QD, présenter un ou plusieurs antécédents psychiatriques,
présenter un ou plusieurs antécédents addictologiques, présenter au moins un antécédent de
passage a I’acte connu, et le statut professionnel.

Nous retrouvions alors un risque significativement plus élevé de passage a I’acte suicidaire chez
les détenus étant passés au QD par rapport aux détenus n’étant pas passés au QD, avec un OR=
8,58 (IC 95%, p-value < 0,001).

Nous retrouvions également un risque significativement plus élevé de passage a I’acte suicidaire
chez les détenus présentant un trouble psychiatrique en comparaison des détenus ne présentant
pas de trouble psychiatrique, avec un OR= 6,62 (IC 95%, p-value < 0,001), et chez les détenus
présentant un trouble addictologique, OR=3,14 ((IC 95%, p-value = 0,010) ; ainsi que chez les
détenus présentant un antécédent connu de passage a I’acte auto-agressif, OR= 3,85 (IC 95%,
p-value < 0,001).

Nous ne retrouvions pas de différence statistiquement significative pour le risque de passage a
I’acte en détention en fonction du statut professionnel. (Figure 3, Figure 4)
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Characteristic OR’ 95% Cl" p-value
Passage au QD

Non — _

Oui 8.58 4.68, 159 <0.001
Présence d'un diagnostic psy

Non — —

Oui 6.62 3.26,144 <0.001
Présence d'un diagnostic addicto

Non — —

Oui 3.14 139,809 0.010
ATCD auto-agressifs connus

Non — —

Oui 3.85 2.04,7.46 <0.001
Satut professionnel

En activite — —

Sans emploi 1.93 093,434 0.092
T OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

Variable N Odds ratio [
Passage au QD Non 1214 | W Reference
Oui 155 | | —— | 8.58 (4.68, 15.88) <0.001
Présence d'un diagnostic psy Non 990 | W Reference
Oui 379 | ! —— | 6.62(3.26, 14.43) <0.001
Présence d'un diagnostic addicto Non 586 | WA Reference
Oui 783 | | ——— 3.14 (1.39, 8.09) 0.01
ATCD auto-agressifs connus Non 1088 | W Reference
Oui 281 H —— 3.85 (2.04, 7.46) <0.001
'
|
|
Satut professionnel En activite 522 | W Reference
|
'
'
Sans emploi 847 | H——— 1.93 (0.93, 4.34) 0.09
'
H 2 5 10

Figures 3 et 4 — Régression logistique : étude des facteurs de risque potentiels de PAA en
détention entre le 1 janvier 2021 et le 31 décembre au Centre Pénitentiaire de Lille-
Annceullin.
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Afin d’identifier plus précisément les facteurs de risque suicidaire au QD, nous nous sommes
alors concentrées sur la population des 18 détenus ayant réalisé un passage a I’acte en cellule
disciplinaire. Nous I’avons comparée a la population des 176 détenus ayant été au QD et n’ayant
pas réalisé de passage a I’acte au QD.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative pour 1’age, le statut marital ni le
nombre d’enfants, parmi les détenus suicidants et non suicidants au cours de leur peine
disciplinaire.

Les détenus étant passés a 1’acte au QD n’étaient pas plus atteints de trouble psychiatrique ou
de maladie addictologique que les détenus n’étant pas passés a 1’acte pendant leur peine de QD,
au cours de cette méme période.

Nous avons retrouvé une différence statistiquement significative entre les deux groupes quant
au statut professionnel, et quant aux antécédents de passage a 1’acte auto-agressif connu au
moment de 1’incarcération : 100% des détenus étant passés a 1’acte au QD n’avaient pas
d’emploi avant I’incarcération, contre 68,3% des détenus n’étant pas passés a I’acte au QD (p=
0,006) (cette donnée était disponible pour 16 sujets suicidants sur 18). 62,5% des détenus étant
passés a I’acte au QD avaient un antécédent connu de passage a I’acte, contre 25,8% des détenus
n’étant pas passés a I’acte au QD passés a I’acte (p= 0,006). (Figure 5)

Passage al'acte au QD Pas de passage al'acte au QD
N=18 N=176 P
Age moyen (sd) 28.3(6.2) 29.8(8.2) 0.590
Statut marital, n (%) 0.287
Célibataire 12(75.0) 83 (59.7)
En couple 4(25.0) 56 (40.3)
Avoir un ou plusieurs enfant(s), n (%) 5(31.3) 53(38.1) 0.786
Statut professionnel, n (%) 0.006*
En activité 0(0.0) 44 (31.7)
Sans emploi 16 (100.0) 95 (68.3)
Présence d'un diagnostic psy, n (%) 11(61.1) 62 (35.2) 0.057
Présence d'un diagnostic addicto, n (%) 15 (88.2) 106 (65.4) 0.061
ATCD auto-agressifs connus, n (%) 10 (62.5) 41 (25.8) 0.006*

Figure 5 — Analyses bivariées : Comparaison entre le groupe composé des 18 détenus ayant
réalisé un passage a I'acte au QD entre le 1 janvier 2021 et le 31 décembre au Centre
Pénitentiaire de Lille-Annceullin, et le groupe des 176 détenus n’ayant pas réalisé de passage
a lacte au QD au cours de cette méme période.

IV)  DISCUSSION

A. Troubles mentaux et QD : la non-exception francaise

Santé mentale des personnes détenues

Notre recherche nous a permis, dans un premier temps, d’établir un état des lieux
concernant 1’état de santé mentale des détenus au Centre pénitentiaire de Lille-Annceullin, au
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cours de I’année 2021. Selon les diagnostics retenus selon les codes de la CIM-10, 26,9% des
détenus présentaient un ou plusieurs diagnostics psychiatriques, et 51,8% d’entre eux présentait
un ou plusieurs diagnostics addictologique au moment de leur incarcération.

Ces résultats vont donc dans le méme sens que 1’ensemble de la littérature scientifique portant
sur le sujet, a savoir que les troubles psychiatriques sont surreprésentés en détention, en
comparaison a la population générale. En effet, les méta-analyses de référence menées par
Seena Fazel ont révélé une forte surreprésentation des maladies psychiatriques chez les
personnes détenues. Fazel. et al. estiment la prévalence des épisodes dépressifs caractérisés a
11,4% chez les personnes détenues. Les troubles psychotiques sont présents chez 3,7% des
prisonniers (4). La prévalence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) est pour sa part
estimée a 6,2% chez les hommes détenus et 21,2% chez les femmes détenues (5). La prévalence
de I’ensemble des troubles de 1’usage de substance est évaluée a 24% (6).

En France, une étude épidémiologique estimant la prévalence des troubles de santé mentale au
sein des prisons francaises publiée en 2006 par Falissard et al. (16) a démontré que sur 799
détenus interrogés dans 20 prisons francaises, 17,9% présentaient un trouble dépressif
caractérisé, 21,2% souffraient d’un trouble anxieux (incluant les phobies, troubles
obsessionnels compulsifs, états de stress post traumatique, troubles panique et anxiété
généralisée), 14% présentaient un trouble i€ a I'usage de substances, 12,1% présentaient un
trouble psychotique, et un total de 27% des détenus interrogés présentait au moins un trouble
psychiatrique.

Plus récemment, une étude a été menée aupres des personnes arrivants en détention dans 8
centres pénitentiaires du Nord et du le Pas-de-Calais (7). Cette étude, portant sur une population
proche de celle de notre étude, (653 personnes majeures, majoritairement des hommes (96,5%),
jeunes (age médian de 32 ans), d’un faible niveau d’étude et le plus souvent sans emploi) a
également confirmée la surreprésentation des troubles psychiatriques chez les détenus, et ce
des leur arrivée en incarcération. Les résultats de cette étude ont mis en évidence qu’1 arrivant
sur 4 présente un épisode dépressif, une anxiété généralisée, une dépendance a 1’alcool, et/ou
une dépendance aux drogues ; 1 arrivant sur 6 souffre de troubles dépressifs récurrents ; et 1
arrivant sur 8 souffre de trouble panique actuel. Un trouble psychotique ou un syndrome
maniaque est retrouvé chez 1 arrivant sur 14, la phobie sociale chez 1 arrivant sur 16, et enfin
un TSPT est retrouvé chez 1 arrivant sur 20. De plus, 1’étude montre que les comorbidités
psychiatriques et addictologiques sont fréquentes, avec plus d’un trouble psychiatrique chez
41% des sujets et une dépendance a 1’alcool ou aux drogues retrouvée chez environ un quart
des sujets.

