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ABREVIATIONS

CIM-10 : Classification internationale des maladies

CGLPL : Controleur général des lieux de privation de liberté
DAP : Direction de I’administration pénitentiaire

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders
DSP : Dispositif de soins psychiatriques

HAS : Haute autorité de santé

IC : Intervalle de confiance (a 95%)

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONG : Organisation non gouvernementale

OR : Odds ratio

QD : Quartier disciplinaire

SPDRE : Soins psychiatriques a la demande du représentant de I’Etat
SMPR : Service médico-psychologique régional

SPIP : Service pénitentiaire d’insertion et de probation

US : Unité sanitaire (ex UCSA)

USIP : Unité de soins intensifs psychiatriques

UHSA : Unité hospitaliere spécialement aménagée

« C’est dans les prisons que I’idée de liberté prend le plus de force et peut-étre ceux qui
enferment les autres dedans risquent-ils de s’enfermer dehors »

Jean Cocteau
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I INTRODUCTION

La violence fait partie intégrante du milieu carcéral, la privation de liberté alliée a un dispositif
sécuritaire constituant en soi une forme de violence.

La violence est 1’acte par lequel s’exerce la force, qu’elle soit physique ou morale. Elle est définie
comme telle par ’OMS : « 1 *usage délibéré ou la menace d’usage délibéré de la force physique
ou de la puissance contre soi-méme, contre une autre personne ou contre un groupe ou une
communauté, qui entraine ou risque d’entrainer un traumatisme, un déces, un dommage moral, un
mal- développement ou une carence ».

Dans son rapport de 2016, le contrdleur général des lieux de privation de liberté mettait en lumiere
un accroissement des phénomenes de violences dans les établissements pénitentiaires visités (1).
Ces comportements violents sont fréquents et entrainent des conséquences notables tant sur le plan
médical qu’économique (blessures, déces, handicap, arréts de travail, gréve des surveillants,
dégradation des locaux...). Les agressions de surveillants par des détenus font réguliérement parler
d’elles, ce qui renforce 1’image répandue dans 1’opinion publique d’un monde clos ou la violence
régne en maitre.

Ce phénomeéne violent adopte différentes formes : violence physique (automutilations,
scarifications, agression, tentative de suicide, suicide), psychologique (harcélement, brimades,
insultes, menaces), sexuelle (exhibition, agression, viol), violence entre détenus, contre les
surveillants, contre soi-méme. Ces passages a I’acte peuvent également conduire dans les cas
extrémes au déces (suicide, homicide).

De fait, la prévention des violences en prison est aujourd’hui loin d’étre optimale : on constate
plus de 8000 agressions entre personnes détenues par an en France et plus de 4000 agressions
physiques contre le personnel pénitentiaire. Une centaine de suicides en prison est comptabilisée

par an et on a recensé 19 homicides depuis 2011(2).

D’autre part, les études montrent une augmentation des troubles psychiatriques chez les individus
incarcérés par rapport a la population générale. En France, on estime que lorsqu’une personne
souffre d’une maladie psychiatrique, le risque d’étre incarcéré est multipli¢ par 6. Or, certains
troubles psychiatriques favorisent les passages a I’acte violents (3).

Dans la littérature, trés peu d’études ont été conduites en France au sujet des passages a I’acte
hétéro-agressifs en détention, la majorité s’intéressant a la suicidalité en prison. Aucune n’a
conduit jusqu’ici a repérer des « profils » psycho-criminologiques d’individus susceptibles de
passer a I’acte de fagon violente durant leur incarcération. Notre objectif sera donc d’étudier les
facteurs de risques psychiatriques, mais aussi sociodémographiques et judiciaires des
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comportements violents survenant dans les douze mois suivant I’entrée en détention, afin de mieux
prévenir leur apparition des I’entrée en adaptant la prise en charge de ces détenus en amont.
Notre ¢étude concernera une population d’hommes incarcérés en maison d’arrét, un type
d’établissement pénitentiaire qui se distingue nettement des autres. Ces établissements accueillent
d’une part les individus non encore jugés et placés en détention provisoire, qui constituent environ
30% de la population détenue ; et d’autre part, les personnes condamnées a des peines
d’emprisonnement n’excédant pas deux ans. Les personnes détenues en maison d’arrét constituent,
a elles seules, 70% de la population carcérale frangaise (4). Par convention, nous nommerons dans
ce travail les personnes placées en détention provisoire, les « prévenus ».

Apres un état des lieux de la littérature sur la question des troubles psychiatriques et des
comportements violents en milieu carcéral, nous exposerons les résultats d’'une étude menée
aupres de détenus entrants au sein de la maison d’arrét de Villeneuve-lés-Maguelone (Hérault), en
2012, précisant les facteurs de risque de passage a I’acte violent en détention, présents dés I’entrée

en prison.

17



II _ENJEU DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES EN
MILIEU CARCERAL

2.1 Surreprésentation des troubles psychiatriques

L’ensemble des études menées dans les prisons frangaises ont montré que la santé des personnes

incarcérées était plus altérée que celle de la population générale(5).

Dans son récent article du Lancet Psychiatry, Thomas Fovet rappelle que le nombre de détenus
atteints de troubles psychiatriques a augmenté de facon exponentielle en France sur les dix
derniéres années(6). Les pathologies psychiatriques en milieu pénitentiaire forment un ensemble
hétérogene, entre troubles préexistant a 1’incarcération, pathologies déclenchées par le stress de la
détention chez des sujets présentant un terrain vulnérable, et véritables troubles réactionnels a la

détention.

Tous les diagnostics sont représentés : troubles de I’humeur, troubles psychotiques, troubles de la
personnalité, addictions, trouble de stress post-traumatique, troubles anxieux.

On estime que plus de la moiti¢ des personnes détenues ont un antécédent de trouble psychiatrique
et qu’un suivi psychiatrique est préconisé pour la moitié¢ des entrants en prison.

Ces détenus souffrant de troubles psychiatriques sont fréquemment stigmatisé€s, ont un acces
largement restreint au travail, et sont plus souvent victimes de maltraitances ou de violences

physiques (7).

Aucune surveillance épidémiologique de 1’état de santé de la population détenue n’a pu étre
instaurée jusqu’a présent en France, entrainant une pénurie de données sur les pathologies
psychiatriques en détention. Seules des études ponctuelles ont permis de mesurer la prévalence

des troubles psychiatriques(8).

L’¢étude de prévalence sur la santé mentale dans les prisons francaises, publiée en 2004 par
Duburcq (8), a partir de 450 détenus, conclut aux résultats suivants en maison d‘arrét. Plus de 80%
des détenus présentent au moins un trouble psychiatrique actuel. Le plus gros contingent concerne
les troubles anxio-dépressifs : 26% présentent un trouble dépressif majeur sans caractéristiques
psychotiques, 30.2% présentent une anxiété généralisée ; 38,4% sont a risque suicidaire. Les

addictions sont également surreprésentées, 17.3% des détenus présentant une dépendance a
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I’alcool et 20.9% a des substances psychoactives. Enfin, 17.6% d’entre eux présentent un
syndrome psychotique, soit un taux plus de 15 fois supérieur au taux de personnes souffrant de

schizophrénie en France (de I’ordre de 1%). Enfin, on retrouve une faible proportion de trouble

bipolaire (1.6%).

La derniére étude réalisée en France sur la santé mentale dans les prisons francaises est celle
conduite en 2006 par Bruno Falissard. Elle porte sur un échantillon de 800 hommes incarcérés au
sein de 20 établissements pénitentiaires francais(9). Les diagnostics ont ét¢ établis a partir des
criteres du Manuel statistiques et diagnostique des troubles mentaux (DSM-IV), a I’aide du MINI,

un questionnaire standardisé.

Tableau 1 : Prévalences estimées des troubles psychiatriques d’apres le MINI

Prévalence

Troubles de I’humeur 28.6

Episode dépressif caractérisé 22.9
Trouble bipolaire type I ou II (vie enticre) 1.3
Episode maniaque/hypomaniaque 4.2

Troubles anxieux 24.0

Trouble de I’usage de substances 14.1
Dépendance a I’alcool 8.7
Dépendance aux substances 8.9

Troubles psychotiques 17.3

Schizophrénie 11.9

D’apres Falissard et al. (9)

Les résultats montrent que 8 détenus sur 10 souffriraient d’au moins un trouble psychiatrique. 36%
des sujets de I’étude présentent un trouble psychiatrique de gravité « marquée » a « séveére » Ony
retrouve une prévalence de 17% de troubles psychotiques dont 11% de schizophrénie, et pres de
29% de troubles de I'humeur dont 17.9% d’épisode dépressif caractérisé. Les addictions

concernent 14% des détenus.

