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INTRODUCTION GENERALE

Le suicide donne a débattre de questions philogophki et éthiques essentielles. C'est
toujours un événement douloureux, qui renvoie acudpabilité des proches et a la
responsabilité des personnes présentes et notandessbignants.

Le suicide en milieu carcéral présente certainesctéristiques par rapport au milieu libre. Le
nombre des suicides en prison augmente signifigai@nt depuis plusieurs années.

Ainsi, 'Administration pénitentiaire et les Mingstes de la Santé et de la Justice se sont saisis
du probléme. Dans les huit dernieres années, tilemandé deux rapports, en 2004 et en
2009, ayant pour mission d’évaluer et de proposgsragramme de prévention du suicide des
personnes détenues. Ces deux rapports conclueetsétie de recommandations, dont un des
axes principaux est la formation spécifique ded@mble du personnel intervenant en milieu
pénitentiaire.

Apres un rappel historique, nous présenterons gaslgonnées épidémiologiques, puis nous
détaillerons les recommandations des deux rappuristériels. Enfin, nous présenterons les
résultats de notre enquéte sur la formation duopeed intervenant en milieu carcéral.



PREMIERE PARTIE :
LE SUICIDE EN MILIEU PENITENTIAIRE : ETAT DES LIEUX

A. HISTORIQUE :

1. Du cbté de I'Administration Pénitentiaire

Depuis plusieurs années, I'Administration pénitiné (AP) témoigne d’'un engagement
continu pour prévenir le suicide :

o Dans les années 1960, on trouve les premiéres dete&P sur la question de
la prévention du suicide (1).

o0 Dans les années 1990, I'AP érige la préventionuilcide au rang de véritable
priorité :

= Circulaire du 12 novembre 1991 de la Direction @elrhinistration

pénitentiaire a destination des directeurs régipnati des chefs

d’établissement(2) : Elle invite a organiser aunsale chaque

établissement pénitentiaire des réunions de réftexautour de la
prévention des actes suicidaires, auxquelles saissuciés I'ensemble

des intervenants dont les compétences pourraienteguises.

Nous voyons que la volonté d’'associer les différartervenants se retrouve dans les textes
depuis plus de dix ans.

= Décret du 28/10/1994(3): Dispositions relatives aoixs dispensés aux
détenus.

= Rapport de Mai 1996 du groupe de travail de ['Adstiation

Pénitentiaire sur la prévention du suicide en mif&nitentiaire(4) : Il

s’agit d'un document important qui dénote la voéontle cette

administration de réduire le taux de suicide.



Ce document émet des recommandations concernanforaation des personnels
pénitentiaires. Il insiste sur le fait que la prétien passe par les personnels de toutes
catégories qu'il convient non seulement d'assistedte former, mais aussi de conforter dans

leur mission.

= Circulaire JUSE9840034C du 29 Mai 1998 (5): Ceiteutaire, signée

par le seul ministere de la Justice (Mme Lebranghtontient I'idée

importante que face au probleme du suicide, il aa’pas de solution
unique et radicale, et qu’une politique de préwantk n'est |égitime et
efficace que si elle cherche, non a contraindreldeenu a ne pas
mourir, mais a le restaurer dans sa dimension jg¢ sud’acteur de sa
vie » Elle contient une série de recommandatidas pratiques
professionnelles pour améliorer I'accueil des amig, la prévention en
détention, la prise en charge d'un acte autoadressienfin la

postvention.

= Rapport du comité national d’évaluation du prograhe prévention

du suicide en milieu carcéral (Février 1999) (6%'agit de I'évaluation
d’'un programme expérimental sur onze sites pilotéane action
lancée par le Directeur de '’Administration Péniigine en 1995 a la
suite du groupe de travail qui a produit le rapplermai 1996.

= La gestion de la santé dans les établissementsatwapnme 13 000

(Septembre 1999) (7): Ce rapport réalisé a la sigtlea mission confiée

par le Garde des Sceaux, Ministre de la Justibe stcrétaire d’Etat a
la Santé et a I'Action Sociale, a Monsieur Piermadier, député
européen, est une évaluation des conséquencesrrap tke santé
publigue de la délégation des soins a une sociEséognaire privée

pour 21 établissements pénitentiaires.

= Le quide du détenu arrivant, Ministere de la Jestit999 (8): Ce

document doit étre remis a tous les arrivants.
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= Rapport sur les dispositifs de prévention du seicidans les

établissements pénitentiaires ; évaluation de lsenein ceuvre de la

circulaire du 29 mai 1998 relative a la préventthnsuicide dans les

établissements pénitentiaires (Janvier 2001) (9): s'lagit d’un

document technique tres complet de I’Administratg@mitentiaire qui
vise a identifier quels sont les paramétres dedligs@ments
pénitentiaires liés a leur structure et leur fammtiement qui peuvent

influencer le taux de suicide des personnes désenue

2. Du Coté de la Santé :

Le Ministére de la Santé s’est vu progressivemssb@é a cette politique de prévention
du suicide :
o En 2000 est adoptée la Stratégie Nationale d’'adtoe au suicide(10).Elle
vise a la réalisation d’actions précises pour :
= favoriser la prévention ;
= diminuer I'accés aux moyens du suicide létaux ;
= améliorer la prise en charge des personnes entraatédes familles ou
proches des suicidants ;

* mieux connaitre la situation épidémiologique.

o En 2002, une Circulaire est cosignée par les Miasste la Justice (Mme
Lebranchu) et de la Santé (Mr Kouchner).

= Circulaire NOR JUSE 02 400 75C/Santé-DGS 2002/2b68&avril
2002 (11)

o Cependant, devant I'absence d’'inflechissement dubme des suicides, une
premiere mission a été confiée au Professeur TEREWA2004, il publie le
Rapport TERRA (12) intitulé : Prévention du suicties personnes détenues;
Evaluation des actions mises en place et propasitipour développer un
programme complet de prévention.
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o Deébut 2007, un groupe de travail associant desopeets pénitentiaires et
sanitaires de terrain a été mis en place a la tdireae I'administration
pénitentiaire, en lien avec le ministére de la &armtfin de réfléchir a
I'actualisation de la circulaire de 2002. Le 14 r2807, une grille simplifice
(Annexe 1) nouvel outil d’évaluation du potentiel suicidairesdpersonnes
détenues, est diffusée aux directeurs interrégionas services pénitentiaires
pour application systématique et immédiate a tatraat en détention. Il a été
également recommandé de poursuivre les effortsodmation, notamment
continue, en ciblant prioritairement les personmelsorps de commandement
affectés dans les secteurs de détention identifiddsme a risque (quartiers
arrivants, disciplinaire ou d’'isolement, UCSA et BR)).

o En 2008, les chiffres de la mortalité par suicidatsde nouveau en hausse.
C’est devant ce constat préoccupant que la GardeSdeaux (Mme Dati)
confie au Dr ALBRAND Ila mission de faire le bilamu dlispositif de lutte
contre le suicide en milieu carcéral, et de proposkes actions
complémentaires afin de remobiliser 'ensemble deteurs. En 2009, est
publié le Rapport ALBRAND (13): La prévention duigde en milieu

carcéral.
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B. EPIDEMIOLOGIE

1/ En France

Le nombre de suicides en prison augmente régul@meies dernieres anng@sableau 1 :
Source EMS/DAP, Sauf chiffres en bleu)

Années| Nombre| Taux de suicide| Population carcérale
de pour 10 000 moyenne (nombre de
Suicide détenus détenus)
1960 4.3
1974 15
1980 10
1990 12
1997 127 22.3 56008
1998 119 21.3 55 366
1999 125 22.6 55 247
2000 120 23.7 50 626
2001 104 215 48 318
2002 122 22.8 53 503
2003 120 20.5 58 574
2004 115 18.9 60 901
2005 122 20.4 59 791
2006 93 15.5 59 940
2007 96 15.2 63 268
2008 115 17.2 66 851
2009 122 19.3 66178
2010 121 66089
2011 113 17.3 65 262
2012 53 67 373 (Juillet) pour
(Aout) 57 408 places (taux
d'occupation 117,3%)

Tableau 1 : Evolution du taux de suicide des anné€&® a nos jours
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Figure 1 : Evolution du nombre et du taux de suicide depuis 1980,
France enfidre
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2/ En Europe

La France connait en Europe une situation singukér matiére de suicide, avec un taux de
suicides supérieur a la moyenne européenne taniiBau carcéral qu'au sein de la
population générale.

En 2005, au niveau européen, la Finlande, la Bedgide Luxembourg et la France
présentaient les taux de déces par suicide lefuss. A 'opposé, les pays méridionaux
(Italie et Espagne notamment) ou le réle de la famet la tradition religieuse sont

particulierement prégnants, présentaient les tasiplus faibles.

Nombre de suicides Taux pour 10 000 détenus

Allemagne 81 10.3
Angleterre 78 10.2
Espagne 41 6.7
Finlande 4 10.5
France 122 21.2
Suéde 7 9.9

Tableau 2 : Comparaisons européennes : (Council &urope SPACE 2006) données 2005
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3/ Caractéristigues particulieres des suicidesrsom

Les suicides en prison ont des caractéristiquesfapées : (Chiffres 2008)(12)(14)

+ Facteurs épidémiologiques

o L’Age moyen des détenus morts par suicide estog @ns.