Certains troubles psychiatriques different dans notre étude, en comparaison des deux études
citées précédemment. Ce phénomene peut étre expliqué par de deux manieres. Tout d’abord,
notre étude a été réalisée de maniere rétrospective, par analyse des diagnostics médicaux posés
au cours de I’incarcération, et non de maniere prospective, par évaluation des sujets a 1’aide
d’un outil standardisé. Il est donc possible que certains diagnostics soient sous-estimés ou
surestimés dans notre échantillon, en fonction des méthodes d’évaluation et de cotation des
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diagnostics de chaque clinicien. D’autre part, la situation du centre pénitentiaire d’ Annceullin,
lieu d’hébergement d’un Service Médico-Psychologique Régional et sa proximité géographique
avec 1’Unité Hospitaliere Spécialement Aménagée de Seclin peuvent également avoir eu une
influence sur les caractéristiques de notre échantillon. En effet, ces deux facteurs ont pu
conduire a une orientation par la justice ou 1’administration pénitentiaire de patients identifiées
comme « malades » ou « complexes » vers le centre pénitentiaire d’ Annceullin, afin de favoriser
leur acces aux soins.

Malgré ces limites, notre étude confirme une nouvelle fois la morbidité psychiatrique des
personnes détenues. Elle met de plus en évidence les conséquences directes de cette morbidité,
avec un risque suicidaire particulierement important.

Risque suicidaire en détention : confirmation d’un constat préexistant

Au sein de notre échantillon 132 passages a 1’acte ont été recensés au centre pénitentiaire
de Lille Annceullin au cours de ’année 2021. Quatre détenus sont décédés des suites de leur
passage a I’acte. Une analyse par régression logistique nous a permis de constater que les
détenus présentant un trouble psychiatrique passaient 6,62 fois plus a I’acte par rapport aux
détenus ne présentant pas de trouble psychiatrique (OR= 6,62, IC 95%, p-value < 0,001) ; que
les détenus présentant un trouble addictologique passaient 3,14 fois plus a ’acte par rapport
aux détenus ne présentant pas de trouble addictologique (OR=3,14,IC 95%, p-value =0,010) ;
et que les détenus présentant un antécédent connu de passage a I’acte auto-agressif passaient
3,85 fois plus a I’acte que les détenus ne présentant aucun antécédent connu de passage a ’acte
(OR= 3,85, IC 95%, p-value < 0,001). Ces trois facteurs étant indépendants les uns des autres.
Ainsi, les facteurs de risques de passage a l’acte en milieu pénitentiaire retrouvés
sont I’existence d’un ou plusieurs antécédents psychiatriques, I’existence d’un ou plusieurs
antécédents addictologiques, et ’existence d’un ou plusieurs antécédents de passages a 1’acte
auto-agressifs. L’age, le statut marital, le nombre d’enfant, et le statut professionnel des détenus
n’étaient pas identifiés dans notre étude comme facteurs de risque de passage a I’acte suicidaire
en détention.

La encore, nos résultats font écho a ceux retrouvés dans la littérature internationale. Dans une
revue de la littérature et une méta analyse réalisées en 2020, Zhong et al. démontraient que les
facteurs les plus fortement associ€s a un risque de passage a I’acte suicidaire en détention étaient
la présence d’idées suicidaires au cours de I’emprisonnement, un antécédent de tentative de
suicide et la présence d’un trouble psychiatrique (11). Néanmoins, ces facteurs ne suffisent pas
a eux seuls a expliquer le taux de suicide des prisonniers, qui est en France 7 fois supérieur a
celui retrouvé en population générale. Les conditions écologiques de la détention participent
également a la suicidalité des prisonniers. Dans cette méme méta-analyse, Zhong et al.
retrouvaient une association significative entre certains facteurs institutionnels et une
majoration du risque suicidaire : I’encellulement seul, I’isolement social, le statut de prévenu,
le fait d’avoir ét€ condamné pour un crime violent — en particulier pour homicide (11).
L’isolement en QD fait également parti de ces facteurs de risque.
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Lien entre risque suicidaire et QD : résultats concluants pour notre hypothese principale

Au cours de I’année 2021, nous avons comptabilisé 194 passages an QD, avec une

moyenne de 1,5 passages pour les détenus concernés, et une durée moyenne de 17,7 jours de
peine d’isolement. Ces détenus étaient plus jeunes que le reste de la population carcéral, avec
une moyenne d’age de 29,7 ans (contre 34,7 ans). Ils avaient également moins d’enfants, moins
d’activité professionnelle, mais n’étaient pas plus célibataires que le reste de la détention.
Il est intéressant de constater que les sujets ayant été€ placés au QD présentait plus de troubles
psychiatriques que les sujets constituant le groupe controle (respectivement 37,6% contre
25,5%, p < 0,001. Les sujets ayant été placés au QD présentait également plus de troubles
addictologiques que les sujets constituant le groupe contrdle (respectivement 67,6% contre
56,0%, p=0,004. De plus, les sujets ayant été placés au QD présentait plus d’antécédant auto-
agressifs connus que les sujets constituant le groupe contrdle (respectivement 29,1% contre
19,5%, p=0,004).

Du fait de ces antécédents, la population placée au QD était donc plus a risque de réaliser un
passage a l’acte auto-agressif. Il n’est donc pas surprenant de constater que le nombre de
passages a I’acte était statistiquement plus important chez les sujets ayant été placés au QD que
chez le reste des détenus, avec 35 des 194 détenus ayant été placé au QD contre 34 des 1457
détenus n’ayant pas été placés au QD, (18,1% contre 2,3%, p< 0,001). De plus, 50,7% des 69
détenus qui ont réalisé un passage a I’acte auto-agressif au sein de I’ensemble de 1’établissement
au cours de la période de I’étude étaient passés au QD auparavant.

Pourtant, ces antécédents ne semblent pas étre le seul facteur explicatif de la majoration du
risque suicidaire chez les détenus placés au QD. En effet, notre étude a permis de démontrer
I’existante d’un lien de causalité entre la majoration du risque suicidaire en détention et le fait
d’étre passé au QD, indépendamment des autres facteurs de risque de passage a ’acte en
détention, c’est a dire : présenter un ou plusieurs antécédents psychiatriques, présenter un ou
plusieurs antécédents addictologiques, présenter au moins un antécédent de passage a 1’acte
connu. Apres appariement des deux groupes sur ces variables, on retrouvait malgré tout un
risque 8,58 fois plus a risque de réaliser un passage a 1’acte en détention chez les détenus placés
au QD, en comparaison du reste des détenus (OR= 8,58, IC 95% 4,68-15,88, p-value < 0,001).
L’identification du placement au QD comme facteur de risque indépendant de passage a I’acte
suicidaire est également renforcée par la comparaison des caractéristiques cliniques des 18
détenus ayant réalisé un passage a I’acte au QD aux 176 détenus n’ayant pas réalisé de passage
a I’acte au QD. Si nous retrouvions une différence statistiquement significative entre les deux
groupes quant aux antécédents de passage a l’acte auto-agressifs connu au moment de
I’incarcération (62,5% des détenus étants passés a I’acte au QD avaient un antécédent connu de
passage a I’acte, contre 25,8% des détenus n’étants pas passés a ’acte au QD passés a 1’acte
(p=0,006)), nous ne retrouvions par contre pas de différence statistiquement significative quant
aux antécédents psychiatriques et addictologiques entre les détenus passé a 1’acte au QD et les
détenus n’étant pas passé a I’acte pendant leur peine de QD.

Comme pour nos résultats précédents, ces chiffrent démontrent que les constats faits a
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I’internationale du lien entre placement au QD et risque suicidaire, s’appliquent aux prisons
francaises. (12)

Nous pouvons donc répondre a I’objectif principal de notre étude, en affirmant que le QD fait
partie des facteurs de risques de passage a I’acte auto-agressif en détention. Nous pouvons
également souligner que les détenus présentant un ou plusieurs trouble psychiatriques et/ou
addictologiques, ou présentant un antécédent de PAA y sont plus souvent isolés, ce qui majore
encore leur risque suicidaire en détention, qui est déja plus important que les détenus indemnes
de troubles mentaux.

Maintenant que nous avons établi un lien entre la présence d’antécédents psychiatriques et
placement en QD, et un lien entre placement en QD et I’augmentation du risque suicidaire, nous
allons tenter de les comprendre et de les expliquer.