Des travaux supplémentaires sur cette méme cohorte ont pu montrer par la suite la fréquence

particulierement importante des troubles addictifs et celle du « double diagnostic » (trouble
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psychiatrique associé a un trouble addictif), identifié chez 26.3% des détenus et €¢galement associé

a un risque suicidaire élevé.

Au niveau mondial, les méta-analyses du Pr Seena Fazel font autorité. La derni¢re de grande
ampleur réalisée en 2012 a partir de 109 études internationales, portant sur pres de 33000 détenus,
a mis en évidence une prévalence de troubles psychotiques de 3.6% chez les détenus hommes et

de 3.9% chez les femmes ; 10.2% des détenus hommes souffrent de trouble dépressif majeur (10).

Tableau 2 : Prévalence des troubles psychiatriques en prison dans le monde

Hommes Femmes

Prévalence | IC 95% Prévalence | IC 95%
Trouble psychotique 3.6 (3,2-4,1) 3.9 (2,7-5,0)
Trouble dépressif caractérisé 10.2 (8,8-11,7) | 14.1 (10,2-18,1)
Me¢ésusage d’alcool 18-30 10-24
Me¢susage de substances 10-48 30-60

D’apres Fazel et al.(11)

Une étude conduite par la DREES' en 2001 dans tous les SMPR(12), sur 2302 arrivants, rapporte
55% d’entre eux présentaient au moins un trouble psychiatrique a I’entrée, dont 34% un trouble
de la personnalité, 8% un trouble psychotique, 7% un trouble de I’humeur, et 12% un trouble

anxieux.

Les troubles de la personnalité ont des prévalences estimées entre 7 et 10% dans les études se
basant sur des diagnostics cliniques, et leur prévalence atteint 65% lorsque des instruments
diagnostics sont utilisés(11). Le trouble de la personnalité antisociale et le trouble de personnalité
borderline sont les plus fréquemment retrouvés chez les détenus. La prévalence du trouble de

personnalité antisociale peut atteindre 30% dans certaines études.

Moins étudié, le trouble déficit de 1’attention/hyperactivité, a pourtant été¢ mis en évidence chez
11% des détenus dans une étude portant sur une population carcérale agée de 18 a 35 ans, dans la

maison d’arrét de Bordeaux-Gradignan(13).

! Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
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La littérature met donc en évidence la prévalence majeure des troubles psychiatriques et des
addictions en milieu carcéral, qui semble s’étre renforcée au fil des années. Afin d’appréhender le
phénomeéne violent en prison, il convient donc d’analyser 1’influence des troubles psychiatriques

sur les passages a 1’acte violents.

2.2 Troubles psychiatriques et comportements violents : des liens

complexes

Le lien entre maladie mentale et violence constitue historiquement un sujet d’étude majeur en
psychiatrie.

Dans les années 1980, dans un contexte de désinstitutionalisation et dans le but d’atténuer la
stigmatisation des malades mentaux et la peur du grand public, de nombreuses études ont conclu
que ceux-ci n‘étaient pas plus violents que la population générale (14). Les comportements
violents étaient alors plus attribuables aux consommations de toxiques (alcool et autres drogues)
qu’a la pathologie mentale en elle-méme. Par la suite, dés les années 1990, les chercheurs ont
affiné ’analyse des liens entre maladie mentale et comportements violents. Ceux-ci sont en réalité
complexes, et ne peuvent se résumer a un lien de causalité directe.

En pratique, il faut aborder ce sujet avec précautions, et se garder de tout amalgame en évitant a
la fois la tendance a la « criminalisation des malades mentaux » (ils sont tous dangereux pour la

société) ; mais également a la « psychiatrisation des criminels » (ils sont tous malades mentaux).

Les études et méta-analyses récentes(3,9,15,16) précisent en effet que I’association entre troubles
mentaux et comportements violents existe, mais qu’elle est multifactorielle et renforcée par les
comorbidités et ’environnement dans lequel évolue le sujet.

Comme le souligne ’audition publique de la HAS de 2007 portant sur la dangerosité psychiatrique,
les comportements de violence hétéro-agressive ne concernent qu’une minorité d’individus
souffrant de troubles mentaux, et ceux-ci en sont beaucoup plus fréquemment les victimes. (3)
Méme si de nombreuses études mettent en évidence une association entre troubles mentaux et
actes de violence envers autrui, il est estimé que les personnes souffrant de troubles mentaux
représentent seulement 3 & 5% des auteurs d’actes de violence en général(3). Entre 85 et 95% des
comportements violents sont le fait de sujets indemnes de troubles mentaux graves (troubles

schizophréniques, troubles de I’humeur).

D’aprées 1’audition publique de la HAS, les facteurs de risque sociodémographiques de violence

hétéro-agressive chez les patients souffrant de schizophrénie ou de troubles de I’humeur, sont les
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méme qu’en population générale : age jeune (moins de 30 ans ), sexe masculin, faible niveau socio-
¢conomique, faible niveau d’études(3). Au niveau des antécédents, on retrouve souvent la notion
d’abus sexuels ou de victimisation dans 1’enfance et a 1’age adulte, de trouble des conduites a
I’adolescence, de comportements violents, de comorbidité psychiatrique.

L’association entre trouble mental grave et violence est nettement exacerbée par la comorbidité
d’abus d’alcool ou de substance psycho active.

Les comorbidités qui sont les plus associées au risque de violence sont notamment 1’abus de
substance psychoactive et le trouble de la personnalité antisociale. Le risque de violence est ainsi
multiplié par trois chez les patients schizophrénes consommant des substances psychoactives par
rapport aux patients schizophrénes sans comorbidités.

Les facteurs de risque de violence plus spécifiques de la maladie psychiatrique sont notamment
les symptomes dit « positifs », comme les hallucinations acoustico-verbales avec injonctions de
passage a I’acte, ou les idées délirantes de persécution.

Des facteurs d’ordre neurologique peuvent majorer le risque de violences, notamment dans les
atteintes frontales (impulsivité, baisse du contrdle pulsionnel).

Enfin, les facteurs contextuels ont une influence démontrée sur le passage a 1’acte violent

(précarité, perte d’emploi, séparation, environnement de vie violent).

Une revue de la littérature de 2007 (17) établit un lien dans la majorité des études entre maladie
mentale majeure et violence physique dirigée sur autrui, indépendamment de la consommation de
toxiques. Le risque de violence hétéro-agressive est estimé entre 3 et 5 fois plus élevé chez les
personnes souffrant d’un trouble mental. Cependant, en valeur absolue, le nombre de patients
psychiatriques violents est trés bas, et seuls des sous-groupes minoritaires sont concernés.
Notamment, la schizophrénie est généralement le trouble de 1’axe 1 le plus associé au risque de

violence interpersonnelle (15).

D’apres une revue de 2010 de Fazel(18), les sujets souffrant de trouble bipolaire auraient quant a
eux un risque de violence hétéro-agressive multiplié par 2 a 9 selon les études. Mais cette
augmentation de risque concernerait surtout les sujets bipolaires avec une comorbidité d’abus de
substance. Aucune élévation du risque de violence n’a été mise en évidence chez les sujets
bipolaires sans abus de substance(18). La encore, les résultats sont & nuancer car provenant
d’études aux méthodologies hétérogenes (outils utilisés, critéres de jugement, pays différents).
Les détenus souffrant de troubles psychiatriques ont un risque majoré d’incarcérations multiples

et ce risque de réincarcération serait notamment plus important chez les patients bipolaires (19).
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Concernant les troubles de la personnalité, la personnalité antisociale, caractérisée notamment par
un haut niveau d’impulsivité et d’agressivité, une tendance a la transgression et un manque
d’empathie, favorise le passage a I’acte violent. Ce risque est d’autant plus important qu’un trouble

de ’'usage de substances est comorbide du trouble de la personnalité.

La co-occurrence de troubles mentaux majeurs (de I’axe 1), de troubles de la personnalité et
d’addictions est tres fréquente, et il est en réalité difficile de déterminer quel facteur est le plus
reli¢ a la survenue de comportements violents. L’élévation du risque semble plutot étre le résultat

de I’association de comorbidités.

Concernant les passages a I’acte auto-agressifs (automutilations, tentatives de suicide, suicide), les
troubles psychiatriques font partie des facteurs dits « primaires » de risque suicidaire. Le trouble
bipolaire est le trouble mental majeur associ¢ au risque suicidaire le plus élevé. On estime qu’entre
25 et 50% des patients souffrant de trouble bipolaire feront une tentative de suicide dans leur vie.
Le trouble dépressif est retrouvé dans 29 a 88% des suicides, d’apres I’Institut national de la santé
et de la recherche médicale (INSERM). Le trouble de la personnalité borderline, fréquemment
comorbide du trouble bipolaire ou du trouble dépressif, est associé aux passages a I’acte auto-

agressifs, souvent récurrents.