Il est de 35,3 ans en moyenne sur 1996-2008, ceayréspond a I'age moyen
des détenus (35 ans au ler janvier 2008).

o Le fait d'avoir une famille, un conjoint ou des amis est un facteur de risque

au moment de I'écrou (sentiment de déprivation).

« Moyen de suicide

La pendaison est le moyen le plus utilisé: 96%siésdes.

 En fonction du lieu :

0 74% des suicides se produisent dans les maisamétdslA) et quartiers MA

(0]

des centres pénitentiaires; 19% dans les centregtéation (CD) et quartiers
CD des centres pénitentiaires; 5% dans les masamsales (MC) et quartiers
MC des centres pénitentiaires.

La mise en quartier disciplinaire est un facteurridgue de suicide (sur-
suicidité = 7 par rapport au régime de détentiommad). Au quartier
disciplinaire, plus de la moitié des suicides ivitemt dans la premiére journée,

et parmi ceux-ci plus d'un quart dans la premienaéd

« En fonction de la période

o C’est principalement en début d’'incarcération gaigisque de suicide est le

(0]

plus élevé, et plutdt avant le jugement qu'aprek’imminence et
'appréhension du jugement, tout comme l'incertéwtke la durée de la peine
constitueraient des facteurs déclencheurs du passkacte.

La sortie de prison est également une périodeqaiei

+ En fonction du statut pénal

0 42% des suicidés sont des prévenus et 57% socbddamnés.

15



Au ler janvier 2008, les prévenus représentaiet 86s personnes écrouées.
Le taux de suicide est plus important dans la paimr des personnes écrouées
prévenues (28,8 pour 10 000 prévenus) que dang ckds personnes
condamnées (13,3).

o Parmiles condamnés, le risque de suicide augnaeetela durée de la peine.

« En fonction du motif d’'incarcération

Les motifs d'incarcérations les plus fréquents destsuivants : auteurs d’infractions a
caractere sexuel (37 cas soit 32%), violences &&4dont 4 pour violences conjugales), et
homicide volontaire (16 cas). Le risque de suicikte plus élevé pour les détenus ayant

commis des infractions contre les personnes.

+ En fonction des antécédents

On retrouve plus d'incidents en détention (tengéstige suicides, non réintégration suite a
une permission, évasions, tentatives d'évasioojautilations, greves de la faim) chez les

suicidés.

On peut identifier trois grands cadres dans lesgsiglviennent les suicides (15):
» Chez une personne dont une maladie mentale ested@janue et traitée ;
» Chez une personne détenue qui a fait le choix druméder en I'absence de
tout symptébme ou de toute pathologie psychiatrique

» Les suicides réalisés de maniére impulsive.

C. DEFINITIONS ET RECOMMANDATIONS

1. La Crise Suicidaire

Les recommandations de I'HAS (16) insistent swielitification de la crise suicidaire.

Celle-ci se définit par une crise psychique dontidgue majeur est le suicide. C’est une
trajectoire qui va du sentiment péjoratif d’étre seituation d’échec a l'impossibilité
d’échapper a cette impasse, avec I'élaboratiorédsdsuicidaires de plus en plus prégnantes

et envahissantes, jusqu’a I'éventuel passage e l'&cest un état temporaire et réversible.
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En analysant les lettres des détenus suicidés,gBou(l7) fait apparaitre que la position de
déprivation des détenus les met en position déegb et les rend particulierement sensibles
aux événements qui les entourent. Le suicide pesitud moyen de reprendre le dessus, une

facon d’affirmer son autonomie, fUt-ce au détrimgatsa vie.

2. Les recommandations de I'Organisation Mondiale d la Santé

L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publieesérie de recommandations pour la
prévention du suicide, dont un guide intitulé «verdion du suicide ; Indications pour le

personnel pénitentiaire » traduit en francais e@2208). Il s’agit d’'un document de vingt-

deux pages, rédigé par des specialistes reconnua geevention du suicide au niveau
international, et qui synthétise les recommandatamiuelles.

Il rappelle que des programmes complets de préwerdnt permis d’obtenir des résultats

significatifs dans plusieurs pays.

3. Le Rapport TERRA : Prévention du suicide des paonnes détenues;

Evaluation des actions mises en place et proposii® pour développer un

programme complet de prévention (12)

Il s’agit d’'une mission confiée par le Garde desdbx, Ministre de la Justice (Mr Perben) et
le Ministre de la Santé, de la Famille et des Reres Handicapées (Mr Mattéi), sur la
prévention du suicide dans les établissements gréigires. Ses objectifs sont de faire un
bilan des actions engagées et de proposer un pnaggaomplet de prévention.

A la suite d'une étude menée au travers d'audjtamsexamen d'un ensemble de documents,
comprenant les textes réglementaires, et par i@ e dix-sept établissements pénitentiaires,
l'auteur du rapport émet dix-sept recommandationeretes pour améliorer la prévention du
suicide, notamment pour mieux détecter les persoenecrise suicidaire et pour mieux les

protéger.
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Les principales recommandations sont :

Une proposition de fixer un objectif national deluétion du suicide en milieu
pénitentiaire : réduction de 20 % en 5 ans du nender personnes détenues
décédées par suicide.

La formation a I'intervention de crise des diffé@®professionnels et bénévoles
intervenants aupres des personnes détenues, y isdegprofessionnels qui
interviennent en amont de I'écrou, lors de la gardeie et lorsque la personne
est déféréee au Parquet. Cette formation doit iecles intervenants de la
téléphonie sociale, ainsi que les codétenus, danfotmation doit étre
expérimentée dans des sites pilote selon I'exedipl#res pays.

Les personnes formées doivent étre capables :

o de contribuer a identifier les personnes a risqusuicide élevé;

o de repérer une crise suicidaire sous ses diff&sefttenes et a ses
différents stades, notamment lorsque la souffrgsyehique prend le
masque de I'agressivité et de I'automutilation ;

o de conduire une entrevue pour aborder la souffrdeck personne en
crise, permettre I'expression des émotions et nauner relation de
confiance ;

o dévaluer [l'urgence, c’est-a-dire d’explorer [lid#&m suicidaire,
I'existence d'un scénario (ou, quand, comment, ageoi ?) et la
dangerosité suicidaire ;

o d’intervenir, d’alerter et d'orienter selon le dégd'urgence et de
dangerosité.

Améliorer le dépistage et le traitement des trosiblgychiques, et en particulier
de la dépression qui est plus fréquente pour lesopaes détenues que pour la
population générale. La dépression non traitégstemiére cause de suicide.
Evaluation psychiatrique avant placement en QuarDesciplinaire : Les
personnes détenues en crise suicidaire ne doiwenéfe placées au quartier
disciplinaire.

En cas de crise suicidaire, il est important qu’yesonne soit désignée
comme référent de I'ensemble du processus d’évaluat de protection. La

surveillance spéciale pour risque de suicide diné éomplétée dans tous les
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cas d’actions de protection et de soins ou le détest un acteur de sa
protection.

* Mettre en place un cadre de détention qui préskrvéignité du détenu et
favorise la détection des personnes suicidairesmatiser I'environnement; et
réduire I'accés aux moyens de suicide.

» Les actions de postvention dans la période apiéglsu Aprés un suicide, un
ensemble d’actions est a réaliser pour gérer useada de conséguences,
notamment aupres de la famille endeuillée, maisiaugpres des personnels et
des détenus. Des groupes d’analyse de la morlatitle la mortalité sont a
mettre en place dans les établissements de saufdigtsiques.

A partir de ce rapport, un certain nombre d’oriéintes de travail ont été énoncées par les
ministres de la Justice et de la Santé, définissamirogramme de prévention du suicide des
personnes détenues. Il est décliné en trois vagbers la direction de I'administration
pénitentiaire dans une note du 05 mars 2004:

1 La formation des personnels pénitentiaires aurag@ede la crise suicidaire en formation
initiale et en formation continue ;

1 L'élaboration au plan local de procédures de diétecde la crise suicidaire et le
déploiement de plans de prévention grace au regrftgnt de la pluridisciplinarité ;

1 La réduction des facteurs de passage a l'actelepaéexamen de certains dispositifs
techniques des nouveaux établissements (par exemples potences » soutenant les postes

de télévision).

4. Le Rapport ALBRAND : Prévention du suicide en miieu carcéral(13)

L’application du rapport TERRA a permis de fairentiuer sensiblement le nombre de
suicides. Cependant, en 2008, les chiffres somipodeeau en hausse : Au 31 décembre 2008,
on comptabilisait 115 suicides de personnes écspuseit, par rapport a 2007, une
augmentation de 20% en chiffres bruts et de 13,604adx de suicide par rapport a la
population écrouée.

C’est devant ce constat préoccupant que le GaedeSdeaux (Mme Dati) a confié au Dr

ALBRAND la coordination d’'un groupe de travail cgeard’évaluer le dispositif de lutte
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contre le suicide en milieu carcéral, et de propakes actions complémentaires afin de
remobiliser 'ensemble des acteurs.