B. Le QD et des troubles mentaux : comprendre I’impasse

Une population plus a risque d’isolement disciplinaire

En 2014, Stewart et al. montraient déja, qu’aux Etats-Unis, les détenus ayant un trouble
psychiatrique diagnostiqué avaient significativement plus de risque d'étre placés en institution
hautement sécuritaire — équivalent du QI en France - et moins de chance d'étre placé en
institution faiblement sécurisée que les détenus indemnes de troubles mentaux. Dans cette
étude, les détenus ayant un trouble psychiatrique avaient également un risque d’étre isolé plus
longtemps que les autres détenus (17) . Plusieurs études confirment également ce constat :
13.1% des sujets souffrant de troubles psychiatriques auraient un risque d’étre isolé contre 2.3%
des sujets indemnes, et ce indépendamment des autres facteurs de risque d’isolement étudiés
(age, durée de la peine, crime violent, affiliation a un gang, niveau de sécurité initial), selon
deux études réalisées dans les prisons américaines (18,19). L’étude de Clarck et al., elle, montre
que la présence d’un trouble psychiatrique conditionne également la réponse donnée par
I’administration pénitentiaire a la suite d’une infraction au sein de la prison. L’auteur démontre
que la probabilité qu’un sujet atteint de trouble psychiatrique soit placé au quartier disciplinaire
ou a l'isolement a la suite d'une mauvaise conduite est 36% plus élevée que celle d’un sujet sans
trouble psychiatrique (19). Néanmoins, ce lien entre antécédents psychiatriques et placement a
I’isolement semble dépendre du genre des détenus et de I’ancienneté des troubles. En 2020,
Severson démontre que si un comportement violent augmente le risque de placement au quartier
disciplinaire chez les hommes comme chez les femmes, un antécédent vie entiere de trouble
psychiatrique augmente le risque de placement au quartier disciplinaire chez les hommes (OR
= 1,28, p=.001) mais pas chez les femmes ; et un antécédent récent de trouble mental augmente
le risque de placement au quartier disciplinaire chez les femmes (OR = 1.27, p = .02), mais pas
chez les hommes (20).

Dans la littérature, I’explication proposée pour justifier ces résultats est que les détenus
présentant des troubles psychiatriques seraient plus a risque d’étre isolés du fait de leur plus
faible capacité d’adaptation a I’environnement stressant qu’est la prison. En effet, les détenus
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souffrant de troubles psychiatriques, de par I’expression d’un « comportement symptome »,
seraient plus a risque d’enfreindre les regles carcérales ou de devoir étre mis a 1’écart de leurs
codétenus. Pour illustrer cette hypothése, nous pouvons prendre comme exemple la répétition
des passages a I’acte auto-agressif chez un détenu souffrant de dépression ou d’un trouble de
personnalité; la recherche et I’usage de stupéfiants chez un détenu souffrant d’une dépendance ;
les menaces ou passage a I’acte auto ou hétéro-agressif chez un détenu présentant un trouble de
la personnalité ou d’un détenu se trouvant dans une situation de sevrage ; un trouble du
comportement i€ a des éléments délirants ou a une désorganisation chez un détenu souffrant
de psychose ou encore l’absence de compréhension de certaines regles chez un détenu
présentant un trouble psychotique avec des symptomes négatifs, ou chez un détenu ayant un
retard mental. Tous ces comportements, qui sont pourtant des symptomes psychiatriques
nécessitant une prise en charge urgente, sont susceptibles d’étre per¢cus comme « déviants » ou
de mener a une rupture du cadre carcéral, et donc de conduire a un placement en cellule
disciplinaire. La méconnaissance des pathologies psychiatriques par 1’administration
pénitentiaire, du fait d’une absence de sensibilisation, vient renforcer cette problématique.

Ainsi, les raisons fondamentales de I’isolement des détenus souffrant de troubles psychiatriques
ou addictologiques, bien qu’elles soient sécuritaires, préventives ou punitives — comme il en est
pour les autres prisonniers — sont avant tout liées a une plus forte difficulté a s’adapter au milieu
carcéral, a se soumettre aux regles imposées par le milieu, ou a la présentation de
comportements défiant le cadre carcéral. Il en résulte que les détenus les plus malades sont
également ceux le plus a risque d’étre placés dans un environnement vecteur de stress, avec
parfois pour conséquence directe une majoration du risque suicidaire.

Un environnement suicidogene

Au-dela des difficultés d’adaptation au milieu carcéral présentes chez les patients
souffrant de troubles psychiatriques, il semblerait que les conditions de détention au QD soient
en elles-mémes responsables d’une dégradation de la santé mentale des individus qui y sont
placés. Le QD représente un risque de passage a 1’acte suicidaire au cours de ’isolement et en
détention, indépendamment du fait que la population soit déja plus a risque auto-agressif. Ce
constat avait déja été documenté dans la littérature internationale, et certains chercheurs ont
avancé certaines pistes pouvant expliquer les mécanismes a I’origine des décompensations
psychiatriques engendrées par la double peine.

Des 1983, Grassian décrivait, a travers une série de 14 cas cliniques de détenus placés au QD,
I’apparition d’une variété de symptomes que la plupart d’entre eux n’avaient jamais
expérimenté auparavant. Il a alors émis 1I’hypothese de I’existence d’un « Syndrome post-QD »
(Solitary Housing Unit ou SHU syndrome en anglais), qu’il définit de la maniere
suivante : apparition de troubles affectifs et de troubles du cours et du contenu de la pensée ;
difficulté de concentration et troubles de la mémoire ; difficultés de contréle des impulsions,
caractérisé par un comportement violent ou destructeur ou des actes d'automutilation ;
émergence d’une hypersensibilité aux stimuli externes et distorsions de la perception avec
hallucinations, paranoia ou sensations de déréalisation fréquentes ; anxiété généralisée extréme
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et symptomes de trouble panique ; confusion ; parfois, amnésie de certains événements
survenus pendant le confinement (21) . L auteur insistait sur le caractere systématique de ce
syndrome, puisque celui-ci pourrait toucher tous les sujets isolés, y compris ceux indemnes de
troubles mentaux. Les travaux de Grassian sont par la suite devenus une référence quant a
I’étude des répercutions de I’enfermement en QD sur la santé mentale. Les chercheurs ont par
la suite tenté de comprendre les facteurs explicatifs de I’émergence de symptomes psychiques
chez les sujets isolés, au-dela de la décompensation d’un trouble préexistant qui serait aggravé
en cellule.

Les études des conséquences de l’isolement social chez 1’homme ont permis de porter
I’emphase sur ses besoins d’échanges pour ajuster ses habilités sociales. L’isolement
provoquerait un repli de la personne isolée sur elle-méme et le développement d’une crainte
des interactions sociales. L’isolement provoquerait également une apathie et une léthargie qui
limiterait la prise d’initiative, ainsi qu’une sensation intolérable de colere et de frustration, qui
engendrerait des comportements inadaptés et « d’acting-out » (22,23), expression qualifiant une
« action de détresse » se manifestant par des comportements « colériques, impulsifs et volatils »
(24). Cette expression a €té construite en référence aux troubles de personnalité de groupes B
et de groupe C décrits dans le DSM-IV (25). L auteur Craig Haney, a observé que I’isolement
prolongé provoquerait chez 1’individu une perte de capacité a organiser des projets, une
tendance a « I’isolation sociale », et a la « frustration », ainsi qu’a « I’énervement incontrdolé ».
Il emploie le terme de « mort sociale » (ou « social death » en anglais), et porte I’hypothese
que le manque d’interactions sociales serait plus néfaste que le manque de stimulations
sensorielles, a I’isolement ou au QD (26). En d’autres termes, il provoquerait une désadaptation
a la vie commune, et des problemes de réinsertion au sein de la population générale a la sortie
de I'isolement. Des études avec un niveau de preuve supérieur seront cependant nécessaires
pour préciser la nature exacte et ’intensité des symptomes psychiatriques se développant lors
d’un placement a I’isolement ou au QD.

Plus inquiétant, il apparait que les conséquences de I’isolement ne se limitent a la période de
placement au QD. Une étude réalisée aupres de 13 376 personnes retrouvait en effet une
association statistiquement significative entre le fait d’avoir été placé au QD au cours d’une
peine de prison, et le risque de mort par cause non-naturelle dans les 5 ans suivant la
libération.(27)

Ainsi, il existe des répercussions évidentes de 1’isolement sur santé mentale des détenus, méme
sans antécédent psychiatrique, et ceux pendant une durée potentiellement importante. Les
constats faits dans les deux parties ci-dessus soulevent une impasse : les détenus souffrant de
troubles psychiatriques sont isolés plus facilement et plus longtemps que les autres détenus,
entrainant une dégradation de leur santé mentale, qui pourrait conduire a de nouveaux
placements au QD avec les conséquences sur leur pronostic psychiatrique que nous venons de
voir. La limitation de 1’isolement ou du moins la prévention des risques de 1’isolement sur la
santé mentale de ces détenus pourrait permettre d’interrompre ce cercle vicieux. Nous allons
réfléchir dans la prochaine partie aux différents moyens d’y parvenir.
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C. Limiter les conséquences de I’isolement sur les détenus a risque : une réflexion en
amont, pendant et en aval du placement en QD

A la suite des constats précédents, nous allons maintenant réfléchir a plusieurs moyens de
limiter les conséquences du placement au QD des personnes dont le risque suicidaire est le plus
élevé en détention et de prévenir la survenue d’un passage a I’acte suicidaire au cours et au
décours de I’isolement.

Des mesures de prévention primaire

La solution la plus efficace pour limiter le risque suicidaire secondaire au placement au
QD, serait tout simplement de limiter le placement au QD des populations a risque. C’est-a-dire
de limiter, dans la mesure du possible, la mise en QD des personnes ayant un ou plusieurs
antécédents de passage a l’acte auto-agressif, et des personnes souffrantes de troubles
psychiatriques et/ou addictologiques. Sur le plan psychiatrique, plusieurs pistes peuvent étre
proposées dans cet objectif.