Enfin, Il est utile de rappeler que les études portant sur les liens entre maladie mentale et violence
sont hétérogenes, dans leur méthodologie (diagnostics posés et types d’échelles utilisées,
populations ciblées, modalités d’étude) et dans leurs définitions de la violence notamment, ce qui
rappelle I’'importance de resituer les résultats obtenus dans un contexte d’étude précis. Ceci
souligne les limites dans la généralisation des résultats a une population type. Ainsi, la
démonstration d’une corrélation ou d’un risque n’est pas celle d’une relation de cause a effet entre

maladie mentale et violence.

Ces derniéres décennies, la majorité des études ont donc montré une association modérée mais
significative entre troubles mentaux graves et violence hétéro-agressive. Cette ¢lévation du risque
est cependant plurifactorielle, et liée aux facteurs environnementaux et aux comorbidités associées

(abus d’alcool ou de substances, trouble de la personnalité).

2.3 Vers une psychiatrisation du milieu carcéral ?
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Ces derniéres années, le nombre d’individus incarcérés présentant une pathologie psychiatrique

sévere (schizophrénie, trouble de I’humeur) a augmenté de fagon progressive.

Il reste néanmoins difficile de faire la part des politiques sociales, pénales et de santé dans cette

évolution.

Une des hypothéses pouvant expliquer 1’augmentation des troubles psychiatriques en prison est
celle de la « désinstitutionalisation » des soins psychiatriques depuis les années 1970, qui avait
pour but de réduire et de redéployer les effectifs des hopitaux psychiatriques vers des structures
ambulatoires grace a une politique de sectorisation(20). On a alors observé une diminution
drastique des lits en psychiatrie, sans développement proportionnel des dispositifs de prise en
charge psychiatrique en extra hospitalier. Chez ces malades psychiatriques non suivis et/ou non
traités, le risque est alors grand de se rendre coupables d’infractions, souvent de faible gravité,

voire de crimes en milieu ouvert, sous 1’influence directe ou indirecte de leur maladie.

La loi Penrose (1939) décrit une relation inversement proportionnelle entre le nombre de lits
d’hospitalisation en psychiatrie et D’effectif de la population carcérale, et fait 1’objet d’une
discussion toujours d’actualité. Cette relation met tout de méme ’accent sur ’influence des
politiques sanitaires, pénales et sociales qui contribuent & vulnérabiliser les patients souffrant de

troubles psychiatriques (21).

Une autre hypothese explicative est la méconnaissance d’un trouble psychiatrique au moment de
I’accusation ou de la condamnation de 1’individu.

La loi francaise prévoit en effet une expertise psychiatrique systématique en mati¢re criminelle :
viol, homicide, infanticide, acte de torture. Dans les procédures d’urgence (comparutions
immédiates), et plus généralement, dans les procédures délictuelles, cette expertise n’est pas
obligatoire, a I’exception des délits d’agression ou d’atteintes sexuelles ou de recours a la
prostitution d’un mineur. La pathologie psychiatrique dont peut souffrir I’accusé est donc moins
repérée, entrainant le risque que celui-ci soit incarcéré alors que son ¢état mental aurait
possiblement nécessité une hospitalisation ; Or I’engorgement actuel de la justice en France méne
a une hausse des procédures pénales rapides, ce qui majore le risque de ne pas repérer de trouble
mental chez le prévenu (augmentation de 7 % environ entre 2006 et 2016 des comparutions sur
reconnaissance préalable de culpabilité par exemple) et ainsi, de placer en détention des individus

relevant de soins psychiatriques en milieu spécialisé.

De plus, on observe une diminution des déclarations d’irresponsabilité pénale prévues par I’alinéa
17" de Iarticle 122-1 du Code Pénal (22,23). Cette baisse est franche sur les trente derniéres années,
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et tend a se stabiliser depuis 15 ans. D’autre part, I’application du deuxi¢me alinéa, qui définit une
altération du discernement chez le détenu, semble avoir eu paradoxalement pour effet un
allongement des peines prononcées. Ceci illustre la progression d’une justice plus répressive,
répondant a I’image donnée par les médias du « fou criminel ». Cette loi a depuis été modifiée en
2014, dans un objectif d’individualisation des peines, et consacre désormais, lorsque le
discernement de ’auteur est altéré au moment des faits, le principe d’atténuation de la peine

prononcée (24).

Par conséquent, le risque de cette psychiatrisation progressive du milieu carcéral est de laisser

penser que la place du malade psychiatrique est en prison.

Le cas du centre pénitentiaire de Chateau-Thierry est un exemple édifiant des risques de confusion
entre détenus et patients psychiatriques. Il s’agit d’un établissement pénitentiaire situ¢ dans
I’Aisne, accueillant des détenus présentant des troubles du comportement, et donc potentiellement
violents, ce qui rend impossible leur maintien en détention ordinaire. En pratique, le CGLPL* a
constaté que la majorité de ces détenus €taient en fait atteints de troubles psychotiques sévéres,
souvent refusés par leurs établissements de secteur, et que leurs séjours au sein de I’établissement
¢taient prolongés. D’autre part, il a noté des atteintes aux droits par la prescription de traitements
injectables lourds, nécessitant un encadrement médicalisé. On voit bien ici le risque de ce type
d’établissement qui légitime la présence en prison de malades souffrant de troubles psychiatriques
graves. L’ambiguité vient du fait que les comportements violents, certes difficiles a gérer en
détention, ne relévent pas moins d’une prise en charge médicale parfois hospitali¢re, quand ils sont

inhérents a certains troubles psychotiques, par exemple (25).

Enfin, le milieu carcéral en tant que tel, avec la dégradation des conditions actuelles de détention,
I’allongement des peines, la surpopulation, la diminution des aménagements de peines, peut aussi
avoir des effets sur 1’état mental des personnes incarcérées. En effet, certains individus, au terrain
plus ou moins fragile antérieurement a I’incarcération, peuvent ne pas supporter les conditions de
vie quotidienne en prison : promiscuité, absence d’hygiéne, rupture des liens affectifs familiaux et
conjugaux, déresponsabilisation, violences, rackets, attente du jugement puis du transfert en
établissement pour peines... On peut ainsi observer des décompensations psychiatriques sur le
mode de bouffées délirantes aigués chez des sujets qui n’avaient jamais été repérés comme

malades mentaux a 1’extérieur (20).

* Controleur général des lieux de privation de liberté
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2.4 Prise en charge des troubles psychiatriques dans le systéme

pénitentiaire francais

Les lieux de détention ont une responsabilité¢ dans la protection de la santé et la sécurité de leur
population carcérale.

Jusqu’en 1986, les soins de santé mentale dans les prisons frangaises étaient placés sous 1’autorité
de I’administration pénitentiaire qui dépendait du ministére de la Justice. En France, depuis la loi
de janvier 1994, dans une volonté¢ d’améliorer l'accés des prisonniers aux soins de santé,
I’organisation des soins de santé en prison a été confiée au ministére de la Santé.

L’objectif est que les détenus bénéficient du méme acces aux soins que la population générale. Le
personnel médical qui y travaille est donc maintenant indépendant des autorités pénitentiaires et
est affilié a un établissement hospitalier proche géographiquement.

Aujourd’hui, 175 unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP), rattachées a un hopital de
proximité, sont implantées dans la plupart des établissements pénitentiaires, et permettent de
prodiguer des soins somatiques et psychiatriques aux détenus. Les dispositifs de soins
psychiatriques au sein des USMP permettent d’assurer des consultations ambulatoires de
psychiatrie, et parfois des hospitalisations de jour, au sein des SMPR (Service médico-
psychologique régional) répartis dans les établissements.

Sur les 188 établissements pénitentiaires frangais, seuls 26 bénéficient d’un service médico-
psychologique régional, et disposent donc de lits d’hospitalisation « de jour », permettant aux
détenus d’y rester la nuit, et de bénéficier de soins continus en journée (consultations du psychiatre
et du psychologue, activités thérapeutiques, distribution pluri-quotidienne des traitements). Les
prisons sans SMPR disposent d’équipes psychiatriques (Dispositifs de Soins Psychiatriques) au
sein d’unités sanitaires (ex Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires ou UCSA). Selon la
taille de 1’établissement pénitentiaire, des psychiatres, exercant dans 1’établissement de santé
d’affiliation, proposent des consultations certains jours de la semaine.

En milieu ouvert, neuf UHSA (unités hospitaliéres spécialement aménagées) sont présentes sur le
territoire frangais, et accueillent des détenus atteints de troubles mentaux en hospitalisation
compléte en psychiatrie avec ou sans leur consentement. Elles sont placées sous la surveillance de
I’administration pénitentiaire et gérées en coordination avec le ministére de la santé.