Ce rapport évalue la politique de prévention dwcidei menée au moyen de la recherche
scientifique et en lien avec les médias, avant depgser un plan de prévention et

d’intervention intégrant I'ensemble de la commugatdrcérale, en renforcant les procédures
existantes mais aussi en suggérant des actiongantes. Il conclue avec vingt propositions

d’actions concretes, dans la continuité du rappBRRA.

* Renforcement de la formation du personnel péndéstinotamment en intensifiant et
en évaluant les formations initiale et continue kensemble des personnels
pénitentiaires, et en favorisant la formation coumdi multicatégorielle : personnels
pénitentiaires, sanitaires et judiciaires.

* Amélioration de la détection du risque de suicidi@igation de la grille d'évaluation
du potentiel suicidaire, lien avec les familless@ren considération systématique du
risque suicidaire au moment du placement au qualiseiplinaire).

* Mesures particulieres pour les détenus les plugilés (dotation de protection
d’'urgence, cellules de protection d’'urgence, vidéosillance).

* Humanisation de l'univers carcéral; Plans de ptaiecindividualisés pour les
personnes repérées comme présentant un risquedasteci Role majeur de la
Commission Pluridisciplinaire de Prévention du &lec

* Mobilisation de I'ensemble de la «xcommunauté cateés (Intervenants, associations,
visiteurs, autorités judiciaires, familles, codétenle soutien).

* Amélioration de la postvention : Groupes de paeslec les personnes détenues pour
réduire le risque de contagion avec d’'autres cotepwnts suicidaires, Soutien avec
débriefing des personnes concernées par le paadagte suicidaire, Analyse des cas
de suicides a approfondir.

» Développement de la recherche pluridisciplinaire.
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D. EN PRATIQUE

Le repérage, I'évaluation et la prise en chargeatedétenus en crise suicidaire s’organisent
de la maniere suivante :

Au début de l'incarcération, les équipes de sooigaht recevoir les informations issues de la
notice individuelle émise par le magistrat, les ni#éts relevés par les personnels
pénitentiaires ou le Service de Probation et diinme Professionnelle (SPIP) et les données
concernant d’éventuels antécédents. Une évaluamiédicale peut ainsi étre faite et des
mesures décidées en cas de risque suicidaire.

Lors de l'entretien d'accuell, il faut évaluer lastécédents, notamment psychiatriques. On
propose, s'’ils sont présents, une prise en chargei@ d’éviter une décompensation favorisée
par I'incarcération. On recherche particulierentuzg passages a l'acte antérieurs.

Au cours de la détention, un signalement peutféiren cas d’'inquiétude. A tout signalement
fait suite une évaluation rapide. Elle est faitansl un premier temps, par l'infirmier ayant
effectué I'entretien d’accueil arrivant si le déiema pas de suivi actuel. Elle s’attarde sur la
recherche d’'un état pathologique avéré en particuepressif, psychotigue ou anxieux ;
I'existence de facteurs de risques internes ourease; les antécédents psychiatriques et de
passages a l'acte de quelque nature gu'ils soitmtprésence d’'une idéation suicidaire, sa
fréquence et son intensité ; la conviction quityassociée, les scénarios éventuels, la peur du
détenu d’étre dépassé ; la nature des facteurawee alans I'éclosion de la crise suicidaire et
leur réversibilité ; la demande d’aide formulée lgatiétenu (15).

Si un risque suicidaire est percu, une prise emgehast proposée, graduée en fonction de
l'intensité de la crise. La personne en criseidaite doit bénéficier d’'une intervention dont
la nature et le délai sont adaptés au degré dgehae (idées, intention, programmation du
scénario).

Des objectifs peuvent étre fixés a court terme deedétenu, impliquant les partenaires de
détention (surveillants, SPIP, direction...).

Dans les cas particulierement difficiles, afin drexe le détenu du milieu carcéral, une
hospitalisation (article D.398 du code de procéghéngale) pourra étre décidée.

Des mesures conservatoires peuvent étre decidéedsublage en cellule, surveillance
particuliere de la part du personnel pénitentiail@jvrance quotidienne des traitements en

lieu de soins...ll faudra informer le détenu de cesunes.
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Si la personne est a risque, mais n’est pas ea sugidaire, prévenir consiste a agir sur les
déterminants de la souffrance, pour lesquels unmna@st possible, afin d’éviter une
évolution vers une idéation suicidaire. Ce sordersellement :

- le traitement des troubles psychiques ;

- les actions qui visent a atténuer I'impact degtgze(liens familiaux, insertion sociale,
travail...) ;

- la protection du détenu des risques qu'il courtsain de I'établissement en raison de la
nature du délit ou du crime ;

- la prévention des dysfonctionnements qui pounta@ugmenter sa souffrance et son

désespoir.

Le suivi des demandes faites et des réponses @pposemble essentiel pour éviter une

escalade dans la frustration et I'incompréhension.

E. CAS DES AUTOMUTILATIONS

Les automutilations, cicatrices de phlébotomiesgp@mple, sont trés courantes en prison.

» Baron-Laforét et Brahmy(19) expliquent que le cogpsune place particuliere en
prison, c’est le dernier espace privé, I'espaceatdiaomie. En effet, 'espace quotidien
est partagé avec un autre, voire plusieurs audtelespace intime se rétrécit, voire
disparait. On comprendra ce que cela peut avoirnmmetentissement pour des
personnalités aux limites floues.

* On distingue (20) :

- Les ingestions de corps étrangers, fréquentes. Héesdives sont
nombreuses. Les objets ingérés peuvent étre de t@mitire. D’'apres les
auteurs, le désir suicidaire y serait exceptionnel.

- Les amputations volontaires, tres rares. Elles @euavoir une valeur
symbolique mais ne sont jamais réellement une dteduicidaire.

- Les piqgQres septiques et les inclusions de corpagtrs.

- Les phlébotomies ne mettent pratiguement jamaigw@re pronostic vital
mais peuvent avoir des conséquences fonctionné&lées. signification est

variable.
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Pour ces auteurs, les automutilations ont souveet fonction utilitaire, c’est parfois la

volonté de revendiquer quelque chose vis-a-visatbrlinistration pénitentiaire, un désir de

voir réviser un proces. C'est aussi l'espoir d’étrespitalisé, d’échapper au quartier

disciplinaire, d’étre changé de cellule.

Le Breton (21) explique que l'automutilation cohsti un appel a l'aide dans
limpuissance d’agir sur la machinerie pénitengamu judiciaire. Elle a également un
réle de rupture avec I'angoisse. La douleur, de en§ue la crainte des conséquences
du geste sont court-circuitées par la trop viveffsmoce. L'auteur voit dans ces
pratiqgues un geste pour conjurer une souffrandagdifen la fixant en un point précis
et en la traduisant sous la forme d’une trace. @fais mal pour avoir moins mal, pour
reprendre le contréle de son corps. Cela permes dlaccéder a nouveau a sa propre
existence par le biais de l'initiative de I'autoritation. Ces blessures sont exposées en
prison, a la difféerence de ce qu'on observe a €ea&tr. Elles ont valeur de
démonstration personnelle, le corps devient le tiaffirmation de soi pour des
individus chez qui la parole est considérée comew®rgdaire. Dans certains cas, ce
geste renverra a un chantage pour exercer un poswoies autres ou pour exercer
une pression sur 'administration pénitentiairejudiciaire comme si le corps prenait
la releve d’'une parole qui n’a pas pu toucherdildcuteur.

Pour Hewitt (22), l'automutilation apparait comme dernier recours pour étre
reconnu comme sujet et non plus seulement comnemwléElle provoque la rupture
d’une routine mortifére.

Enfin, Laurent Michel rappelle que cette auto-agjké® peut remplacer une hétéro-
agressivité qui conduirait le patient a des sanstidisciplinaires et des allongements
de peine. Dans un contexte de tension et d’isolgneshautomutilations ont pour réle
d’évacuer des affects intolérables d’origine ingeiftrouble psychique, sevrage en
toxiques...), ou externe (frustrations, séparationsC’est 'usage qu’en font les
détenus psychopathes.

L. Michel souligne que les automutilations sousdtant un rapport au corps tel que sa
mutilation entraine un soulagement de la tensiengui fait craindre un risque de
geste suicidaire plus important chez ces patidfites témoignent également d’'une
propension au passage a l'acte, facteur favorigapaissage a I'acte suicidaire. Les
détenus s’automutilant sont donc des sujets a eisd@ suicide et sans doute
d’agression sur autrui. D'ailleurs, 'HAS repéres lautomutilations comme un signe
de crise suicidaire et recommande la plus grartdatain (16).
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Au total, les automutilations ont des significagovariables mais toutes doivent étre
évaluées par le psychiatre afin d’en déterminerdegux. Dans les populations
carcérales ou l'impulsivité, l'intolérance a la dtration et le recours aux passages a

l'acte sont fréquents, elles peuvent avoir une waleathartique et un effet
anxiolytique.
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DEUXIEME PARTIE :
ENQUETE SUR LA FORMATION A LA PREVENTION DU SUICIDE
DES INTERVENANTS EN MILIEU CARCERAL

A. INTRODUCTION: :

Le suicide donne a débattre de questions philogophki et éthiques essentielles. C’est
toujours un évenement douloureux, qui renvoie acudpabilité des proches et a la
responsabilité des personnes présentes et notandesgsbignants.