Premierement, I'évaluation psychiatrique systématique des arrivants en détention est impérative
afin d’identifier les détenus présentant des troubles psychiatriques ou addictologiques. La
recherche d’antécédents de passage a 1’acte suicidaire, de leur nombre, de leur date, et des
facteurs les ayant précipités, doit faire partie intégrante de cet entretien. La réalisation de cette
consultation, qui est par ailleurs recommandée par le dernier guide méthodologique de prise en
charge sanitaire des personnes placées sous-main de justice (28), permet a la fois d’orienter les
détenus souffrant de troubles mentaux vers les soins nécessaires, en fonction de leur degré
d’urgence ; mais également d’identifier les détenus les plus a risque de présenter des difficultés
d’adaptation au milieu carcéral, avec les conséquences que nous avons vu précédemment.

Deuxieémement, I’amélioration de 1’acces aux soins psychiatriques ambulatoires et hospitaliers
en détention est essentielle. En effet, si les soins programmés sont parfois entravés par les
contraintes inhérentes au milieu pénitentiaire (créneaux de consultation limités en nombre et en
durée, chevauchement de ces créneaux de consultation avec les horaires de travail, les parloirs
et les autres activités possibles en détention, systéme de convocation et de prise de rendez-vous
parfois défaillant), I’acces aux soins d’urgence est lui particulierement problématique. L acces
a un professionnel de santé mentale en urgence est particulierement difficile, puisque les
détenus ne peuvent pas se déplacer seuls au sein de la prison, et ne peuvent se rendre
spontanément dans le service de soins en cas de besoin. Et c’est pourtant lors de moments de
décompensation, de frustration, ou lors des sevrages, que les symptomes évoluent le plus
souvent de maniere bruyante. Faciliter le recours aux soins, et en particulier aux soins
d’urgence, pourrait donc permettre a certains patients de solliciter les professionnels de santé
afin de les alerter, et d’éviter une dégénérescence comportementale motivant une peine de QD.

Troisiemement, la question de I’ « incompatibilité » de placement au QD de certains détenus sur
décision médicale doit étre évoquée dans ce travail. En France, la création du Décret n°2010-
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1634 en décembre 2010 a permis I’encadrement de la procédure disciplinaire par le Code de
Procédure Pénale. L article R57-7-63 de ce décret donnait la possibilité au médecin (généraliste
ou psychiatre) de suspendre la sanction de QD s’il constatait que son exécution €tait de nature
a compromettre la santé de 1l'intéressée (29). Bien que cet article ait été abrogé en mars 2022,
les suspensions de QD pour motifs psychiatriques (ainsi que non psychiatriques) sont encore
d’actualité dans certains établissements pénitentiaires. Certains détenus sont ainsi connus
comme étant « incompatibles » avec le placement au QD. L’absence de données sur les
caractéristiques psychiatriques de ces détenus, les motifs de cette suspension (antécédent de
passage a I’acte ? antécédent de passage a1’acte au QD ? trouble psychiatrique sévere ? troubles
du comportement au QD ?) et I'effet de cette méthode en termes de réduction du risque
suicidaire nous empéche toutefois de nous prononcer sur son efficacité.

Une prise en charge a améliorer lors du placement en QD

Présenter un antécédent de trouble mental ne préserve néanmoins pas de commettre des
fraudes. Le placement au QD par un personnel de prison reste donc un évenement probable
dans I’histoire de tout détenu, malade ou non. Nous avons de plus constaté dans notre étude que
le placement au QD était un facteur de risque indépendant de passage a 1’acte suicidaire, avec
un risque suicidaire également majoré chez les sujets indemnes de troubles psychiatriques et
addictologiques. L’identification de détenus « a risque » ne suffit donc pas a limiter les risques
suicidaires chez les détenus placés au QD. La aussi, des mesures visant a limiter ces
conséquences peuvent tre développées.

Lors du placement d’un détenu au QD, il serait bénéfique de porter une attention
particulierement a leur santé mentale. Néanmoins, lors du placement en QD, I’acces aux soins
des détenus est extrémement limité, puisqu’ils ne peuvent bénéficier d’une consultation au sein
de I’unité sanitaire comme les autres détenus, et doivent donc étre vus directement au QD, soit
dans leur cellule, soit dans une salle d’audience. Les consultations psychiatriques ou
psychologiques programmées pour ces détenus, avant leur placement en isolement
disciplinaire, sont ainsi bien souvent reportées, alors qu’il s’agit d une période particulierement
propice a une dégradation de la santé mentale et ou les soins addictologiques (prise en charge
des sevrages en toxiques) sont essentiels. L’évaluation du risque suicidaire, majoré en cas de
placement en QD, semble également impérative. Dans cet objectif, une réflexion pourrait €tre
menée sur la mise en place par les professionnels de santé mentale (IDE, psychologues ou
psychiatres) de demi-journées de permanence au QD, avec des entretiens proposés a I’ensemble
des patients isolés, afin a la fois de lutter contre 1’isolement social, d’évaluer leur état clinique
au moment et tout au long du placement, et de proposer une prise en charge adaptée aux troubles
présentés.

De la méme maniere, la peine de QD, bien que décidée par I’administration pénitentiaire,
entraine de facto un arrét de I’ensemble des soins psychiatriques de groupe. En effet, I'isolement
disciplinaire des détenus empéche la poursuite des activités thérapeutiques antérieures, qui sont
pourtant prescrites sur indication médicale. Le maintien de ces activités lors des périodes de
QD devrait étre possible, voire méme conseillée, afin de poursuivre les soins et permettre des
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périodes de levée d’isolement pour les personnes détenues souffrant de troubles psychiatriques.
Le QD : et apres ?

Comme nous ’avons vu précédemment, les effets du placement au QD sur la santé
mentale et générale des personnes détenues semblent se poursuivre bien apres la levée de
I’isolement disciplinaire (27). Il apparait donc primordial de porter une attention toute
particuliere a la surveillance du risque suicidaire post-QD. Cette surveillance permettrait, la
encore, de proposer les soins adaptés a chacun, et de prévenir une décompensation
psychiatrique ou un déces par suicide dans les suites d’un isolement disciplinaire.

Risque suicidaire en détention : des mesures de prévention a améliorer

Les liens entre placement au quartier disciplinaire et risque suicidaire posent la question
plus large de la prévention du suicide dans les prisons francaises. Le taux de suicide des
prisonniers a en effet connu une augmentation constante depuis les années 1950, jusqu’en 2009.
Si ce taux a diminué depuis 2009, probablement du fait de la mise en place de plans de
prévention du suicide par le ministere de la justice, et de I’ouverture des premieres UHSA au
début des années 2010, il reste encore aujourd’hui 7 fois supérieur a celui retrouvé en population
générale. Les mesures de prévention et de postvention actuelles, peinent a endiguer ce
phénomene. De nouvelles mesures doivent donc étre imaginées pour lutter contre la
surmortalité des personnes détenues en France.

Une des pistes de réflexion pourrait étre le développement d’un outil standardisé d’évaluation
du risque suicidaire, intégrant les facteurs de risque de suicide spécifiques au milieu carcéral :
la proximité de l’arrivée en détention (les deux premieres semaines de détention étant
particulierement a risque), le statut de prévenu, I’incarcération pour une infraction a caractere
sexuelle ou un crime violent, la présence d’un événement carcéral récent (condamnation
récente, jugement, allongement de la peine, refus de remise en liberté, etc.), I’encellulement
seul, et bien siir, le placement au quartier disciplinaire au moment de 1’évaluation ou au cours
de la peine. A ces facteurs devront s’ajouter une évaluation de 1’état psychiatrique du patient
(présence d’un trouble psychiatrique ou non), une recherche des antécédents auto-agressifs, et
une recherche de la présence ou non d’un étayage social, eux aussi prédictifs du risque
suicidaire des personnes détenues (11,15). Cette échelle pourrait étre utilisée par 1’ensemble
des professionnels de santé intervenant en milieu pénitentiaire, mais également par les
professionnels de santé intervenant de maniere plus large dans la prise en soins de la personne
détenue. Notamment, les professionnels de santé intervenant dans les services d’urgence ou de
réanimation, qui sont fréquemment amenés a évaluer les prisonniers « extraits » de la prison
pour motif psychiatrique ou non psychiatrique et qui ne sont pas toujours au fait de I’influence
du milieu carcéral sur le risque suicidaire. Les professionnels de santé mentale exercant au sein
des services de psychiatrie en milieu libre sont également régulierement amenés a accueillir des
personnes écrouées hospitalisés dans leurs unités pourraient également bénéficier d’un tel outil
afin d’améliorer la détection des détenus présentant un risque suicidaire élevé.
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De plus, comme nous I’avons dit plus haut, I’acces aux soins en milieu carcéral est souvent
limité dans les situations d’urgence. Une deuxieme piste de réflexion pourrait donc étre de
faciliter I’acces a des professionnels de santé mentale, afin qu’ils soient accessibles rapidement
et a tout moment de 1’incarcération. Une des manieres de faciliter cet acces serait €tre de rendre
accessible le numéro national de prévention du suicide (3114) aux personnes incarcérées. Ce
numéro de téléphone gratuit, qui propose 1’acceés 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 a un
professionnel soignant, permettrait d’offrir une alternative au geste suicidaire aux détenus qui
ne sont pas en capacité d’obtenir ou de solliciter des soins en urgence. Il est cependant a noter
que les cellules du quartier disciplinaire, contrairement aux cellules des autres batiments, n’ont
pas été équipées de cabines téléphoniques individuelles en 2021...