Le code de santé publique frangais prévoit que « lorsqu’une personne qui est détenue, a besoin de
soins immédiats et d’une observation constante en milieu hospitalier du fait de troubles mentaux

qui rendent son consentement impossible, et qui constituent un danger pour elle ou pour les
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autres », le représentant de 1’état du département dans lequel se trouve la prison, a le pouvoir
d’ordonner son admission en hopital psychiatrique.

Malheureusement, 1I’augmentation continue du nombre de détenus et la surpopulation chronique
ne sont pas accompagnées d’une hausse des moyens de santé pour cette population. D’une part,
’acces aux consultations ambulatoires et a I’hospitalisation de jour est trés inégal selon les maisons
d’arrét. Toutes ne disposent pas d’un SMPR et le nombre de psychiatres exercant en prison est trés
variable d’un établissement a I’autre.

D’autre part, il y a peu d’unités hospitaliéres spécialement aménagées (UHSA) comparativement
aux nombres d’hospitalisations en psychiatrie pour les détenus, et les listes d’attente s’allongent,
obligeant de plus en plus souvent les psychiatres a hospitaliser des détenus sous contrainte (d’apres
I’article D 398 du Code de procédure pénale) en service hospitalier de secteur, en cas d’urgence,
alors que certains auraient pu bénéficier de soins libres en UHSA. En effet, le nombre de lits
disponibles en UHSA ne couvre pas les besoins de soins psychiatriques hospitaliers des détenus,
et les hospitalisations sous contrainte de détenus en psychiatrie ont été multipliées par 15 en 10
ans (26). Or, les détenus accueillis en hospitalisation compléte en centre hospitalier, ne sont en
général pas traités comme des patients « lambda », placés en chambre d’isolement a leur arrivée
de fagon systématique par exemple, alors méme que leur état clinique ne le justifie pas, comme I’a
constaté le contréleur général des lieux de privation de liberté. Ces services n’étant pas destinés a
I’accueil de personnes détenues, les équipes de soins sont peu formées a cela, et la crainte de

I’évasion ou de la violence du patient passe bien souvent au-dessus de la qualité des soins.

Les membres du personnel de surveillance se retrouvent souvent en difficulté face aux détenus
présentant des troubles mentaux, du fait de leur manque de connaissances sur ces maladies et leurs
symptomes ; et de leurs aprioris souvent négatifs sur ces détenus. Seule la crise suicidaire fait
I’objet d’une formation spécialisée incluant le repérage des symptomes. Mais ils ne sont pas
formés au repérage de détenus psychotiques, déprimés, anxieux, ce qui représente pourtant la
majorité des troubles repérés en prison.

Ces constatations rappellent I’inégalité d’acces au soin psychiatrique de cette population carcérale

d’autant plus vulnérable, par rapport a la population générale.

Face a cette situation, la France a été récemment pointée du doigt par un rapport de ’ONG Human
Rights Watch, qui alerte sur la présence importante d’individus souffrant de pathologies mentales
en détention et sur leur difficulté d’acceés a des soins appropriés. Dénoncant ainsi une « double
peine » pour les détenus souffrant de ces troubles : étre incarcéré et ne pas pouvoir accéder a des
soins de santé mentale adaptés. (27)
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De la méme facon, la Cour européenne des droits de I’homme (CEDH) rappelle le devoir de
protection du droit des détenus au meilleur état de santé physique et mental possible, et du respect
de leur droit a I’intégrité physique et mentale (inspirés de I’article 8 de la Convention européenne
des droits de I’'Homme). La CEDH a déja condamné la France a plusieurs reprises a I’occasion du
suicide de personnes détenues, de sanctions infligées a des sujets souffrant de troubles
psychotiques ou du maintien en détention d’une personne atteinte d’une psychose chronique sans

encadrement médical approprié.

La question de la santé mentale en prison (addictions, suicidalité, consommation de psychotropes)
reste donc préoccupante. Pour tenter d’améliorer les choses, le Ministére de la Santé a développé
un programme d’actions stratégiques « Stratégie santé¢ des personnes placées sous main de justice »
qui vise a mettre en place un systéme d’information nationale pérenne sur la santé des personnes

détenues (28).

Nous avons donc pu constater que les détenus souffrant de troubles psychiatriques étaient de plus
en plus nombreux en prison, et que le dispositif de soins existant ne permettait pas un repérage et
une prise en charge optimale de ces troubles. Or, ces troubles psychiatriques étant susceptibles de
favoriser la survenue de comportements violents dans la population générale, il importe d’étudier

a présent les phénomenes de violence en milieu carcéral et leurs facteurs de risque.
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IHI  COMPORTEMENTS VIOLENTS EN MILIEU
CARCERAL

La survenue de violences en milieu carcéral est un phénomene répandu mais difficilement
appréhendable, qui met a mal le principe méme de ces établissements ou le maintien de I’ordre et
de la sécurité est la priorit¢ de I’administration pénitentiaire. L’incarcération agit comme
« stresseur expérimental », associant enfermement, perte des reperes identitaires sociaux,
promiscuité, violation de I’intimité, frustration sexuelle, inactivité, impuissance, ruptures. Elle a

de ce fait un impact majeur sur le comportement des détenus.

Les comportements violents des détenus sont souvent pergus par la société comme inhérents a leur
statut et a leur condition, soit liés a une violence préexistante a la détention, soit découlant des
contraintes subies en prison. En réalité, la violence en prison recouvre des aspects et des profils
bien différents. Pour mieux connaitre le contexte, nous caractériserons la population carcérale
francaise puis nous dresserons un état des lieux des comportements violents en détention, qu’ils

soient de nature auto-agressifs ou hétéro-agressifs.
3.1 Caractéristiques dynamiques de la population carcérale francaise

En France, 68974 personnes étaient détenues au 1% janvier 2018, dans les 188 établissements
pénitentiaires du territoire, pour un nombre de places opérationnelles de 59765 (4). Nous nous
intéressons ici a la population détenue (population majoritaire des personnes placées sous main de
justice), nommée aussi « carcérale ».

La population carcérale francaise est en constante augmentation depuis 20 ans (29), conduisant
aujourd’hui a une surpopulation carcérale problématique, que nous évoquerons plus loin. Entre

2001 et 2012, le nombre de personnes détenues en France a augmenté de 27%.

La proportion de prévenus est a peu pres stable dans le temps depuis les années 1980 tandis que le
nombre de condamnés est en augmentation depuis 2002 (30).

La population carcérale est constituée en majorité par des hommes, avec 3,5 % de femmes. La
moyenne d’age est jeune, 34,6 ans (2), mais a la hausse depuis 15 ans (elle était de 30,1 ans en

1980). En 2015, environ 22 % des détenus avaient entre 18 et 25 ans.

Concernant le profil criminologique des individus détenus, 93 % des condamnations pénales
concernent des délits, et I’emprisonnement (ferme et avec sursis) représente plus de la moiti¢ des

peines pour délits (53%). Un délit sur cinq est puni d’emprisonnement ferme. Les incarcérations
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pour violences volontaires ont été multipliées par prés de quatre depuis 1980, passant de 7,8 % a
26,1 % des motifs d’incarcération en 2015, loin devant les infractions a la législation sur les
stupéfiants (14,7 %). Au 1% janvier 2018, 14% des détenus sont incarcérés pour violence contre
les personnes, 11 % pour viol et agression sexuelle, 10 % pour homicide et violence ayant entrainé
la mort, 4 % pour autre atteinte a la personne. Au total, 38 % des détenus condamnés le sont pour

atteinte a la personne humaine (2,31).

La grande majorité des peines d’emprisonnement ferme pour délits sont courtes : 96 % sont
inférieures a 3 ans, ce qui contribue a la surpopulation des maisons d’arrét. Les maisons d’arrét
accueillent 70 % des personnes détenues en France. Mais la sévérité s’est accrue vis-a-vis des
personnes en état de récidive avec I’effet des peines plancher, en vigueur de 2007 a 2014, qui a
allongé la durée moyenne d’emprisonnement. De ce fait, la durée moyenne de détention est passée
de 8,6 mois en 2007 a 11,5 mois en 2013, principale raison de I’augmentation du nombre de

personnes détenues en France (32).

La population carcérale apparait comme socialement défavorisée et marginalisée : 48 % des
détenus n’ont aucun diplome et chez les jeunes de plus de 18 ans, 80 % sont sans diplome. 5 %
des détenus sont reconnus illettrés. Le taux d’activité professionnelle a I’entrée en détention est
inférieur a 50 %. Environ 15 a 20 % des détenus se déclarent sans domicile fixe ou en situation de
précarité et 14 % ne disposent pas d’une véritable solution de logement a la sortie (2). Prés de 60

% des détenus en maison d’arrét sont en dessous du seuil de pauvreté.