Le nombre des suicides en prison augmente sigtifa@aent depuis plusieurs années. Cette
augmentation a conduit I’Administration Pénitemiéaet les Ministeres de la Santé et de la
Justice a se saisir du probléme, en demandant n@atdeux rapports ministériels dans les
huit derniéres années. Ces deux rapports, pubfié8084 et en 2009, ont pour mission
d’évaluer et de proposer un programme de prévemtipguicide des personnes détenues. lIs
concluent & une série de recommandations, dontegnades principaux est la formation
spécifique de I'ensemble du personnel intervenamhigieu pénitentiaire.

L’objectif de notre travail est d’étudier cetterfmation spécifique.

B. MATERIEL ET METHODES :

Description de I'étude : Nous avons défini la péwbatique ainsi : Faire un constat de

I'application des recommandations ministériellescerqui concerne la prévention du suicide
en milieu carcéral.

Afin de cibler cette problématique tres large, nausns réduit notre travail a I'étude
de la formation du personnel, qui est un des palits des recommandations ministérielles
(TERRA 2004 et ALBRAND 2009). L’hypothése de reddter étant que le personnel n'est
pas formé spécifiquement a la prévention du suieigd@es des personnes détenues, malgré
les différentes recommandations officielles.

Pour réaliser ce travail, nous avons donc réalmeanquéte transversale exploratoire

de type qualitative, a I'aide d’'un questionngi@nexe 2).
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Choix de I'échantillon de population : Devant leficlltés administratives pour faire

approuver un questionnaire en prison, nous avowssicde nous concentrer sur un seul

établissement : La Maison d’Arrét de Grenoble-Varce

LA MAISON D’ARRET DE GRENOBLE-VARCES

La Maison d'Arrét de Grenoble est entrée en serléc®5 octobre 1972 et a remplacé la prison Saogeph

L'établissement est situé sur la commune de VaktiEgses et Risset, a une dizaine de kiloméetre&dmoble.

Une maison d'arrét recoit les prévenus (détenuattamte de jugement) ainsi que les condamnés daefifjuat

de peine n'excéde pas, en principe, un an lorededondamnation définitive.

L'établissement est situé dans le ressort de la d@appel et du tribunal de grande instance (TG)@renoble
Sa compétence est étendue aux juridictions linfitesp(Valence - Chambéry - Lyon) en fonction desssies

des instructions ou des directives ministérielles.
La capacité d'accueil théorique est de 233 plagasqu’a 300 détenus en pratique).

On y recoit des hommes dans le quartier détent@mmrhes majeurs, ainsi que des mineurs au niveauwdrtier

détention mineurs. (Construit en septembre 2005).

L'établissement est pourvu d'un Service Médicotrapgique Régional (SMPR).

Le questionnaire a été distribué a la Maison dtale€ Grenoble - Varces, au mois de Juin
2012, a I'ensemble du personnel soignant travaikalhUnité de Consultations et de Soins
Ambulatoires (UCSA) et au SMPR, soit 33 personnewmtal.
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LE SERVICE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE REGIONAL DE VARCES

Le SMPR est rattaché a un péle du Centre Hospitalige Isére (Pole Drac-Trieves), mais a un fonetiement
largement autonome.

Il est composé de quatre Unités Fonctionnelles :

> 1 Unité d’hospitalisation de jour :

D’'une capacité maximale de 20 places, pouvant atticugans sa dimension régionale des
détenus venant des établissements pénitentiairesiéjgartements de I'lsére, de la Savoie, de la

Haute-Savoie, de la Drome et de I'Ardéche.

» 1 Unité C.S.A.P.A (Centres de Soins d'Accompagnetret de Prévention en Addictologie) :

Regroupant les suivis des détenus présentant diéstiaas.

» 1 Unité de « consultations ambulatoiregm® grande détention :

Accueil des « entrants »

Lieu d’écoute infirmier

Distribution des traitements de substitution
Consultations psychiatriques, psychologiques @nméres

Prise en charge des mineurs au Quartier Mineur

> 1 Unité orientée vers la prise en charge des augediagressions sexuelles

~

De plus, lorsque la clinique le justifie, les diffats professionnels peuvent proposer_pnge en charge en

postpénal » soit dans les structures médico-sociales acartilles sortants de prison, type C.H.R.S. ou Placgém

Extérieur ; Soit sur le C.M.P. de secteur dans &qles locaux sont mis a disposition.

Ce guestionnaire a également été proposé au petguémtentiaire de la Maison d’arrét, soit
114 agents (Direction, et Service d’Insertion ePdabation inclus) au mois de Juin 2012.

Description de l'outil choisi: Il s'agit d'un quisnnaire d’auto-évaluation,

comprenant des items d’épidémiologie, de connatesarme description des pratiques.
Il est présenté sous forme papier.

Un courrier accompagne le questionnaire, expliti@sujet de notre travail.
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Modalités de prise de contact : Nous avons présematément le questionnaire aux

équipes de 'UCSA et du SMPR, puis il a été disté par courrier interne, de facon
nominative, a I'ensemble du personnel.

En ce qui concerne le personnel pénitentiaire,uestionnaire n'a pas été présente,
mais la directrice de I'établissement a fait passee note interne annongant la
diffusion du questionnaire et autorisant les agents répondre. Il a également été
distribué par le courrier interne, de facon nomuwat

Le recueil des réponses s’est fait grace a unedenetour, placée a 'UCSA.

Méthode d’évaluation : Toutes les données ont Badyaces avec le logiciel SPSS

(Statistical Package Social Sciences) version 1Um.niveau de significativité a
p<0.05 a été fixé. Le questionnaire était structenépartie en réponses fermées
(Oui/Non) et en partie en réponses ouvertes. Laablas construites étaient de trois
types :

A) Variables continues : age et ancienneté

B) Variables dichotomiques

C) Variables catégorielles avec des multiples réponses

L’analyse des données consistait en deux parties :

1) Analyses descriptives : Une description de I'écitlant(caractéristiques personnelles)
et des fréquences des réponses (demande a doobteoahmultiples) a été produite a
travers l'utilisation de la moyenne et de la déematstandard pour les variables
continues, et de la fréquence, mode et médiane lpswariables dichotomiques et
catégorielles.

2) Analyses univariées: Des mesures d’associatiome elgs différentes variables
catégorielles ont été recherchées avec le Teg€hi2. Certaines associations entre
des variables catégorielles et les deux varialdatiruues ont été recherchées avec le T

test pour échantillons indépendants.

La correction de Bonferroni n'a pas été appliquég analyses post hoc car il s'agissait
d’analyses dans le cadre d’une étude exploratoire.
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C. RESULTATS:

1/Analyse Globale

Nous avons obtenu 31 réponses soit un taux deipation de 21,1%.
La participation était inégale entre les deux gemupoignants et surveillants, puisque nous
avons recu 25 réponses de soignants, soit 75,8@adieipation dans ce groupe, contre 7

réponses d’'agents pénitentiaires (6,1%).

2/ Facteurs Epidémiologiques

L’Age moyen du personnel travaillant a la Maisorardét de Grenoble-Varces était de

39,3ans. L'ancienneté moyenne était de 6 ans ati$ (@0 mois).

En ce qui concerne le groupe des soignants, I'aggem était de 38,2 ans, avec une
ancienneté moyenne de 5 ans (60 m@iapleau 3)

L’age moyen chez les surveillants était de 43,3 amec 13 ans et 7 mois d’ancienneté a la
Maison d’Arrét (163 mois).

70

6019

5014

404

301

201

AGE

10 . .
N= 24 7
SOIGNANTS SURVEIL

GROUPE

Tableau 3 : Moyenne d’age du personnel de la Maisatiarrét de Grenoble-Varces
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On retrouvait dans notre échantillon 48,4% de femaiéd1,6% d’hommes.

L'échantillon contenait 22,6% de médecins.

3/ Formation :

41,9% des personnes avait recu une formation &keption du suicide en milieu carcéral.
Parmi ces personnes, il s'agissait d’'une démarehnsopnelle dans 30,8% des cas, et d’'une

formation proposée par I'établissement pénitergidans 92,3% des cas.

Le type de formation était la « formation préventidu suicide en milieu carcéral » dans
76,9% des cas, et avait été recue entre 1998 &t 201

51,6% des personnes interrogées ne ressentaiedé fesoin de formation complémentaire.
* Ce résultat varie significativement en fonction goupe soignant ou surveillant
(p=0,11). En effet 70% des soignants ressentaiant besoin de formation
complémentaire, alors que dans le groupe des $antsi seulement 14,3%
ressentaient ce besdifableau 4)
* On observait également une tendance en fonctiola geofession meédicale ou non
meédicale. 71,4% des médecins ne ressentaient padedein de formation
complémentaire, alors que dans les professionsnmticales, il n'y avait que 35%

des personnes qui ne ressentaient pas de besfmimudion complémentaire.
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Besoin de Formation Complémentaire

80 -
FLUS
60 -
50

mOuUl
40 7 ENON
30 -
20 -

10 -

Soignants Surveillants

Tableau 4 : Besoin de Formation Complémentaire erofiction du groupe

En termes d’action de prévention, 22,6% patrticipaéela Commission Pluridisciplinaire de

Prévention du Suicide, et 90,3% réalisaient dasgans individuels.