Enfin, un des facteurs de risque majeur de suicide identifi€¢ par notre étude et par la littérature
internationale est la présence d’un antécédent de passage a l’acte auto-agressif. Il est donc
impératif de mettre en place des stratégies de prévention faisant suite a un passage a I’acte
suicidaire survenu avant I’incarcération ou en détention, aussi appelées postvention. La mise en
application du dispositif VigilanS au sein des prisons francaises et 1’une de ces stratégies. Ce
dispositif a pour but une diminution de la récidive suicidaire en organisant un recontact par des
soignants des personnes ayant réalisées une tentative de suicide, pendant la période de 6 mois
suivant le geste. Cette période de « veille » s’accompagne de la remise d’une carte ressource
contenant le numéro de téléphone de VigilansS, que le patient peut appeler a tout instant. On
imagine bien, encore une fois, tout I’intérét de la mise en place de cette veille pour les personnes
détenues. Il est a noter que 1’application de VigilanS en détention est actuellement testée dans
les centres pénitentiaires de Sequedin et de Lille-Annceullin. Le recontact est réalisé par ’envoi
de cartes postales personnalisées et la carte ressource est remise au patient a sa libération.

Nous évoquons la, a notre échelle et selon les constats qui émanent de nos recherches, autant
d’idées pour améliorer I’état de santé des détenus avant, pendant et apres leur placement en
isolement disciplinaire. Néanmoins, la réflexion autour du quartier disciplinaire ne peut se faire
d’un seul point de vue sanitaire. En effet, le placement au QD a déja fait I’objet de réformes a
I’échelle nationale et internationale, du fait de ses effets déléteres sur la santé, mais également
parce qu’il occasionne un questionnement plus général sur son efficacité et sur le respect des
droits des détenus.

D. Ouverture : QD et suicide, la nécessaire prise de conscience pénitentiaire

Les réformes pénitentiaires visant a garantir la sécurité en isolement disciplinaire

La prévention du suicide en prison implique la prise en considération des facteurs
carcéraux, en plus des facteurs psycho-sociaux, et nécessite donc la mobilisation du principal
acteur intervenant en détention : I’administration pénitentiaire. Le ministere de la justice a, en
2009, développé une série de mesure afin de diminuer le taux de suicide en prison. Parmi les
recommandations publiées dans le plan ministériel de 2009, trois abordent la question de la
prévention du suicide au quartier disciplinaire. La recommandation n°l préconise une
priorisation de la formation continue pour les personnels de surveillance affectés dans les
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« zones de détention sensibles », parmi lesquelles, le QD. La recommandation n°8 incite a une
« prise en considération du risque suicidaire au moment du placement au quartier disciplinaire »
en préconisant un entretien systématique du détenu isolé avec un officier. La recommandation
n°11 vise de son c6té a atténuer le sentiment d’isolement de la personne détenue en introduisant
au QD I’acces au téléphone et a une radio (30). Si ces recommandations constituent un premier
pas, elles semblent cependant insuffisantes en regard de I’ampleur du phénomene constaté. Le
placement au QD génere la plupart du temps des réactions de rejet ou d’incompréhension de
’autorité pénitentiaire pour les personnes isolées, altérant ainsi le lien de confiance qui pouvait
étre établi. L’acces au téléphone reste, comme nous I’avons vu dans le paragraphe précédent,
largement limité au QD (pas de téléphone dans les cellules disciplinaire) et I’acces a la radio
est conditionné au bon vouloir du personnel pénitentiaire et a la disponibilité d’un tel
équipement dans I’établissement. De plus, aucune de ces recommandations ne fait état de la
prise en considération des personnes souffrant de troubles psychiatriques. Les études
d’observation du suicide dans les prisons francaises menées depuis la mise en place de ces
mesures ont d’ailleurs confirmé 1’efficacité trés relative de ces mesures : 13,6% des suicides
survenus en prison en 2017 et 2018 ont eu lieu au QD (31).

C’est au niveau mondial que 1’on retrouve des recommandations plus précises concernant la
lutte contre les effets de I’isolement disciplinaire sur la santé mentale. En 2015, I’ Assemblée
Générale des Nations Unies a voté 1I’adoption des Regles Standard Minimum pour le Traitement
des Prisonniers (Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners en Anglais),
autrement connues sous le nom de The Nelson Mandela Rules (32). Ces regles sont reconnues
par la France. Il y est rappelé que 1’'usage de I’isolement est soumis a une autorisation prévue
par la loi ou par le réglement de 1’autorité administrative compétente, mais que les
administrations pénitentiaires sont encouragées a avoir recours, dans la mesure du possible, a
la prévention des conflits, la médiation ou tout autre mécanisme de résolution des différends
afin de prévenir les infractions disciplinaires. De plus, il y est stipulé que 1’administration
pénitentiaire doit prendre les mesures nécessaires pour atténuer les effets néfastes que peut avoir
I’isolement sur les détenus mis a I’écart ou qui 1’ont été et sur leur communauté, apres leur
libération. L’isolement cellulaire ne doit alors étre utilis€ qu’en dernier ressort dans des cas
exceptionnels, pour une durée aussi bréve que possible, sous contréle indépendant, et
uniquement avec 1’autorisation d’une autorité compétente. Il ne doit pas étre imposé du fait de
la nature de la peine du détenu et ne doit pas durer plus de quinze jours consécutifs. Enfin,
tenant compte des effets de I’isolement sur la santé des détenus, la résolution adoptée par
I’Assemblée générale le 17 décembre 2015 explicite que le recours a I’isolement cellulaire
devrait étre interdit pour les détenus souffrant d’une incapacité mentale ou physique lorsqu’il
pourrait aggraver leur état. Si certaines de ces regles étaient déja présentes dans le code de
procédure pénale francgais depuis 2010, leur application demeure inégale : I’isolement au
quartier disciplinaire reste la régle plus que 1I’exception et notre étude, avec une durée moyenne
de séjour au QD de 17,7 jours, a montré que I’isolement dépassait souvent ces
recommandations.
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Prison dans la prison : la sécurité du groupe au détriment de celle de I’individu

L’isolement des détenus par 1’administration pénitentiaire peut étre réalisé pour
plusieurs raisons : soit a visée préventive, en isolant un détenu du reste de la population afin
d’assurer la sécurité de ce dernier ; soit a visée sécuritaire, en isolant un détenu du reste de la
population afin d’assurer la sécurité en détention ; soit a visée punitive, en isolant un détenu du
reste de la population afin qu’il purge une peine a la hauteur de son délit. L’introduction des
mesures d’isolement sécuritaire et punitif a ainsi autorisé I’imposition par la justice pénale de
mesures restrictives ou privatives de liberté, sur le fondement de la culpabilité et sur la notion
de dangerosité. Un sujet menacant peut €tre isolé, ce qui représente une double peine. Cela
permettrait en théorie aux agents pénitentiaires de diminuer les difficultés de gestion des
détenus, notamment en cas de surpopulation carcérale. Mais il semble difficile, suite a nos
recherches, d’évoquer la notion de sécurité associé au QD sans en énoncer les limites.

L’isolement d’un détenu (atteint de trouble mental ou non) dans une picce fermée a clé, plus de
vingt heures par jour, d’ou il n’a pas la liberté de sortir, dans laquelle les soins prodigués sont
fortement limités, dans le but de protéger d’autres personnes (ou lui-méme) souleve des
questionnements éthiques.