3.2 Passages a ’acte auto-agressifs et suicide en détention

3.2.1 Etat des lieux

En prison, prés d’un déces sur deux est un suicide. Le suicide est 'une des principales causes de
mortalité en prison (33), et apparait donc comme un enjeu majeur de santé publique. Bien que les
suicides en prison ne représentent que 1 % de la totalit¢ des suicides en France, ils sont
particulierement surreprésentés en prison : le taux de suicide annuel en prison est de 176 pour 100
000 détenus, c’est-a-dire 9 fois supérieur au taux observé en population générale (11,4 suicides

pour 100 000 personnes) (34).
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Les passages a 1’acte auto-agressifs (automutilations, tentatives de suicide, suicides) peuvent étre
vus comme des moyens pour le détenu de se réapproprier son corps, objectivé par la détention, de
reprendre le contrdle vis-a-vis de son existence, parfois de « court-circuiter » la survenue d’un

épisode dépressif.

\

Les études statistiques sur ce sujet sont difficiles a mener en raison de I’acceés limité aux
informations individuelles des personnes sous écrou d’une part, et du fait que le suicide est un

phénomene statistiquement peu fréquent d’autre part.

Le taux de suicide augmente depuis plus de 50 ans en milieu carcéral en France métropolitaine. Il
a quasiment quintuplé en 50 ans alors que dans le méme temps le taux de suicide en population
générale a peu évolué. Le nombre de suicides a diminué entre 2002 et 2007 alors méme que la
population carcérale s’est accrue sur la période (35). Le taux de suicide chez les personnes
écrouées a ensuite connu une augmentation depuis 2007, et, malgré une légére baisse entre 2000

et 2010, ce taux est de nouveau croissant ces dernieéres années.

Figure 1 : Sursuicidité de la population écrouée par rapport a la population générale masculine en

France métropolitaine depuis le milieu du XIXe siécle.
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D’aprés G.Duthé et al., Suicide des personnes écrouées en France : évolution et facteurs de risque, 2014(36).

(Sources : Chesnais, 1976 ; Ministére de la Justice, DAP ; Ined (1925-1999) ; CépiDc (2000-2010))
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Si le risque de suicide en milieu carcéral s’accroit avec 1’age jusqu’a 45 ans, il représente
¢galement la premiére cause de déces des populations les plus jeunes en prison. La moyenne d’age

des hommes décédés par suicide en prison était d’environ 36 ans en 2008 (35).

Des ¢léments du parcours pénal du détenu peuvent étre précurseurs d’une crise suicidaire. En effet,
I’individu détenu traverse des périodes de grande vulnérabilité lors de moments clés du parcours
pénal comme au moment de I’incarcération, de I’arrivée dans un établissement, du jugement et
parfois a I’approche de la sortie. Ainsi, plus de 20 % des cas de suicides de détenus ayant été
transférés se sont déroulés moins d’un mois apres 1’arrivée dans le nouvel établissement.

En France, les suicides interviennent majoritairement en début de détention. Un quart des suicides
a lieu dans les deux mois qui suivent I’incarcération et la moiti¢ dans les six premiers mois.
S’agissant du profil pénal, les prévenus (en attente de jugement et donc plus récemment incarcérés)
se suicident plus que les individus condamnés. En détention provisoire, environ 34 suicides pour
10 000 prévenus sont enregistrés, contre pres de 13 parmi les personnes condamnées. D’apres une
¢tude de Duthé en 2013, les prévenus ont un taux de mortalité par suicide pres de trois fois plus
¢levé que les condamnés (33,9 contre 12,8) et parmi ces derniers, ceux condamnés a plus de 10
ans ferme ont un taux de suicide plus élevé que les autres (20,2). Chez les condamnés, on observe
que le risque suicidaire augmente avec la durée de la peine.

L’autre période a risque chez les prévenus est celle qui précede le jugement, liée a la crainte de la
sanction et a I’appréhension de la peine. Le placement au quartier disciplinaire, qui peut intervenir
aprés un manquement aux régles, est également une période a risque suicidaire majoré, 15 fois
supérieur a celui observé en cellule ordinaire (36). Au quartier disciplinaire, le détenu est placé en
cellule seul, sans occupation ni effets personnels, avec un temps de promenade seul dans une petite
cour ; et cette période peut durer jusqu’a 45 jours.

Les moyens privilégiés de suicide en détention sont la pendaison ou strangulation et I’intoxication

médicamenteuse.

Sur le plan des faits reprochés, le taux de suicide est plus élevé chez les individus écroués a la suite
d’un meurtre, d’un viol ou d’une agression sexuelle. Outre la peine encourue, le sentiment de
remords, le vécu d’injustice ou encore I’ostracisme au sein de la prison en lien avec les faits
commis, peuvent expliquer ce risque.

Le risque suicidaire est également plus élevé chez les détenus ayant été hospitalisés auparavant

(hospitalisations suivies d’une réincarcération) (36).
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Le constat logiquement fait est que le risque suicidaire est nettement majoré en maison d’arrét, par
le type de population écrouce, la prédominance des prévenus par rapport aux condamnés, et la
fréquence du choc carcéral psychologique, souvent vécu par les détenus primo-incarcérés dans ces
¢tablissements. Ce résultat est retrouvé dans les études : 58 % des suicides surviennent en maison

d’arrét, contre 28,6 % en centre pénitentiaire et 10,4 % en centre de détention.
p

A T’échelle européenne, d’aprés les statistiques pénales annuelles du Conseil de I’Europe
(SPACE), le taux de mortalité¢ par suicide en détention en France est parmi les plus élevés
d’Europe, soit en moyenne de 19,1 pour 10 000 hommes écroués (33).

Dans I’ensemble des pays de I’Union européenne, la mortalit¢é moyenne par suicide entre 1997 et
2008 était bien inférieure avec un taux de 10,5 pour 10 000 personnes écrouées, et des différences

importantes entre pays.

D’apres une étude multicentrique de 2017 menée par Fazel, sur 24 pays a haut revenu (Europe,
Amérique du nord, Australie) entre 2011 et 2014, les pays ou les taux d’incarcération sont les plus

¢levés ont les taux de suicide en prison les plus bas.

Le suicide et les tentatives de suicide en prison sont donc en proportion beaucoup plus fréquents
qu’en population générale. Il semble étre le résultat d’un ensemble d’interactions complexes entre
le détenu et son environnement, sur un terrain de vulnérabilité, et exacerbés par le stresseur qu’est
la détention.

Réduire le nombre des suicides en prison est une priorité internationale d’aprés le rapport de
I’OMS de 2007 (37) et nécessite d’identifier des facteurs de risque spécifiques a ces passages a

P’acte.

3.2.2 Facteurs de risque

D’apres un article de Roy et al en 2013 portant sur 1 537 détenus (38), les auteurs de tentative de
suicides présenteraient plus d’antécédents de traumatisme dans 1’enfance, seraient plus introvertis,
moins résilients, auraient des antécédents d’automutilations et plus d’idées suicidaires. On
retrouve également chez ceux ayant au moins un antécédent de tentative de suicide, des scores de

colere et d’hostilité plus élevés.

D’apres une étude de 2006 portant sur une cohorte de détenus en Angleterre et au Pays de Galles,

le fait d’avoir une activité a exercer en prison est un facteur protecteur du suicide (39).

Une étude de 2017 de Sanchez (40) portant sur 1’étude des facteurs de risque de tentatives de

suicide chez 2 270 prisonniers espagnols, retrouve comme facteurs significativement associés,
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I’existence d’une activité professionnelle avant 1’incarcération, avoir un membre de sa famille en
prison, étre récidiviste, avoir eu un traumatisme dans ’enfance, le fait de travailler en prison, et

les infractions disciplinaires.

L’¢étude de Duthé et al. publiée en 2013 est une des seules ¢tudes francaises de grande ampleur
portant sur les facteurs de risque suicidaire dans la population carcérale masculine sur une période
de 3 ans et demi, entre 2006 et 2009 (41).

Cette étude montre que le risque de suicide est moindre chez les détenus ayant recu au moins une
visite de leurs proches pendant la période de suivi, mettant en avant I’importance du lien social,
souvent rompu par la détention. Elle confirme que le statut de prévenu est un facteur associé a
I’augmentation du risque de suicide en prison. La détention provisoire constitue un facteur de
risque du passage a ’acte suicidaire de par I’imminence et I’appréhension du jugement, et
I’incertitude du temps a passer en détention. Le risque suicidaire est augmenté chez les détenus

ayant été hospitalisés.