A propos des recommandations ministérielles sprdéaention du suicide en milieu carcéral,
51,6% des personnes ne les connaissaient pasulemsat 9,7% savaient si elles étaient
appliquées a la Maison d’Arrét de Grenoble-Varces.

» |l existe une différence significative (p=0,048)eghles personnes qui ont recu une
formation spécifique : 69,2% des personnes ayant u@e formation connaissent les
recommandations, alors qu’elles sont connues diersent 33,3% des personnes
n'ayant pas eu de formation spécifiqi@bleau 5)

* La connaissance de ces recommandations varie égalete maniere significative
(p=0,003) en fonction du groupe soignant ou suliasil
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80

70

60

50

40

30

20

10

Connaissance des Recommandations

W Oui

H Non

Formation Pas de Formation

Tableau 5 : Connaissance des Recommandations en étinn de la formation

Au total, a la question « Vous sentez-vous biemé&s en tant qu’acteurs de la prévention du

risque suicidaire? » 51,6% répondaient « non ».

Ce résultat varie significativement (p=0,025) enction du groupe. En effet, 62,5%

des soignants disaient ne pas se sentir bien fortas qu'il n'y avait que 14,3% des

surveillants qui ne se sentaient pas bien forfiiébleau 6)

Le fait d'avoir recu une formation spécifique fagalement varier de maniere

significative ce résultat (p=0,048) : 69,2% desspanes ayant recu une formation se

sentaient bien formés pour agir en terme de prévewniu suicide, alors que chez les

personnes n'ayant pas recu de formation spécifig8g% se sentaient bien formés

pour prévenir le suicide en milieu carcéfedbleau 7)
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Sentiment d'étre bien formé
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Tableau 6 : Sentiment d’étre bien formé en fonctiomlu groupe
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Sentiment d'étre bien formé
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H Non

Formation Pas de Formation

Tableau 7 : Sentiment d’étre bien formé en fonctiorle la formation
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4/ Facteurs de risque de suicide

 En fonction du milieu socioprofessionnel : 25,8%t agpondu que lisolement
socioprofessionnel était un facteur de risque d=dau

« En fonction du statut pénal : 38,7% ont répondu lgutait d’étre incarcéré pour la
premiére fois (primaire) était un facteur de risgeesuicide.

» En fonction de l'infraction : 29% ont répondu qeddit d’avoir commis des violences
sexuelles était un facteur de risque de suicide.

e En fonction des antécédents :12.9% ont cité ldgtadns comme facteur de risque.
45.2% ont cité le fait davoir un antécédent
psychiatrique, dont : 16,1% ont cité la dépress&b%
une psychose, et 6,5% un trouble de personnalité ;
16,1% n’ont pas précisé de diagnostic psychiatrique

* 9,7% des répondants pensaient que le fait quetienpa’exprime pas de demande est
un facteur de risque de suicifleableau 8)

Facteurs de Risque de Suicide
% 45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Isolement Primaire Antécédents Psy Pas de demande
SocioPro

Tableau 8 : Facteurs de risque de Suicide
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» Les facteurs de risque de suicide étaient mieure®hez les personnes ayant recu
une formation (p=0,036). En effet, on retrouvaif926 de bonnes réponses (établies
en fonction des données épidémiologiques connheg)les personnes ayant recu une
formation, contre 38,9% de bonnes réponses chgehssnnes n'ayant pas regu de
formation spécifiqué¢Tableau 9)

Connaissance des Facteurs de Risque
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Tableau 9 : Connaissance des facteurs de risque slgicide en fonction de la Formation

5/ Périodes a Risque

61,3% des personnes citaient le début d'incaragratomme période la plus a risque de
passage a I'acte suicidaire.
16,1% avaient également cité la sortie de prisonnae période a risque.

41,9% citaient la période du procés comme périodsguie de suicide. Il y avait autant de
réponses précisant I'avant ou I'apres proces (9,7%)

Certaines personnes ont précisé la saison la piigs|@e de suicide selon eux : 9,7% ont cité
'automne, et 9,7% les fétes de noél.

Enfin 12,9% ont cité 'annonce d’'une mauvaise ndley®,7% les dates anniversaire, et 9,7%
les périodes de surpopulation dans la Maison d'@figbleau 10)
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Tableau 10 : Périodes a risque de Suicide

6/ Moyen de Suicide

80,6% ont répondu que le moyen de suicide le ptiiséu était la pendaison. 16,1% ont
répondu que c’était I'ingestion médicamenteuse valioe, et 3,2% la phlébotomie.

7/ Points faibles et points forts de la Maison d&ren matiére de prévention du suicide

Points faibles :

32,3% pensaient que les points faibles concerndeennhanque de personnel, et 32,3%
pensaient qu’ils se situaient plutét au niveau aigénisation des soins. 19,4% avancaient les
probléemes de surpopulation carcérale, et 16,1%esaignt le manque de formation.

» La différence est significative (p=0,006) selonfét d’'avoir recu une formation
spécifique ou non. En effet, les personnes fornégeguaient plutét la surpopulation
carcérale (46,2%) et jamais le manque de formd®8f) comme point faible sur la
prévention du suicide. Au contraire les personngsnipnt pas été spécifiguement
formés n’évoquaient pas du tout la surpopulatidtb)(Omais plutdét des problemes
organisationnels (33,3%), de manque de personr@BR¥d, ou de manque de
formation (27,8%)Tableau 11)

e On retrouve également une différence significa{ppe0,028) dans les points faibles
cités en fonction du groupe soignant ou surve#labés surveillants évoquaient plutot
la surpopulation carcérale (57,1%), et jamais lengona de formation (0%). Les
soignants citaient plutdt le manque de personnel,5¢8), des problémes
d’organisation des soins (33,3%), et le manquedadtion (20,8%]Tableau 12)
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Points Faibles
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Tableau 11 : Points Faibles évoqués par le persorirselon le fait d’avoir recu ou pas une
formation spécifique

Points Faibles
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Tableau 12 : Points Faibles évoqués en fonction dpmoupe d’appartenance soignants ou
surveillants
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Points forts :

71% trouvaient que les points forts étaient au anivelinique : consultation psychiatrique a
I'arrivée, bonne présence soignante...

29% situaient les points forts au niveau institotiel : commission prévention suicide,
guartier arrivant, facilité de signalement...

8/ Postvention

En ce qui concerne la postvention, c'est-a-dired&mble des actions mises en place apres un
suicide pour soutenir les personnes qui sont ietergs, prés de la moitié (48,4%) ne
connaissaient pas ce type d’action.

6,5% pensaient que ce n’était pas nécessaire, 2@%ca@ systeme était insuffisant, et 16,1%
gu'il était bon.

9/ Place des familles

Les familles ont un role de visite et de soutiers détenus pour 41,9% des personnes
interrogées. Elles devraient étre un interlocufeivilégié de I'AP pour 19,4% des personnes,
afin de participer a la prévention du risque st

» Il existe une différence significative (p=0,011}rerles réponses des professions
médicales et non médicales.

10/ Rble de I'ndpital psychiatrique

Lorsqu’on demandait quel était, selon leur expé&egete réle de I'hbpital psychiatrique dans
le systtme de prévention du suicide, 32,3% ne savgas, et 29% pensaient au role
d’hospitalisation des détenus, role important g% des répondants.

Au contraire, 9,7% trouvaient que le réle joué Ig@pital était insuffisant.

Enfin 9,7% pensaient au réle de formation du perebn

 On retrouve une différence significative (p=0,048) fonction de la profession
médicale ou non médicale. En effet, 28,6% des nidslémouvaient que le rbéle de
'hopital psychiatrique était insuffisant, et seuknt 4,2% des professions non
médicales.

11/ Réle de I'Unité d’'Hospitalisation Spécialemé@&ménagee (UHSA)

32,3% des répondants ne savaient pas quel esideded'lUHSA dans la prévention du
suicide en prison, et 6,5% pensaient qu'il n’a audle.

32,3% pensaient que les délais actuels d’hosptalis ne permettaient pas a 'TUHSA d’étre
efficace.

Enfin, 29% trouvaient que 'UHSA était une bonndeadans les moyens de prévention du
suicide.
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12/ Question du codétenu

83,9 % pensaient que les détenus ont un role deqgbian les uns envers les autres en terme
de prévention du suicide.

Cependant, lorsqu’on demandait si ce role devraé formalisé par la désignation d'un
codétenu de soutien, 73,1% des personnes ayanhdépoui a la premiere question,
répondaient par la négative.

D. DISCUSSION :

1/ Analyse globale

Le taux de réponse chez les soignants est tres bon.

A linverse, le taux de réponse chez les surveitlast tres faible, tres largement inférieur aux
taux de réponses classiques en population gén&‘algit-il d’'un désintérét pour le probleme
du suicide? Est-ce le ttmoignage d’'une angoissémmdre a un questionnaire émanant de la
psychiatrie ? A I'évidence, c’est un reflet dedidifltés pour les deux institutions a travailler
ensemble. On peut également faire I'hypothese ggedupe des surveillants n’a pas eu envie
de témoigner de ses propres dysfonctionnemenizoomés de formation.