Comme nous ’avons déja rappelé, ce sont les officiers qui décident initialement d’isoler le
détenu, d’apres leur propre interprétation du danger qu’il représente. Mais comme la maladie
mentale fait encore 1’objet de nombreuses méconnaissances, les détenus atteints de troubles
psychiatriques peuvent subir le poids de certains préjugés, et étre percus comme étant plus
dangereux par les équipes pénitentiaires. Cela peut influencer leur conduite envers ces
prisonniers, et peut notamment favoriser ou motiver un placement a I’isolement ou au QD,
puisqu’il s’agit d’une décision subjective, improvisée selon une situation donnée. Ensuite,
placés dans une situation de dépendance, les personnes détenues subissent toute décision qui
les concerne, et sont bien souvent considérées de maniere différente en fonction de leurs
antécédents. C’est pourquoi la pratique d’isolement et de placement au QD peuvent étre sources
de dérives. Ces questions ont été abordé par certaines instances européennes. En effet, dans son
rapport général de novembre 2011 au Gouvernement de la République francaise, le Comité de
prévention de la torture (CPT) faisait déja le constat que I’isolement disciplinaire ou de sécurité
pouvait avoir des effets dommageables sur la santé mentale, somatique et le bien-tre social des
personnes qui y sont soumises, et que ces effets pouvaient étre immédiats et croissant avec la
durée de la mesure. Des lors, ils soulevaient de potentiels questionnements au regard de
I’interdiction de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants. Ils
s’inquiétaient que 1’existence du QD créait une opportunité de mauvais traitements volontaires
des détenus. Dans ce contexte, le Comité affirmait la nécessité d’encadrer cette mesure, en
s’assurant de réduire le recours a 1’isolement au minimum absolu, et de faire en sorte que,
lorsqu’il est mis en ceuvre, ce soit pour la durée nécessaire la plus breve, de rendre chaque
régime d’isolement le plus constructif possible et de garantir que des procédures soient en place
afin que I’autorité y recourant soit tenue d’en rendre compte.
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Ce questionnement n’est pas seulement éthique. Les lois francaise et européenne remettent
également en question la légitimité des mesures d’isolement des détenus. Bien que pouvant
favoriser ’homéostasie du milieu carcéral, I’isolement disciplinaire ou sécuritaire peut avoir
des conséquences négatives sur 1’autonomie, la dignité et la slreté du détenu concerné. Ces
principes fondamentaux sont pourtant protégés par les dispositions relatives aux droits et
devoirs des personnes détenues, énoncées dans la loi pénitentiaire n° 2009-1436 du 24
novembre 2009 (Articles 22 a 61). Cette loi énumere les préceptes suivants : « L'administration
pénitentiaire garantit a toute personne détenue le respect de sa dignité et de ses droits. L'exercice
de ceux-ci ne peut faire 1'objet d'autres restrictions que celles résultant des contraintes inhérentes
a la détention, du maintien de la sécurité et du bon ordre des établissements, de la prévention
de la récidive et de la protection de l'intérét des victimes. Ces restrictions tiennent compte de
l'age, de 1'état de santé, du handicap et de la personnalit¢ de la personne détenue. »,
« L'administration pénitentiaire doit assurer a chaque personne détenue une protection effective
de son intégrité physique en tous lieux collectifs et individuels. » (33). Les regles pénitentiaires
européennes, rédigées par le Comité des Ministres aux Etats membres, ajoutent : « Les locaux
de détention et, en particulier, ceux qui sont destinés au logement des détenus pendant la nuit,
doivent satisfaire aux exigences de respect de la dignité humaine et, dans la mesure du possible,
de la vie privée, et répondre aux conditions minimales requises en matiere de santé et d’hygiene,
compte tenu des conditions climatiques, notamment en ce qui concerne 1’espace au sol, le
volume d’air, 1’éclairage, le chauffage et I’aération. » (34). Néanmoins, nous avons vu que le
QD ne respecte pas toujours tous les points énumérés dans ces textes, surtout le plan de la santé.
Bien qu’il existe un cadre juridique contrdlant la durée de la peine de QD selon la faute commise
par le détenu, il n’existe pas de traduction consensuelle des textes de loi sous forme de de
bonnes pratiques. C’est peut-&tre pourquoi la double peine peut étre sujette a des dérives,
puisqu’il n’existe pas de déontologie pénitentiaire plus soucieuse des détenus. Hanley ajoutait
que I’existence du QD participe a la « culture du préjudice » (« culture of harm » en anglais)
chez le personnel correctionnel, en encourageant la propension de restriction abusive qui est
inhérente a la prison. Selon lui, en amplifiant 1’idéologie punitive qui régne en milieu carcéral
par la création du QD, les mauvais traitements deviendraient presque inévitables, puisque les
gardiens seraient implicitement incités a répondre et a réagir aux prisonniers par la punition,
'opposition, la force et la répression (35). On pourrait y voir une incitation politiquement
acceptable a I’enfermement drastique de I’Homme par I’Homme, alors qu’il semblerait
humainement questionnable au vu de ses répercutions.

Dans une réflexion sur I’efficacité globale du QD, nous rappelons que la double peine vise a
corriger un comportement par la sanction, instaurant un systeéme de récompense et de punition,
sans pour autant travailler sur la rectification des agissements des détenus qui y sont conscrits.
La question du sens de la peine n’est pas systématiquement accessible pour les détenus, quelle
qu’en soit la raison et quelle que soit le lieu de la détention. C’est pourquoi il semble nécessaire
que la peine de QD soit mise en ceuvre de maniere exemplaire, pour que le détenu comprenne
la sanction, que celle-ci ne soit pas percue comme arbitraire, et qu’il puisse s'engager dans une
réflexion sur le rapport a la loi. Ainsi, renforcer la répression peut se montrer contre-productif
si cela amplifie un sentiment d’injustice ou un vécu punitif chez le détenu. Promouvoir plutot
des relations de confiance entre prisonniers et personnel permettrait d’atténuer les tensions et
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alors prévenir les événements indésirables. Par ailleurs, aucune recherche n’a montré une
efficacité du QD a prévenir la récidive de troubles du comportement, a apaiser les détenus, a
améliorer leur respect du reglement. La littérature tend plutdt a montrer que le QD est un facteur
de désadaptation sociale, favorisant alors les récidives et les troubles du comportement, et est
délétere chez les populations souffrant de maladie mentale.

Pour conclure, la question du quartier disciplinaire intéresse la lutte internationale pour le
respect des droits et de la dignité humaine. Malgré ces débats, il n’est aujourd’hui pas question
de supprimer la peine de QD en France. Quelques avancées simples ont permis d’améliorer
I’acces aux soins généraux des personnes isolées. En effet, la liste des personnes détenues au
quartier disciplinaire reste communiquée aux équipes médicales, qui rend alors visite aux
détenus. De plus si 1’état de santé de la personne détenue est jugé préoccupant par le personnel
pénitentiaire, celui-ci le signale a un médecin, et un entretien médical peut également étre
demandé par la personne détenue elle-méme. Toutes les visites du médecin font 1’objet d’une
mention au dossier médical. La sollicitation des services psychiatriques se fait pour sa part soit
par les médecins généralistes apres leur visite, soit par 1’administration pénitentiaire via un
signalement, soit par le détenu lui-méme. Malgré ces avancées, la mise en place de mesure
complémentaires, sanitaires et pénitentiaires, sera indispensable afin de réduire les taux de
suicide observés en détention et limiter la dégradation de la santé mentale des personnes
détenues.

E. Limites de I’étude :

Le premiere limite résulte dans le manque d’exhaustivité du recueil de données. En effet,
lors de 1’étude du dossier arrivant ou du dossier médical de certains détenus, certaines
informations recherchées ont pu manquer, soit par refus du patient de rencontrer un
professionnel de santé mentale, soit par défaut de remplissage du dossier de la part du soignant
(notamment, a cause d’une barriere de la langue). Il est également possible que, par déni des
troubles, certains détenus n’aient pas informé les soignants avec exactitude de leurs
consommations, et que cela fasse défaut aux données recueillies sur leur dossier arrivant. Enfin,
les données ont été recueillies a I’arrivée des détenus par différents intervenants, psychiatres et
psychologue, ce qui peut provoquer un biais d’évaluation et d’interprétation.

Du fait du caractere rétrospectif et de la limitation de la période d’étude a 1I’année 2021, nous
n’avons pas pu prendre en compte les phénomenes de flux, et le moment du passage a I’acte. Il
est possible que des détenus qui étaient déja présent en incarcération avant la période d’étude
et toujours présent en incarcération en 2021, soient passés en QD avant la période d’étude, et
qu’ils soient passés a I’acte en 2021. Dans ce cas, le passage a I’acte n’a pas pu étre mis en lien
avec la peine de QD au cours de notre étude. Il est également possible que certains détenus
soient passés au QD au cours de I’année 2021, et qu’ils soient passés a ’acte en 2022. Dans ce
cas, nous n’avons pas non plus pu étudier le lien entre le passage a 1’acte et la peine de QD. De
plus, il est possible que certains détenus aient été€ libérés ou transférés suivant un placement au
quartier disciplinaire, et que nous n’ayons donc pas connaissance de la réalisation d’un passage
a I’acte suicidaire.
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Il est également possible que certains détenus aient réalisés des passages a I’acte suicidaire sans
en avertir les soins. Il est cependant probable que cette éventuelle sous-déclaration affecte de
maniere similaire les deux groupes. De plus, ’environnement fermé que constitue le milieu
carcéral permet d’avoir connaissance de la quasi-totalité des passages a 1’acte auto-agressif
réalisés par les détenus.