Chez les condamnés, ce risque augmente lorsque la peine est supérieure a 15 ans. Elle met aussi
en évidence une association entre chef d’inculpation et risque suicidaire : risque multiplié par 7
pour un détenu écroué¢ pour homicide, multiplié par 4 s’il est écroué pour viol, par pres de 3 s’il
I’est pour agression sexuelle. Plusieurs facteurs peuvent expliquer le lien entre suicide et gravité
de I’infraction principale : I’infraction en elle-méme, les sentiments de remords par rapport a I’acte
commis ou le sentiment d’injustice suite a la mise sous écrou ; le stress et 1’incertitude quant a la
condamnation avant le procés ; le verdict de culpabilité et une lourde peine de prison une fois la

condamnation prononcée.

Le facteur le plus fortement corrélé au risque suicidaire est le placement en quartier disciplinaire,
avec un risque multiplié par 7. La mise en quartier disciplinaire représente une rupture
supplémentaire par rapport a la prison qui en était déja une en soi. Ainsi, pres de la moitié des
suicides survenus en quartier disciplinaire s’est déroulée le jour méme ou le lendemain de la

sanction.

Hors du quartier disciplinaire, lorsque les suicides se sont déroulés en cellule ordinaire, la majorité
des personnes ¢étaient seules (52 %). Il faut donc préter attention a 1’encellulement individuel qui
constitue un « facteur facilitant le passage a I’acte de la personne en crise suicidaire ». Toutefois,
la présence ou I’absence du ou des codétenu(s) lors de la crise suicidaire n’empéche pas toujours

le suicide.
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Plusieurs études retrouvent une association significative entre tentative de suicide en prison et
présence d’un trouble mental, notamment la dépression et les comorbidités psychiatriques (42,43).
Dans sa méta analyse portant sur le risque suicidaire des individus incarcérés atteints de trouble
bipolaire (43), Fazel identifie une augmentation statistiquement significative du risque suicidaire
chez les prisonniers bipolaires. Le risque suicidaire chez les détenus atteints de trouble bipolaire
est 2 a 4 fois plus élevé que chez les détenus du groupe contrdle (indemnes de troubles mentaux).
Parmi les 5 études, le risque estimé de suicide chez les détenus atteints de dépression majeure était
plus de 4 fois supérieur au groupe contrdle, et 5,2 fois plus élevé chez les patients schizophrénes ;
le risque suicidaire apparaissant ainsi nettement plus important chez ces patients que chez les
patients bipolaires. Ce résultat peut sembler peu intuitif puisque le risque suicidaire est connu pour
étre le plus important chez les patients bipolaires, comparativement aux autres troubles mentaux

(44).

D’apres une revue de la littérature de 2016 de Marzano et al. portant sur les tentatives de suicides
a haute létalité¢ (42), dans la plupart des cas, les actes suicidaires ont été commis avec une forte
intentionnalité et lorsque le détenu était seul en cellule. Seul le fait d’avoir un faible niveau
d’éducation était significatif et associé au risque de tentative de suicide. Plusieurs études relevent
comme facteurs historiques, des antécédents de geste auto-agressif et de tentative de suicide (en
dehors ou dans la prison) et un antécédent de traitement psychiatrique ambulatoire ou hospitalier.
Au niveau des facteurs en lien avec la prison, les études ne sont pas unanimes, concernant les
antécédents de condamnation notamment. Enfin, les troubles mentaux (a la fois antérieurs ou
actuels) sont identifiés par les 8 études incluses comme facteurs associés et potentiellement
déclencheurs de ces actes a haute 1étalité, et notamment la dépression, tout comme les comorbidités
psychiatriques.

On retrouve également de hauts niveaux d’agressivité, d’impulsivité, d hostilité, de traumatisme
dans I’enfance, de sentiment de désespoir, et de bas niveaux d’estime de soi et de soutien social

favorisant les actes autoagressifs.

Une méta analyse de Fazel datant de 2008 (45), regroupe les facteurs de risque de suicide retrouvés
le plus souvent chez les prisonniers :
- Facteurs démographiques associés : la couleur de peau blanche, le sexe masculin, le fait
d’étre marié ;
- Facteurs criminologiques : le fait d’étre en cellule seul, le statut de prévenu, le fait d’étre

condamné a vie.
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- Facteurs cliniques : la présence d’idéation suicidaire récente, les antécédents de tentative
de suicide, le fait d’avoir un diagnostic de trouble psychiatrique actuel, le fait d’avoir un
traitement psychotrope, la dépendance a I’alcool.

Le facteur de risque significatif inversement corrélé au suicide est 1’ethnie noire.

Mais il est a noter que les détenus présentent fréquemment des antécédents d’abus ou de
traumatismes, qui sont autant de facteurs de vulnérabilité face a la crise suicidaire, méme chez des

individus indemnes de pathologie psychiatrique.

La littérature met donc en évidence I’importance de repérer les facteurs de risque suicidaires chez
les détenus, tant sur le plan sociodémographique, que psychiatrique et criminologique, afin de

mieux cibler et prendre en charge les profils a risque.

3.3 Passages a I’acte hétéro-agressifs en détention
3.3.1 Etat des lieux

Alors que les comportements violents sont communs dans de nombreux établissements
pénitentiaires, il existe a ce jour peu d’études internationales ayant porté sur leur prévalence. Les
¢tudes portent souvent sur de petits échantillons, et les données proviennent d’un seul centre. Et
pour cause, il est difficile d’obtenir des résultats significatifs et généralisables au sujet des
violences commises a I’intérieur de la prison, car le recueil est difficilement exhaustif. Le fait
d’étre victime de violence est fréquemment sous-rapporté en prison, par peur de représailles, et
par respect du « code de conduite » implicitement admis par les détenus. Les véritables chiffres

des comportements hétéro-agressifs en prison demeurent ainsi sous-estimés par les études.

Souvent, les actes de violence en prison surviennent sans facteur déclenchant précis, et doivent
étre mis en perspective avec les conditions de détention : promiscuité, confinement des cellules
multiples, manque d’intimité, dépendance extréme au personnel pénitentiaire pour les actes de la
vie quotidienne, manque d’activité, fouilles corporelles et de cellule, surveillance constante
(ceilletons, caméras, surveillants), attente souvent trés longue pour toute démarche (consultation
médicale, rendez-vous avec le conseiller d’insertion et de probation, demande d’accés au sport, a

I’¢école).
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La violence hétéro-agressive des détenus revét deux formes principales : violence exercée par un
détenu sur un surveillant ; ou violence entre détenus (rixe). En 2016 en France, on a recensé 4077
agressions physiques contre le personnel pénitentiaire et 8§ 161 agressions entre personnes
détenues. Dans les cas extrémes, les violences peuvent aboutir au déceés de la victime : 19
homicides ont été recensés en détention depuis 2011. La violence peut aussi étre exercée par un

surveillant sur un détenu, mais ces données sont le plus souvent méconnues des études.

e Les agressions contre les surveillants pénitentiaires sont les mieux connues, et font
généralement 1'objet d'une répression systématique. Elles sont en 1égeére diminution depuis 2012,
mais sont fréquemment médiatisées, permettant au personnel pénitentiaire de mettre en lumiere
leurs conditions de travail difficiles. Elles entrainent des conséquences a la fois psychologiques
(peur, épuisement professionnel, dépression) pour les personnels concernés, et économiques a

I’échelle du pays (gréve, blocage d’établissement, arréts de travail).

Figure 2 : Evolution du nombre d’agressions physiques contre le personnel pénitentiaire

(Données provisoires en 2017)
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e Les violences entre détenus sont en revanche bien plus nombreuses, et représentent prés du
double de celles exercées contre les surveillants. Leur évolution est globalement stable depuis
2011. Elles sont probablement sous-évaluées, car se produisent fréquemment dans des endroits ou

la surveillance est absente, comme les douches, et probablement sous-rapportées par les
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surveillants, qui peuvent montrer une tolérance plus ou moins grande vis a vis de ces
comportements. Elles sont multiples et mal connues : agressions physiques, rixe, racket, coups et
blessures, agressions sexuelles, viol... Les détenus incarcérés pour violences sexuelles (les
« pointeurs »), et ceux considérés comme « faibles » du fait d’un handicap ou d’une déficience,

sont notamment pris pour cible et plus souvent victimes d’agressions de la part des autres détenus.

Figure 3 : Evolution du nombre d'agressions physiques entre personnes détenues

(Données provisoires en 2017)
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La crainte de subir des violences pousse certains détenus a s’en protéger de manicre inadaptée :

refus d’aller en promenade ou de participer a des activités, refus d’aller aux parloirs ou a ’unité

sanitaire, demande placement a 1’isolement, voir comportement volontairement fautif pour étre
, T ) a , n . .

placé au quartier disciplinaire. La peur d’étre agressé peut empécher I’accés aux soins pour

certains, ou interrompre la continuité de soins déja entrepris (rupture de traitement, de suivi

psychiatrique).