Enfin, on peut penser qu’il aurait peut-étre faplusieurs relances afin d’obtenir une
mobilisation plus importante du personnel pénitergi

Cependant, quelques-unes des réponses aux questesnnous ont interpellés de la part des
gardiens de prisons, dont la fonction implique diteension sociale, de prévention et de
réinsertion. En effet, méme si elles sont sporagtigees réponses témoignent d’'un manque
de sensibilité, et d'une mauvaise perception dblproe du suicide.

Ainsi, on peut se demander si cette représentdtf@rente de celle des soignants ne pourrait
pas étre un obstacle a la formation pluriprofesstie a la prévention du suicide,
recommandée par les rapports.

Du fait de ce taux de participation tres faibleysdes résultats comparant les deux groupes
soignants et surveillants sont a nuancer.

2/ Facteurs épidémiologiques

En moyenne, le personnel a plusieurs années diexgérdu travail en milieu carcéral. On
constate qu’il y a autant d’hommes que de femmeésnensi la répartition est inégale, avec
plus de femmes chez les soignants et plus d’honeimesles surveillants.

3/ Formation
Moins de la moitié du personnel a recu une fornmasipecifique a la prévention du suicide en
milieu carcéral.

Nous sommes loin de I'objectif du plan TERRA(12)fdrmer I'ensemble des professionnels
et bénévoles intervenants aupres des personnesidste
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Le premier palier quantitatif de ce plan était dieef en sorte que dans chaque établissement,
chaque arrivant, ait la chance de rencontrer aunsnain intervenant formé, et que
I'établissement dispose, avec ses partenairesagasitsociaux et autres, d’'une masse critique
suffisante pour avoir une organisation d’intervdeade premiére, de deuxiéme et de
troisieme ligne. Cet objectif était visé pour fiolb.On peut se demander, avec 41,9% de
personnes formés a la Maison d’arrét de Grenobleega si cet objectif intermédiaire a été
atteint.

Fin 2008, la Direction de I'administration péniteiire a fait un bilan global de la formation.
Elle évaluait & 12 500 le nombre de personnelsédsrala prévention du suicide depuis 2004,
mais il restait encore prés des 2/3 des professleménitentiaires a former (13).

D’apres les résultats du questionnaire, une pdegepersonnes formées ressent un besoin de
formation complémentaire. On constate également dass résultats que certaines des
personnes formées l'ont été il y a plus de 10 4898). On peut supposer que ce sont ces
personnes-la qui aurait besoin d’'un rappel de ftioma

C’est ce que propose le Dr Albrand dans son rafi®)rt Prévoir un rappel annuel des
bonnes pratiques d’évaluation du potentiel suicedai

22,6% du personnel participe a la Commission dedPtéon du Suicide. A la Maison d’arrét
de Grenoble-Varces, celle-ci se réunit une semaineleux. Elle est composée d’'un membre
de la direction, des gradés responsables des étdges représentant du SPIP, et d'un
médecin représentant le SMPR. Le plus souvengpdeésentant de TUCSA donne son avis
sur papier mais ne se déplace pas. Cette réunimpread donc cing personnes qui se sentent
concernées par la problématique, ou qui ont éti@aéss. L'objet de la réunion est de passer
en revue la liste des détenus étant placés sousiltamce spéciale, afin de décider si celle-ci
est levée ou maintenue, et de signaler ceux ganehesoin.

On peut s’interroger sur I'intérét de retrouverjtaus les mémes personnes a cette réunion.
En effet, on pourrait imaginer que la participatdiaon plus grand nombre de personnes irait
en faveur d’une sensibilisation plus importantegdtsonnel.

Les recommandations ministérielles sont mieux ceasnthez les personnes ayant recu une
formation spécifique, bien qu’il y ait un tiers desrsonnes formées qui ne les connaissent
pas.

Au total, la moitié du personnel a le sentimenndepas étre bien formé pour agir en termes

de prévention du suicide. Ce chiffre est moins irtgod chez les surveillants : Sont-ils mieux
formés ou ont-ils moins I'habitude d’analyser lpuopre pratique ?

4/ Facteurs de risque de suicide

Malgré ce sentiment mitigé concernant leur fornmgtan remarque que les facteurs de risque
de suicide en milieu carcéral sont relativemenh lvepérés : Les antécédents psychiatriques
sont notés, la primo-incarcération est citée, mélihe’agit en fait du statut plus général de
prévenu qui est un facteur de risque. Le fait g@seauteurs d’infraction a caractéres sexuels se
suicident plus semble également connu.

Cependant, en ce qui concerne I'entourage, orgaaile fait d'avoir une famille, un conjoint
ou des enfants est un facteur de risque au monetiectou, qui peut s’expliquer par le
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sentiment de déprivation qu'’il entraine. Cet éléhsmmble moins bien repéré comme facteur
de risque par les intervenants.

Enfin, 10% cite le fait que le patient n’ait pas amande, ou n’exprime pas clairement ses
idées suicidaires, comme facteur de risque. Ort cas professionnel de rechercher
systématiqguement ces signes, et on sait que pwoseteinent les questions sur les idées et le
scénario suicidaire n'augmente pas le risque dsagasa l'acte. Au contraire, les personnes
qui n’ont pas d’idéation suicidaire diront qu’il&n sont pas la, et ils sauront que si un jour
ils pensent au suicide, ils pourront en parlertartervenant. De plus, les personnes en crise
suicidaire seront soulagées de pouvoir partagardeau de telles pensées (12).

5/ Périodes a risque

Les périodes les plus a risque de passage a Baatilaire sont également bien repérées par
le personnel, notamment le début d’incarcératioecda notion de choc carcéral. La période
du procés est également connue, méme si le risgjoilare semble plus élevé avant le
proces, par I'appréhension du jugement et I'intgate de la durée de la peine.

La période de la sortie de prison est un peu mugrs reconnue.

Les autres résultats concernent ensuite les vamgtisaisonnieres, ou les évenements
individuels (mauvaise nouvelle, anniversaire), @xistent mais sont moins importants.

A noter, qu'aucune personne n'a évoqué la périoglendse en quartier disciplinaire, qui

entraine pourtant un risque de suicide majeur¢ ave sur-suicidité multipliée par sept par
rapport au régime de détention normal.

6/ Moyen de suicide

Le moyen de suicide le plus utilisé en prison esincl. Il s’agit de la pendaison, dans plus de
90% des cas.

Cependant, devant des chiffres aussi caricaturauppourrait s’attendre a ce que la totalité
des personnes citent ce moyen-la en premiére répons

7/ Points faibles et points forts de la Maison d&iren matiere de prévention du suicide

Pour connaitre les points faibles, les points fdtitmportance de la notion de postvention et
la place des familles dans le systéme de préveritifaut connaitre les recommandations.

En effet, par rapport a ces recommandations, sop@el aurait pu citer :
» La limitation de l'acces aux moyens du suicide,cayar exemple, la suppression des

potences de télévision et la réduction des poietsnpttant I'arrimage d’'un lien:
Quels moyens ont-été mis en place a Grenoble ?
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e L'aménagement de cellules sécuritaires et I'étuddedir disposition afin qu'il soit
possible d’exercer une surveillance : Mise en pkada maison d’arrét de Grenoble-
Varces depuis Juillet 2011.

* Les actions portant sur les conditions de vie @ggsgnnes détenues et la promotion de
la santé. D’un coté, ce sont les actions positpas préserver leur dignité, favoriser
leur réinsertion par le maintien des liens famitigpar la formation, le travail et par la
construction d'un projet. D’autre part, ce sonttésules actions pour prévenir les
dysfonctionnements qui peuvent susciter des sawd@sinutiles, de la méfiance, de la
dévalorisation, de la colére et a terme du désespoi

* Les relations entre les détenus et le personnetemdiaire : Qu'en est-il ? Quels
moyens pour analyser les pratiques ?

e La surveillance spéciale pour risque de suicidédqit étre complétée dans tous les
cas d’actions de protection et de soins ou le dégésh un acteur de sa protection. En
effet, la participation active de la personne sseatielle pour trouver les causes de sa
souffrance, trouver les solutions qui peuvent direinsa détresse et lui donner le go(t
de se protéger. Les mesures passives de protecsia-dire sans la participation de
la personne, ou les mesures imposées, sont desosslale dernier recours. Elles
peuvent étre percues comme un manque de confiaromemene blessantes et inutiles
(12).

 La commission de Prévention du Suicide.

8/ Postvention

La postvention comprend une série d’actions sppaf aupres de I'entourage de la personne
décédée, des personnes qui ont découvert la stgmeté secours, des professionnels, des
bénévoles et des détenus qui avaient un lien dleclles’agit aussi de limiter au mieux le
phénomene du suicide par imitation. Tout établissgndevrait disposer d’'un programme
préétabli de postvention.

Elle inclut la fagon dont on annonce le déces, dongén parle et dont les médias le relatent.
Le fait que la moitié du personnel ne connaissecgaype d’'action peut s’expliquer par le

faible nombre de suicide a la Maison d’arrét den@Gbée-Varces depuis plusieurs années.