Une autre limite résulte du caractere monocentrique de notre étude, il est possible que les
résultats retrouvés ne soient pas généralisables a I’ensemble des centres pénitentiaires frangais.
Le centre pénitentiaire de Lille-Annceullin regroupe néanmoins a la fois une Maison d’ Arrét et
un Centre de Détention, représentant les modes d’incarcérations les plus fréquents en France.

Il est enfin possible que certaines données non documentées dans notre étude, notamment en
lien avec I’incarcération (motif d’incarcération, condamnation récente, allongement de la durée
de la peine, absence de travail en détention, etc.) constituent des facteurs de confusion. Cette
limite ne pourra cependant tre corrigée que par une étude rétrospective recueillant ces données
carcérales dans les dossiers de 1’administration pénitentiaire, ou par une étude prospective
recueillant directement ces variables aupres des détenus.

V) CONCLUSION

L’état de santé des personnes détenues fait partie des préoccupations de santé publique
mondiale, dans un contexte de surpopulation carcérale sur I’ensemble des continents. Les études
épidémiologiques internationales réalisées aupres des personnes détenues ont montré une
surreprésentation des troubles mentaux au sein de la population carcérale, par rapport a la
population générale. Elles ont également montré que les antécédents psychiatriques et
addictologique des prisonniers influencent le déroulement de leur peine, tant par rapport a leur
adaptation a ’environnement stressant que représente la détention, mais également par rapport
a la maniere dont ils sont appréhendés par les équipes pénitentiaires. Il en ressort également que
les détenus malades sont plus souvent placés en isolement sécuritaire ou disciplinaire, alors que
ce dernier a été identifié comme facteurs de risque suicidaire. Cependant, la majorité des études
portant sur les conséquences de la maladie mentale en détention ont été réalisés aux Etats-Unis
et dans les pays du Nord de I’Europe. Il est donc complexe d’extrapoler ces résultats a la
France, puisque les conditions de détention y sont tres différentes des prisons frangaises. Nous
avons souhaité apporter des connaissances complémentaires sur les liens entre QD et risque
suicidaire dans les prisons francgaises.

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer si le placement au quartier disciplinaire
était associé a une augmentation du risque de passage a ’acte suicidaire au moment du
placement au quartier disciplinaire, et dans les 6 mois suivant ce placement, chez les détenus
écroués au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin au cours de I’année 2021. Nous avons pu
répondre a cet objectif, puisque nous avons observé un risque de passage a I’acte autolytique
8,58 fois plus élevé chez les détenus ayant réalisé une peine de quartier disciplinaire par rapport
au reste de la population de détenus. Néanmoins, nos résultats ne nous permettaient pas de
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conclure quant a la persistance de ce risque dans les 6 mois suivant la sortie d’isolement.

Nous avons également répondu a nos objectifs secondaires, en décrivant tout d’abord les
caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques et addictologiques des détenus placés au
quartier disciplinaire de Lille-Annceullin au cours de la période d’étude, et en les comparant a
celles des détenus non placés au quartier disciplinaire. Nous trouvions alors que les détenus
placés au quartier disciplinaire étaient plus jeunes que le reste de la population carcéral, avec
une moyenne d’age de 29,7 ans, qu’ils avaient moins d’enfants, qu’ils étaient moins actifs
professionnellement, mais qu’ils n’étaient pas plus célibataires que le reste de la détention.
Nous avons également constaté qu’ils présentaient plus de troubles psychiatriques, plus de
troubles addictologiques, et plus d’antécédant auto-agressifs connus que les sujets n’étant pas
passé au quartier disciplinaire au cours de leur détention. Nous avons alors pu montrer une
association entre antécédents psychiatriques ou addictologiques et placement au quartier
disciplinaire. Cependant, certaines de nos intentions de recherches restent en suspens, et
nécessiterait de faire 1I’objet d’autres études, puisque nous ne sommes pas parvenus a évaluer
I’association entre placement au quartier disciplinaire et risque suicidaire a 1 mois, 3 mois et 6
mois suivant le placement, ni a évaluer 1’association entre placement au quartier disciplinaire
et risque de déces par suicide.

Ces conclusions nous ont mener vers une réflexion sur les axes de prévention pouvant permettre
de limiter les placements au quartier disciplinaire, et visant a renforcer la prise en charge
psychiatrique lors de la peine d’isolement et apreés cet isolement. Parmi nos propositions, le
repérage précoce des détenus fragiles ou a risque de présenter des troubles du comportement,
le passage régulier de professionnels de santé mentale au quartier disciplinaire, et le
renforcement du suivi psychologique apres I'isolement, constituent des pistes visant la
diminution du risque suicidaire des détenus placés au quartier disciplinaire. L’objectif de
recourir, des qu’il en est possible, a des alternatives au placement au quartier disciplinaire ou a
I’isolement ne pourra se faire sans un travail conjoint avec 1’administration pénitentiaire. La
sensibilisation des personnels pénitentiaires a la reconnaissance des symptomes psychiatriques
et I’amélioration de la réponse aux comportements violents ou « déviants » par la médiation,
pourraient permettre d’atteindre cet objectif. De fait, cela contribuerait a un meilleur respect de
la santé et des droits des détenus, qui souffrent actuellement des conditions de détention.
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ANNEXES

Annexe 1 — Lettre d’information aux personnes incluses

Isolement disciplinaire en détention et risque suicidaire : une étude rétrospective au centre pénitentiaire de
Lille-Annceullin

Lettre d’information

1) Quels sont les objectifs de I'étude « Isolement disciplinaire en détention et risque suicidaire : une étude
rétrospective au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin » ?

Cette étude a pour objectifs d’identifier les conséquences de I'isolement disciplinaire (placement au quartier
disciplinaire) sur la santé mentale, et en particulier sur le risque de passage a I’acte suicidaire.

2) Qui réalise I'étude « Isolement disciplinaire en détention et risque suicidaire : une étude rétrospective au
centre pénitentiaire de Lille-Annceullin » ?

L’organisme responsable de 1’étude est le Centre Hospitalier Universitaire de Lille, dont 1’adresse est la
suivante : 2 avenue Oscar Lambret, 59037 Lille, et le numéro de téléphone est le 03.20.44.59.62. L'investigateur
principal de I'étude est le Dr Bettina BELET exergant au SMPR de Lille-Annceullin. Pour toute question
spécifique, vous pouvez adresser un courrier au Dr BELET, soit par courrier interne, ; soit a I'adresse : SMPR
Annceullin, Canton du Pommier, 59112 ; ou adresser un mail a bettina.belet@chru-lille.fr .

3) Pourquoi cette étude me concerne-t-elle ? Quelles données seront utilisées et pour combien de temps ?

La présente lettre vous est adressée pour vous informer que des données vous concernant vont étre recueillies
pour I'étude. Les données utilisées pour I'étude sont les données issues de votre dossier médical, collectées au
cours de votre incarcération au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin. Elles comportent : les données
sociodémographiques (age, situation familiale, situation professionnelle), les données de santé (antécédents
psychiatriques, antécédents suicidaires, diagnostics retenus au cours de l'incarcération), et les données
relatives au placement en quartier disciplinaire.

Ces données seront codées pour I'étude sur un espace sécurisé, sans mention de votre nom ni de votre
prénom. Elles ne seront pas identifiables car elles auront été rendues totalement anonymes. Elles seront

ensuite analysées par les professionnels de recherche exergant au sein de la Fédération Régional de Recherche
en Santé Mentale.

Ces données seront conservées pendant une durée de 2 ans aprés la derniére publication relative a I'étude.

4) Quels sont mes droits concernant mes données utilisées pour I'étude ?

L'utilisation de vos données dans cette étude n’est pas une obligation. Si vous ne souhaitez pas que vos

données soient inclues dans I'étude, vous pouvez vous opposer a cette utilisation. Cette opposition ne remettra
pas en cause vos soins. Pour ce faire, il vous suffit d’écrire a I’adresse suivante : Dr BELET, SMPR d’Annceullin,
Canton du Pommier, 59112 Annceullin, ou d’adresser un courrier interne au SMPR, ou un courrier postal a DPO
GHT LMFI, Direction Générale, CHU de Lille, 2 avenue Oscar Lambret, 59000 Lille, ou encore d’envoyer un mail
a dpo@chu-lille.fr. Vous pouvez également demander a tout moment une consultation, un effacement ou une
rectification de ces données, en écrivant aux mémes adresses.
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Conformément a I'article 66 de la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés,
cette étude a fait I'objet d’'un dépét de dossier aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL) en avril 2022. Si vous estimez néanmoins que vos droits n’ont pas été respectés au cours de

cette étude, vous pouvez saisir la CNIL pour faire une réclamation a I’adresse suivante : 3 Place de Fontenoy -

TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

Annexe 2 — Variables recueillies dans I’étude

Critére principal
Passage a |'acte suicidaire Nombre et moyens de passages a I'acte suicidaire chez les N/%
détenus écroués a Annoeullin en 2021