3.3.2 Facteurs de risque

Nous ciblerons les facteurs de risque de comportements hétéro-agressifs survenant spécifiquement

en détention et retrouvés dans la littérature.

Une revue de la littérature par Steiner, en 2014, fait le point sur les études publiées entre 1980 et
2013 portant sur les violences en détention. Il met en évidence que les caractéristiques historiques

et démographiques (4ge, antécédents de condamnation..), les antécédents de détention et les
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caractéristiques de la prison en elle-méme (niveau de sécurité..) impactent les troubles du

comportement en détention. (46)

La revue de littérature de Schenk (47) de 2012 , qui porte sur 500 études menées entre 1990 et

2011, met en évidence certains facteurs de risque de violence :

- Le jeune age, facteur de risque de violence a 1’encontre d’un autre détenu, ou a 1’encontre
des surveillants (48). Plus I’age augmente, plus le risque de violence diminue.

- Le niveau d’éducation du détenu : plus celui-ci est élevé, moins le détenu s’engage dans
des comportements violents en prison (49).

- Le soutien social a I’extérieur (famille, amis) protégerait aussi le détenu de commettre des

violences en prison.

Liés au parcours judiciaire

Selon les études, différents facteurs de risque sont mis en évidence en lien avec le parcours pénal

du détenu :

- Les antécédents d’arrestations ou de faits de violences par le passé. Le fait d’avoir déja été
incarcéré auparavant est le facteur le plus significatif (23). Le fait d’avoir été violent lors
d’une précédente incarcération majore également le risque de 1’étre lors de I’incarcération
suivante.

- Etre condamné pour atteinte aux biens : la commission de ce type de faits multiplierait par
1.5 le risque d’étre violent. Ce résultat était corroboré par une étude de 2008 menée en
Floride, qui concluait que les auteurs de crimes contre les biens et de vol a main armée
étaient plus souvent auteurs de violence en prison que les auteurs d’homicide. Les auteurs
d’homicide seraient méme 12 % moins susceptibles d’étre auteurs de violences en prison
comparativement aux autres détenus, qu’ils soient condamnés pour violences ou non (50).

- Etre condamné a une peine plus courte : les détenus condamnés a une peine comprise entre
1 et 5 ans auraient deux fois plus de risque d’étre violent en prison par rapport aux détenus
condamnés a plus de 20 ans. Chaque année ajoutée a la durée de la peine prononcée ferait

ainsi décroitre le risque de violence de 1 % (50).

On constate donc que sur le plan pénal, de manicre contre intuitive, les détenus incarcérés pour

des délits non violents et condamnés a de plus courtes peines, seraient plus souvent impliqués dans
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des violences commises en prison, que ceux condamnés a de longues peines, et pour des actes de

violence contre les personnes.

Dimensions psychologiques

Certains traits de personnalité favorisant les comportements violents sont mis en évidence par
Schenk (47) ,comme une haute estime de soi, trait retrouvé dans la personnalité psychopathique
notamment, et le score a 1’échelle d’agressivité du PAI (Personnality assessment inventory)

pourraient élever le risque de violence.

L’échelle HCR-20 (Historical-Clinical-Risk Management) est une échelle d’évaluation et de
gestion du risque de violence, utilisée principalement chez des patients judiciarisés pour évaluer
le risque de récidive violente. Elle s’appuie sur des facteurs historiques, cliniques et de gestion du
risque, a la fois « statiques » et « dynamiques ». Elle prend en compte la présence d’une maladie
mentale grave ou d’un trouble de la personnalité. Des études ont montré qu’elle avait une bonne

qualité prédictive de la récidive violente, notamment a court terme (51,52).

Tableau 3 : Echelle HCR-20

Facteurs historiques Facteurs cliniques Facteurs de gestion du risque

H1 Violence antérieure C1 Introspection difficile R1 Projet manquant de faisabilité

H2 1" acte de violence commis durant |a jeunesse ~ C2 Attitudes négatives R2 Exposition a des facteurs déstabilisants
H3 Instabilité des relations intimes C3 Symptdmes actifs de la maladie R3 Manque de soutien personnel

Hg4 Problemes d'emploi C4 Impulsivité R4 Inobservation des mesures curatives
Hs Problémes de toxicomanie Cs Résistance au traitement Ry Stress

H6 Maladie mentale grave

Hy Psychopathie

H8 Inadaptation durant la jeunesse
Hg Trouble de la personnalité

Hio Echecs antérieurs de surveillance

D’apres Voyer et al. (53)

Un des facteurs historiques de 1’échelle HCR-20 est le résultat obtenu a 1’échelle PCL-R (échelle
de psychopathie de Hare - révisée). Un score de psychopathie élevé est corrélé significativement
aux agressions commises sur les codétenus et sur le staff. Les études portant sur cette échelle

retrouvent une forte corrélation entre le score obtenu et le risque de récidive violente (54).

Troubles psychiatriques
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Peu d’études se sont intéressées aux facteurs de risque psychiatriques de la violence hétéro-
agressive survenant en détention. Les études qui abordent les relations entre pathologies
psychiatriques et violence criminelle ont d’autres angles de travail : taux d’arrestation chez les
populations sortant d’institutions psychiatriques, épidémiologies des troubles mentaux en prison,
prévalence des troubles mentaux chez les auteurs d’homicide, études de cohorte avec suivi depuis
la naissance, prévalence des agressions criminelles chez les patients psychiatriques ambulatoires.

Mais les comportements hétéro-agressifs en détention sont peu étudiés.

Toutefois, nous avons vu que le trouble de la personnalité antisociale, les troubles de I’humeur,
les troubles psychotiques et les troubles d’usage de substance pouvaient majorer le risque de
violence interpersonnelle et que ceux-ci étaient plus fréquents dans la population carcérale qu’en
population générale. Plus le nombre de diagnostics psychiatriques augmente chez un patient, plus

le risque de violence s’¢léve, ce qui est vrai dans la population générale comme carcérale.

Les passages a I’acte hétéro-agressifs sont donc fréquents en prison, notamment entre détenus, et
favorisent un climat d’insécurité et de peur, qui peut avoir des conséquences néfastes sur la santé
physique et psychique des détenus. Des facteurs socio-économiques et judiciaires sont reconnus
comme facteurs de risque de ces comportements. Mais les troubles psychiatriques pouvant y étre
associés sont peu étudiés dans les études internationales, et moins encore dans les études

francaises.

3.4 Continuum violence subie/agie

La violence, subie ou agie est un facteur de risque reconnu de passage a ’acte hétéro-agressif, tant
en population générale que chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques. En effet, les
¢tudes montrent qu’un vécu précoce de maltraitance physique ou psychologique, des antécédents
d’agression sexuelle dans I’enfance ou I’adolescence, sont des facteurs favorisant la violence a

I’age adulte (14).

La victimisation a I’age adulte serait également un facteur de risque de violence, ce qui concerne
plus spécifiquement les sujets atteints de troubles mentaux, qui sont plus fréquemment victimes
d’agressions. En prison, les personnes souffrant de troubles psychiatriques sont davantage
impliquées dans les incidents violents et sont davantage victimes de violence physiques que les

autres détenus (11).
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En effet, la vulnérabilité aux troubles mentaux est susceptible d’¢élever le risque de victimisation
c’est a dire le fait d’étre victime d’une agression, comme elle le fait en population générale.
D’aprés une étude américaine de 2008, menée aupres de 7 528 hommes incarcérés, ceux souffrant
d’un trouble mental étaient 1,6 fois plus victimes d’agressions physiques par un codétenu et 1,2
fois plus victimes d’agressions par un membre du staff que ceux indemnes de tout trouble mental.
Ce taux était le plus élevé chez les détenus souffrant de schizophrénie ou de trouble bipolaire (7).
De plus, Wolff et al. montraient dans une étude américaine de 2007, que parmi les hommes détenus
souffrant d’un trouble mental, 1 sur 12 rapportait avoir subi au moins une agression sexuelle par
un codétenu, sur une période de 6 mois, tandis que parmi les hommes sains, seuls 1 sur 33 en

rapportaient.

Dans I’étude dimensionnelle des comportements, I’impulsivité est souvent associée au risque de
passage a I’acte tant dirigé contre soi que contre les autres. Or, a titre d’exemple, ce trait impulsif
est retrouvé tant chez les personnes présentant un trouble de la personnalité antisociale,
susceptibles de commettre des actes violents sur autrui ; que chez les personnes souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline, ayant des comportements auto-mutilatoires ou suicidaires.

Ainsi, Sahlin, dans une étude récente menée en Suede, a montré que des individus auteurs de gestes
auto-agressifs ont un risque pres de 5 fois plus élevé d’étre condamnés pour un crime violent (55),

montrant ici un continuum entre violence auto-agressive et hétéro-agressive.