9/ Place de Familles

Les réponses concernant la place des familles ldgm&vention du suicide vont dans le sens
des recommandations, qui visent a favoriser learggs d'informations avec les familles et
proches des personnes détenues.
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10/ Réle de I'Hbpital Psychiatrigue et de TUHSA

Les questions sur le réle de I'hdpital psychiateigde 'UHSA, et la question du codétenu de
soutien plutdt a titre consultatif et ne concerrgat la formation.

On constate que les rbles de I'h6pital psychiatrigt de TUHSA ne sont pas bien définis
pour le personnel.

lls notent toutefois que le role joué est insuffis@t que les délais d’admission sont parfois
trop long par rapport a I'urgence d’une situatitinique.

11/ Question du Codétenu

Le rble de protection des détenus les uns envemuiges est communément admis.
Cependant, la quasi-totalité du personnel penselajdermalisation de ce rble n’est pas
envisageable. La principale raison citée est |paesabilité trop lourde a porter pour le
codétenu.

Dans les recommandations, la formation des détemmsgestes de premiers secours est
reconnue comme valorisante pour les détenus. Suné@me principe, l'intervention du
codétenu en cas de crise suicidaire accroit le npetede prévention au sein de
I'établissement.

Le rapport TERRA(12) propose I'expérimentation @édrmation de codétenus dans des sites
pilote selon I'exemple d'autres pays (détenus damnfis) pour évaluer I'opportunité d’'une
extension plus large.

Au total, huit ans apres le rapport TERRA, qui fait réféeren terme de programme de
prévention du suicide en milieu carcéral, on cdestpe I'un des axes principaux de ses
recommandations n’est pas suivi. En effet, moindadenoitié du personnel a été formeé
spécifiguement a la prévention du suicide en mitiatcéral, et parmi les personnes formées,
certaines se sentent mal formées. Cependant, astaterque les données épidémiologiques
telles que les facteurs de risque de suicide, émges a risque et les moyens de suicide
utilisés sont bien connues.

Il serait intéressant de pouvoir élargir cette étgusur la formation du personnel a
'ensemble des établissements pénitentiaires fiangaais également d’étudier la mise en
place de chacune des recommandations sur le tegrito

La formation(Annexe 3)a pour but d’insister sur les facteurs de risdiire @e permette un
meilleur dépistage et un meilleur traitement dddpression et des autres troubles psychiques.
Elle a pour objectif d’'améliorer les compétencesl’desemble des différents intervenants
aupres des détenus pour repérer et interveniredecarise suicidaire.

Elle comprend des aspects théoriques et pratiques forme de jeux de rdles préétablis et
adaptés aux crises suicidaires survenant en nuéeitentiaire.
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Les personnes formées doivent étre capables deseofe plus tét possible une intervention
qui vise a :

"1 repérer une crise suicidaire sous ses différdotases et a ses différents stades ;

1 conduire une entrevue pour aborder la souffraredadpersonne en crise, permettre
I'expression des émotions et nouer une relatioootdiance ;

1 évaluer l'urgence, c'est-a-dire d’explorer I'idié&at suicidaire, I'existence d’'un scénario
(ou, quand, comment, avec quoi ?) et la dangerssitédaire ;

1 intervenir, alerter et orienter selon le degrégénce et de dangerosité.
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CONCLUSION

Thése soutenue par : Caroline FARRUGIA

Titre : Le suicide en miliey pénitentiaire ; Etat des lieux et enquéte préliminaire sur la
formation du personnel

Conclusion :

Le suicide est un réel probléeme de santé publique, tant par les pertes en vies humaines qu'l
provoque, que par les problémes psychologiques et sociaux dont il témoigne, en population
générale comme en milieu carcéral.

(Euvrer & sa prévention est capital, et cela suppose de décrypter les facteurs de risque et les
facteurs précipitants dans les différentes populations concernées.

En ce qui concerne les suicides dans les prisons, 1’Administration Pénitentiaire et les
Ministéres de la Santé et de la Justice sont mobilisés depuis de nombreuses années. Iis ont
notamment commandés deux rapports ces huit derniéres années.

Ces rapports proposent un programme complet de prévention, qui insiste en particulier sur la
formation de I’ensemble des personnes intervenant en prison, afin de mieux detecter les
détenus & risque, et de mieux les protéger.

C'est cette formation du personnel que nous avons tenté d’étudier a travers notre
questionnaire,

Les résultats de notre enquéte confirment ’hypothése de départ du manque de formation
spécifique des personnes intervenant en prison. En effet, moins de la moitié du personnel a
recu cette formation. De plus, certaines personnes y ont assisté il y a plus de dix ans, et aurait
besoin d’un rappel de formation. Au total, la moitié du personnel ressent un besoin de
formation complémentaire, et ne se sent pas bien formé en tant qu’acteur de la prévention du
suicide.

Cependant, les réponses données concernant les données épidémiologiques sont rassurantes.
En effet, les facteurs de risques de suicide et les périodes les plus a risque sont repérés par les
intervenants. De méme, les moyens de suicide les plus utilisés sont connus.

Les réponses sont plus approximatives a propos des points faibles et points forts de la Maison
d’arrét de Grenoble-Varces sur la prévention, ainsi que sur les actions de postvention et la
participation des familles. En effet, ces réponses nécessitent de connaitre les
recommandations ministérielles et de pouvoir comparer I’établissement pénitentiaire vis-a-vis
de la mise en place de ces propositions d’actions.

A total, huit ans apres le rapport TERRA, qui fait référence en terme de programme de
prévention du suicide en milieu carcéral, on constate que lorsqu’on étudie la mise en place
d’un des axes principaux de ses recommandations — la formation des intervenants — les
objectifs prédéfinis ne sont pas atteints.
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Il serait intéressant de pouvoir élargir cette enquéie a4 I’ensemble des établissements
pénitentiaires frangais, mais également d’étudier la mise en ceuvre de chacune des différentes
recommandations.
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Annexe 1 : Grille simplifiée d’évaluation du potentiel suicidaire des personnes détenues

PREVENTION DU SUICIDE
EVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE
Nom : Etablissement :
Prénom ; Sexe : Ecrou :
Date naissance : Nationalité : Date d'écrou a I'établissement :
@ FACTEURS DE RISQUE JUDICIARES ET OUI TNON [ NSP Si une souffrance est identifiée a l'issue des précédentes informations
PENITENTIAIRES
@ EVALUER L'URGENCE OUI | NON | NSP
Infraction : atteinte aux personnes O|ga(g
Situation :  primai ;
Incidents disciplinaires en delenbon 5' % H Spuﬁ_rgz-vous au point de penser a vous tuer ? i
Rupture d aménagement de peine ou de conieudicare_ | 1 [0 (O Sl
Evénement judiciai Degrés durgence EqTmwer
i oo F Flash, idées précises, bréves ou difuses g B B
Nofice individuelle. olo 2- Suicide envisagé comme possibilité
Si mention particuliére : préciser O 3 e fréquentes et quotidiennes Oo|aja
4- Solution principale aojga|o
5- Acte dans un délai - Oo|gig
51  >48h 8 B E
5.2 <48h
FACTEURS DE RISQUE FAMILIAUX, OUI [NON | NSP o
® AT R AD [NC 53 Immédiat ou en cours O|goig
Perte d'emploi (00
Perte de logement 1 (010 MOYENS ENVISAGES OUI [NON | NSP
Situation iméguliére ITF-IDTF-IS 0 |a(0d @ (evaluation de la dangerosité)
Absence de soutien ] (0| O
Eloignement familial |00
Rupture conjugale ] |00 ; i
Picemenrcen s i’ w i s i SR
m:aanl d ur‘lnmi ‘. = E % Est-il immédiatement accessible ? i B =
Maltraitance parentale, négligence, abus physique ousexvel*_ | ] |1 | O
® FACTEURS DE RISQUE SANITAIRES OUI [NON | NSP MESURES A PRENDRE < [erars [an
INDIQUER POUR CHACUNE LE DELAI SOUHAITABLE
DE REALISATION < 48H, SEMAINE, > SEMAINE
Antécédents de lentative(s) de suicide (TS) OO |g  Misesous suneilance speciale pour fisque suicidaire o|go|g
Antécédents familiaux de suicide ou de TS O olg M“m;mﬁgfmw R B 8 g
;m:;‘;’f S e Tt — E B E RDV unité de soins (UCSA, SMPR, aulre) olglg
Antécédents d'automutilations, glolo Entretien conseillé (préciser - avec qui) og|g
: — - Favoriser |'activité/travail ojo|ga
Signale un probléme de santé nécessitantdessoins_____ | [0 |3 | O Aives alolo
Handicap (moteur, neurologique, sensoriel,...) Oo|ga|oa
Fiche a transmettre
par les moyens les plus appropriés en cas d'urgence signalée
@ OBSERVATION- COMPORTEMENT OUI[NON|NSP = Ay chef de détention
= AuSPIP
. i =  AJUCSA et si besoin au SMPR
2:::: m;s,i":,ld;'ﬁg& E 8 E = Pour les arrivants : 4 la commission « arrivants » (si elle existe) qui
Semble dépressif alolo transmet a la commission spécifique de prévention du suicide
Apparalt anxieux — Iriste — agressi [barreria menton inuiiel___ | (] | O | O] . Dans les aulres cas a la commission spécifique de prévention du
Se déclare spontanément suicidaire Oi0O|g @ suicide
Questionnaire rempli par :
{Nom et qualité)
Le

NSP Ne sait pas
" Remplir si l'entrefien le permet
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Annexe 2 : Questionnaire

But _du guestionnaire : Savoir si le personnel de laMaison d'Arrét s’estime
suffisamment formé et compétent pour agir en faveude la prévention du suicide.