Critéres secondaires

Comparaisons entre les caractéristiques sociodémographiques, les

antécédents psychiatriques, addictologiques et les nombres et causes de Différence significative entre les deux groupes pour une ou OR

déces des détenus placés au quartier disciplinaire, et non placés au plusieurs variables parmi celles étudiées

quartier disciplinaire en 2021

Description de la population
Age - Continue
Statut marital Célibataire/En couple Binaire
Enfants Oui/Non Binaire
Etayage familial Etayage/Isolement Binaire
Statut professionnel avant |'incarcération Emploi/Sans emploi Binaire

Données médicales
Antécédents psychiatriques antérieurs a l'incarcération Diagnostic(s) retenus selon codes CIM-10 Nominale
Antécédents addictologiques antérieurs a l'incarcération Diagnostic(s) retenus selon codes CIM-10 Nominale
Antécédents de passages a |'acte suicidaire antérieurs a |'incarcération Oui/Non Binaire
Suivi psychiatrique en détention Oui/Non Binaire
Diagnostics psychiatriques actuels Diagnostic(s) retenus selon codes CIM-10 Nominale
Diagnostics addictologiques actuels Diagnostic(s) retenus selon codes CIM-10 Nominale
Déces par suicide au cours de l'incarcération Oui/Non Binaire

Données carcérales
Ecrou a Annoeullin en 2021 - N
Placement au quartier disciplinaire en 2021 Oui/Non Binaire
Quartier de rattachement en détention Maison d'arrét/Centre de détenton/Quartier isolement Ternaire
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‘ Annexe 3 — Analyses descriptives univariés

N 1651
Données sociodémographiques
Age, moy (sd)
Min : 18 ; Max : 81 : Médiane : 32
Statut marital, n (%)

34.1(11.0)

Célibataire 792 (48.0)
En couple 582 (35.3)
NA 277 (16.8)

Etayage familial, n (%)
Oui 1056 (64.0)
Non 320(19.4)
NA 275(16.7)

Enfants, n (%)
Oui 701(42.5)
Non 672 (40.7)
NA 278(16.8)

Nombre d'enfants, moy (sd)
Min :0; Max : 9 ; Médiane : 1
Statut professionnel, n (%)

1.1(1.5)

En activité 524 (31.7)
Sansemploi 850(51.5)
NA 277(16.8)
Diagnostic psychiatrique, n (%)
Oui 444 (26.9)
Non 1207 (73.1)
Nombre de diagnostics psychiatrique, moy (sd) 1.4 (0.6)
Type(s) de diagnostic(s) psychiatrique(s), n (%)
Chez les 444 détenus présentant au moins un diagnostic psychiatrique
Trouble psychotique 73 (16.4)
Trouble bipolaire 8 (1.8)
Trouble dépressif 91 (20.5)
Troubleanxieux 43(9.7)
Trouble anxieux/dépressif mixte 20 (4.5)
Troubledel'adaptation 99(22.3)
78 (
28 (

Trouble de personnalité borderline 17.6)
Trouble de personnalité dysociale 6.3)
Trouble de personnalité autre 62 (14.0)
TSPT 80(18.0)
Retard mental 22 (5.0)

Diagnostic addictologique, n (%)
Oui 855(51.8)
Non 634 (38.4)
NA 162(9.8)

Type(s) de diagnostic(s) addictologique(s), n (%)
Chez les 855 détenus présentant au moins un diagnostic addictologique
DépendanceTHC 527 (61.6)
DépendanceOH 322 (37.7)
DépendanceBZD 118(13.8)
Dépendanceopiacés 209 (24.4)
Dépendancecocaine 176 (20.6)
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DépendanceNO 7 (0.8)
Dépendancespeed 4 (0.5)
Dépendanceecstazy 4 (0.5)
Dépendance kétamine 2(0.2)
Dépendancejeux 14 (1.6)
Troubled'usage THC 22 (2.6)
Troubled'usage OH 39 (4.6)
Troubled'usageBZD 17 (2.0)
Trouble d'usage cocaine 26 (3.0)
Troubled'usage opiacés 4 (0.5)
Troubled'usage NO 16 (1.9)

Antécédents auto-agressifs connus, n (%)
Oui 299(18.1)
Non 1151(69.7)
NA 201(12.2)
Incarcération
Batiment incarcération, n (%)
Maisond'arrét 1342 (81.3)
Centrededétention 286 (17.3)
Quartierisolement 23 (1.4)
Passage en QD
Passage en QD, n (%)
Oui 194(11.8)
Non 1457 (88.2)

Nombre de passage au QD, moy (sd)

. o 1.5(0.9)
Min :1;Max:6; Médiane : 1
Nombre de jours (total) passés au QD, moy (sd) 17.7 (20.5)
Min :1; Max : 154 ; Médiane : 10
Passage al'acte au QD, n (%)
Chez les 194 détenus étant passés au QD
Oui 18(9.3)

Non 176(90.7)

Nombre de passage al'acte au QD, n (%)
Chez les 18 détenus avec PAA au QD

1 12(66.7)
2 4(22.2)
3 2(11.1)
Mode(s) de passage al'acte, n (%)
Chez les 18 détenus avec PAA au QD
IMV  5(27.8)

Pendaison 12 (66.7)
Feudecellule 3(16.7)
Phlébotomie 4 (22.2)

Ingestion d'objet(s) 2 (11.1)
Autremode 0(0.0)

Passage al'acte en détention, n (%)

Oui 55(3.3)
Non 1595 (96.6)
NA 1(0.1)

Nombre de passage al'acte en détention, n (%)
Chez les 55 détenus avec PAA en détention
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v b WN

16
19

28 (50.9)
13 (23.6)
7(12.7)
3(5.5)
2(3.6)
1(1.8)
1(1.8)

Mode(s) de passage al'acte, n (%)
Chez les 55 détenus avec PAA en détention

IMV

Pendaison

Feu decellule
Phlébotomie
Ingestion d'objet(s)
Autre mode

20 (36.4)
10 (18.2)
5(9.1)
30(54.5)
8 (14.5)
4(7.3)

Déces par suicide, n (%)

Oui
Non
NA

4(0.2)
65 (3.9)
1582 (95.8)
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Résumé :

Introduction : Les études épidémiologiques internationales réalisées aupres des personnes détenues ont
montré une surreprésentation des troubles mentaux au sein de la population carcérale, par rapport a la
population générale, et une influence de ces derniers sur le déroulement des peines d’incarcération. Il en
ressort que les détenus malades seraient plus souvent placés en isolement sécuritaire ou disciplinaire, alors
que ce dernier a été identifié comme facteurs de risque suicidaire. Cependant, la majorité de ces études ont
été réalisés aux Etats-Unis et dans les pays du Nord de I’Europe. Il est donc difficile d’extrapoler ces résultats
a la France, puisque les conditions de détention y sont tres différentes. Nous avons souhaité apporter des
connaissances complémentaires sur les liens entre QD et risque suicidaire dans les prisons frangaises.
Matériels : Nous avons réalisé une étude observationnelle, analytique, transversale, rétrospective,
monocentrique. La population de 1’étude était constituée de 1’ensemble des détenus écroués au centre
pénitentiaire de Lille- Annceullin du 1¢" janvier 2021 au 31 décembre 2021. L’ objectif principal était d’évaluer
si le placement au quartier disciplinaire est associ€ a une augmentation du risque de passage a |’acte suicidaire
au moment du placement au QD, et dans les 6 mois suivant ce placement.

Résultats : Les sujets placés au QD étaient significativement plus jeunes que le reste de la détention (29,7
ans vs. 34,7 ans), avaient moins d’enfants (37,4% vs. 52,8%), et étaient moins actifs sur le plan professionnel.
Ils présentaient significativement plus de troubles psychiatriques (37,6% vs. 25,5%), plus de troubles
addictologiques (67,6% vs. 56,0%), et plus d’antécédents auto-agressifs connus (29,1% vs. 19,5%) par
rapport au groupe contrdle. Le nombre de passage a I’acte €était statistiquement plus important chez les sujets
ayant été placés au QD que chez le reste des détenus (18,1% contre 2,3%, p< 0,001). Apres régression
logistique, nous retrouvions un risque significativement 8,58 fois plus élevé de passage a ’acte suicidaire
chez les détenus étants passés au QD (IC 95%, p-value < 0,001), indépendamment d’autres facteurs de
passage a I’acte en détention, soit : présenter un trouble psychiatrique (OR= 6,62, IC 95%, p-value < 0,001) ;
présenter un trouble addictologique (OR=3,14, IC 95%, p-value = 0,010) ; présenter un antécédent connu de
passage a I’acte auto-agressif (OR= 3,85, IC 95%, p-value < 0,001).

Conclusion : Une amélioration de la prise en charge des détenus est nécessaire au cours, mais également
apres le placement a I’isolement disciplinaire. Une réflexion générale sur les conditions d’isolement et les
stratégies pour les prévenir, est également impérative.
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