1/Vous étes : un homme / une femme

2/Age : ..........

3/ Profession: .....................

4/ Depuis combien de temps travaillez-vous a la Madérrét de Varces ?..........ccccevvvvvvvnnnne
5/ Avez-vous recu une formation particulieére surr@ention du suicide en prisorOi/non

Si oui, s'agit-il : D’'une démarche personnell©fi /non
D’'une formation proposée par un établissement pétidire ?
Oui/non
De quelle formation s’agit-il ?...........cccoeemmmriiiiiiiiiiiieei e,
Année de laformation 2..........ccooiiiiiimmmmemre e

6/ Ressentez-vous un besoin de formation complémensair la prévention du suicide?
Oui/non

7/ Comment intervenez-vous pour prévenir le suicide ?
Participation a la commission pluridisciplinaire prévention du suicide 2u@non
Entretien individuel ®ui/non
Animation de groupe ?@@non
AULIES 2.

8/ Connaissez-vous les recommandations ministérietb@sernant la prévention du suicide
en milieu carcéral ? Non
Oui : Jen ai entendu parler
Je les ai lues
Elles sont appliquées dans cet établissement

9/ Vous sentez-vous bien formés en tant qu’acteurtadeévention du risque suicidaire?
Oui/non
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La deuxieme partie du questionnaire comporte des @stions ouvertes :

10/ Selon votre expérience, quels sont les sujetslissa risque de suicide ?

11/ Quelles sont, selon votre expérience, les péritadeglus a risque de suicide ?

12/ Quel est, selon votre expérience, le moyen dedauie plus frequemment utilisé ?

13/ Selon vous, quels sont les poifdgbles en ce qui concerne les moyens de prévention mis
en place dans cet établissement ?

14/ Selon vous, quels sont les poifdsts en ce qui concerne les moyens de prévention mis
en place dans cet établissement ?

15/ Que pensez-vous du systeme de postvention (cesedensemble des actions mises en
place aprés un suicide pour soutenir les persaquiesont intervenues) ?

16/ Quel est, selon votre expérience, le réle de abpsychiatrique dans ce systéme de
prévention?
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17/ Quelle est la place actuelle de 'TUHSA (Unité ddpdalisation Spécialement Aménagée)
dans ce systeme de prévention ?

18/ Quelle devrait-étre, selon votre expérience, Eceldes familles/proches des personnes
détenues dans la prévention du suicide? (Avez-gieagpropositions ?)

19/ Pensez-vous que les détenus ont un role de pootdes uns envers les autres en terme de
prévention du suicide Qui/Non

Si oui : Est-ce-que ce réle doit étre formalisé par lsigéation d’un codétenu de soutien ?

20/ Avez-vous guelques éléments supplémentaires atappo
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Annexe 3 : Exemple de programme d’une formation sujournées(12)

« Reconnaitre et prendre en charge une crise auid
Action dans le cadre de la Stratégie nationale d’g@ion face au suicide

Obijectifs généraux

Cette formation vise a développer :

- une compréhension a la fois théorique et pratadpi€intervention clinique en cas de crise
suicidaire chez une personne détenue ;

- de connaitre, apres les avoir expérimentés, mdemd'intervention adaptés aux différentes
phases d'un état de crise suicidaire.

Objectifs spécifigues

A la fin de la formation, les participants serontreesure de:

-définir les concepts clés liés a l'interventioncdse suicidaire ;

-saisir le développement d'une crise suicidaird & reconnaissant et en identifiant les
différentes phases associées a ce processus ;

-identifier les facteurs de risque associés a fgaree d'une crise suicidaire ;

-apprendre les éléments essentiels d'une évaludiigue de la crise ;

-décrire les principes de base, les étapes aniéss de l'intervention de crise ;

-s'organiser pour orienter les personnes en casskepsychosociale ou psychiatrique.

Programme de la 1ére journée

9h00 : Présentation des participants

Présentation du contenu de formation

Pré-test

Echange sur les "idées regues” sur la préventicuibide

Epidémiologie du suicide et des comportements daii@s en population générale et en
milieu pénitentiaire

Pause

11h00 : Le développement de la crise suicidaire
- Etat d’équilibre

- Etat de vulnérabilite

- Etat de crise et passage a 'acte suicidaire

Les facteurs de risques et de protection
- Facteurs individuels

- Facteurs familiaux

- Facteurs environnementaux

12h30 :Déjeuner
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14h00 : Le processus suicidaire
- Evolution et étapes d’intervention
-Stratégies d’intervention

Pause

15h30 : Mise en situation en petits groupes swaémario de crise pré-établi
Evaluation du cas et pistes d'intervention

Retour sur la journée

17h00

Programme de la 2éme journée

9h00 : Mise en train

Evaluation du potentiel suicidaire.
- Evaluation du risque

- Evaluation de I'urgence

- Evaluation de la dangerosité

Pause

10h30 : Mise en situation soit en petit groupe
Spécificités de la conduite d'entretien en casride suicidaire

12h30 :Déjeuner

14h00 : Le travail de deuil suite a un suicide

- Elaboration du travail de deuil

- Issues du travail de deuil et spécificité du Hsuite a un suicide

- Les facteurs de risque et de résilience assadgsésolution du deuil
Suivi de crise suicidaire

Pause
Retour sur la journée
Evaluations : post-test et satisfaction

17h00 : Fin de la formation
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RESUME

Le suicide est un réel probléeme de santé publitpre, par les pertes en vies humaines qu'il
provoque, que par les problémes psychologiquesasx dont il témoigne. C’est toujours
un évenement douloureux, qui renvoie a la culp#bdes proches et a la responsabilité des
personnes présentes.

En milieu carcéral, le nombre des suicides augmsiggificativement depuis plusieurs
annees.

Ainsi, 'Administration pénitentiaire et les Mingstes de la Santé et de la Justice se sont saisis
du probleme. Deux rapports ont été publiés en 200d4n 2009. Leur mission était d’évaluer
et de proposer un programme de prévention du suides personnes détenues. Ces deux
rapports concluent a une série de recommandatums, un des axes principaux est la
formation spécifique de I'ensemble du personnerirgnant en milieu pénitentiaire.

En Juin 2012, nous avons réalisé une enquéte garneation spécifique a la prévention du
suicide des personnels intervenant en prisonatlisd’un questionnaire d’'auto-évaluation,
distribué a 'ensemble du personnel de la Mais@urét de Grenoble-Varces.

Les résultats confirment I'hypothése de départ dangue de formation spécifique des
personnes travaillant en prison. En effet, moinslalenoiti€é du personnel a regcu cette
formation. De plus, certaines personnes y ont @@ssiy a plus de dix ans, et aurait besoin
d’'un rappel de formation. Au total, la moitié durgennel ressent un besoin de formation
complémentaire, et ne se sent pas bien formé éuéacteur de la prévention du suicide.
Cependant, les réponses concernant les donnéeénégpiodgiques sont rassurantes. Les
facteurs de risques de suicide et les périodgdlssa risque sont repérés par les intervenants.
De méme, les moyens de suicide les plus utiliséscmnus.

Finalement, huit ans apres le premier rapport rdried, on constate que les objectifs
prédéfinis en termes de formation des intervenaatsont pas atteints.

Mots-clés : Formation ; Prévention ; Suicide ; &mis
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SUMMARY

Suicide is a real public health problem, by theslad life it provoked and by the
psychological and social problems as reflected. it is always a painful event, which returns
to the guilt of loved ones and the responsibilityfmse present.

In prison, the number of suicides increased sigaifily for several years.

The Prison Administration and the Ministries of Hleaand Justice are dealing with the
problem. Two reports were published in 2004 and920their mission was to assess and
propose a program for the prevention of suicidepefsons detained. These two reports
conclude with a series of recommendations. Oné@ftincipal axes is the specific training
of all staff involved in the prison environment.

In June 2012, we conducted an investigation in rotdeevaluate the specific training of
personnel involved in prison suicide prevention.slita questionnaire of self-evaluation,
distributed to all the staff of the house arresGoénoble - Varces.

The results confirm the hypothesis of the lack pécdfic training of persons working in
prison. Indeed, less than half of the staff reakitl@is training. In addition, some people
received this training over ten years ago, and doeled a reminder. In total, half of the staff
feels a need for further training, and feels notl wained as an actor in the prevention of
suicide.

However, the answers concerning the epidemiologiatd are reassuring. Suicide risk factors
and periods most at risk are identified by stakédéd. Similarly, the means of suicide the
most used are known.

Finally, eight years after the first report, we duthat the targets pre-defined in terms of
training of stakeholders are not achieved.

Key-Words: Training; Prevention; Suicide; Prison
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