3.5 Impact de la surpopulation carcérale

En maison d’arrét, les détenus sont jeunes et effectuent de courtes peines. Ils passent au minimum
22 heures sur 24 dans leur cellule, avec deux promenades quotidiennes facultatives d’une heure
chacune. Les conditions de détention prennent donc une importance particuliére dans ces
¢tablissements.

Or, la surpopulation carcérale est devenue la problématique majeure des maisons d’arrét. Avec un
taux global de densité carcérale avoisinant les 140 % en France, loin devant la densité carcérale
des centres de détention (89 %) et des maisons centrales (75 %), la surpopulation dans les maisons
d’arrét est un fléau qui n’a cessé de s’aggraver ces derniéres années et que les différentes politiques

judiciaires successives ne semblent pouvoir enrayer.

D’apres les statistiques pénales annuelles du conseil de I’Europe (SPACE), la France fait partie
des états dont la densité carcérale est la plus élevée en 2016 (117 détenus pour 100 places en

moyenne). Mais le taux d’occupation de certaines maisons d’arrét frangaises est bien plus élevé
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puisque la législation n’impose pas le placement des détenus en détention provisoire en cellule

seule.

Ceci implique I’arrivée de détenus supplémentaires dans des cellules non prévues pour cela, et
I’installation de matelas au sol : ’administration pénitentiaire a recensé au 1% janvier 2018, 1 424
détenus dormant sur un matelas posé a méme le sol (56). Les conséquences sur la qualité de vie
des détenus sont majeures : plus grande promiscuité, défaut d’hygiene, sédentarité, diminution des
possibilités de se mouvoir dans la cellule, tout cela alli¢ a la vétusté des locaux.

Le manque de places conduit parfois a placer trois voire cinq détenus dans une cellule dont la taille
moyenne est de 9m’, et cette situation difficilement tolérable ne semble pas étrangére a la survenue
de plus en plus fréquente d’actes auto-agressifs, d’agressions entre détenus, d’actes de violence
envers les surveillants. Cette situation met en péril 1’état de santé physique et psychologique des
détenus confinés de longues heures en cellule, et la sécurité des personnels de surveillance et des
détenus. Les détenus sont plus a risque de décompensations psychiatriques, pouvant mener a des
passages a I’acte.

Dans leur rapport parlementaire de la commission d’enquéte sur les conditions de détention dans
les établissements pénitentiaires frangais, en 2000, les rapporteurs mettaient déja en évidence que

les violences contre soi et contre les autres découlaient de la surpopulation carcérale (57).

Cependant, a I’inverse de ce qui est parfois supposé, la surpopulation carcérale ne fait pas
augmenter le taux de suicides en prison. Une ¢étude de 2017 portant sur les taux de suicides dans
des prisons surpeuplées en Angleterre et au Pays de Galles entre 2000 et 2014 (58), montre que la
plupart des suicidés étaient seuls en cellule. Et pour cause, la présence d’ un codétenu peut diminuer
le vécu d’isolement du détenu, et également rendre matériellement difficile le passage a I’acte sans
que le codétenu s’en apercoive. Cependant il faut prendre en compte le type d’établissement
pénitentiaire, puisque les cellules seules sont plus fréquentes dans les établissements de longue
peine (centres de détention) et la population y est trés distincte de celle des maisons d’arrét (59).
Venant corroborer ces données, la courbe d’évolution a la hausse de la population carcérale ne suit

pas celle des suicides en détention.

La surpopulation carcérale est dénoncée comme une atteinte a la dignité des personnes détenues,
par le controleur général des lieux de privation de liberté, dans son rapport publi¢ en 2016. Elle
est « attentatoire a la dignité des personnes et constitue un traitement inhumain et dégradant au
sens de I’article 3 de la Cour Européenne de Droits de ’Homme ». La loi frangaise rappelle que
les établissements pénitentiaires se doivent de respecter les régles pénitentiaires européennes
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(RPE) pour permettre aux personnes détenues de se préparer a « agir en personne responsable,
respectueuse des régles et des intéréts de la société » >(56). Pour tenter d’y remédier, un équilibre
est a trouver entre construction de nouvelles places et alternatives a I’incarcération, mais la
premiere option, qui semble aujourd’hui la plus envisagée, ne peut constituer a elle seule une

réponse satisfaisante.
3.6 Prévention de la violence en prison : des lacunes

Evaluation des entrants

L’évaluation des détenus arrivants differe d’un établissement a I’autre. En général, chaque arrivant
est vu en entretien par un infirmier de 1’unité sanitaire, qui releéve ses antécédents et évalue
globalement la tolérance a 1’incarcération. Le risque de décompensation ou de tentative de suicide
est en effet majeur a ’entrée, li¢ au « choc carcéral », d’ou I'importance d’un repérage précoce.
Les infirmiers signalent a ’issue de leurs entretiens les détenus qui semblent nécessiter une
consultation avec le psychiatre, d’aprés les éléments cliniques recueillis (idées suicidaires,
bizarrerie, mutisme, comportement inadapté, propos délirants).

Dans certains établissements, comme a Fresnes par exemple, des détenus sont adressés
systématiquement au psychiatre a leur arrivée, selon des critéres précis : jeune age (moins de 20
ans), premicre incarcération, antécédents psychiatriques.

Les surveillants sont également vigilants vis-a-vis du risque suicidaire existant au début de
I’incarcération, notamment au quartier arrivant. Ils sont formés a repérer les détenus les plus

« fragiles » ou a risque suicidaire avéré.

Prévention du suicide

Depuis les années 2000, suite aux différentes circulaires relatives a la prévention du suicide en
milieu pénitentiaire et aux recommandations du rapport fait par le Professeur Terra en 2003, une
politique active de prévention du suicide des personnes incarcérées en France a été ¢laborée par
I’ Administration pénitentiaire ; Ces mesures ont été réaffirmées dans le plan national d’actions de
prévention du suicide des personnes détenues en 2009 par la Garde des Sceaux suite aux

recommandations de la commission Albrand.

3 Article 24 de la loi du 15 aoiit 2014 relative a l'individualisation des peines et renfor¢ant 'efficacité des
sanctions pénales
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Deux plans interministériels, le plan d’actions stratégiques de la politique de santé pour les
personnes placées sous main de justice (2010-2014) et le programme national d’actions face aux
suicides (2011-2014), ont mis 1’accent sur la nécessité d’améliorer la qualité¢ des données et le

suivi du phénomene suicidaire notamment en prison.

Le rapport de la Commission Albrand préconisait notamment :

- la formation continue des personnels pénitentiaires, notamment de ceux affectés a la
surveillance de zones de détention dites « sensibles » (quartier disciplinaire, quartier
arrivant, quartier d’isolement, quartier mineur, SMPR)

- la formation des détenus au soutien d’un codétenu en souffrance (comme en Espagne et en
Grande Bretagne)

- D’acces au QD a la radio et au téléphone si impossibilité de visite familiale

- des groupes de parole si au moins 2 suicides dans un méme établissement en moins de 6
mois, pour éviter le risque de contagion psychique

- lutilisation de couvertures indéchirables et de vétements déchirables en cas de crise
suicidaire

- une commission pluridisciplinaire prévention suicide au minimum bimensuelle avec

présence du SPIP (60).

En cas de risque suicidaire avéré, le détenu peut désormais étre placé en cellule de protection
d’urgence (CproU), une cellule spéciale sans point d’accroche, avec pyjama et couverture
déchirables. Le psychiatre peut demander ce placement. Un détenu ne peut y rester plus de 24h,
dans I’attente d’une prise en charge sanitaire adaptée.

Pour améliorer la prévention du suicide notamment dés les premiers temps de 1’incarcération,
I’administration a mis en place, en 2002, une grille permettant I’évaluation du potentiel suicidaire
lors de I’entretien a I’entrée en détention. Cette grille prend en compte non seulement tous les
¢léments mentionnés précédemment mais plus généralement I’ensemble des facteurs de risques
judiciaires et pénitentiaires, les risques familiaux, socio-économiques, les risques sanitaires, le

comportement de la personne et 1’évaluation de 1’urgence (35).

A ce jour, il n’existe pas de dispositif ciblant la prévention des comportements hétéro agressifs
(agressions de détenus et de surveillants, rixe). A I’entrée en détention, les personnes présentant
une personnalité antisociale et donc une tendance aux comportements impulsifs, par exemple, sont
en général peu demandeuses d’un suivi psychiatrique et sont donc rarement repérées par les

psychiatres, ce qui empéche tout travail de prévention de la violence en amont.
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C’est le plus souvent apres la survenue de ce type d’incidents (lorsqu’ils sont signalés) que le
détenu auteur est vu en consultation par le psychiatre, souvent au quartier disciplinaire. Il peut en
faire la demande lui-méme, en général lorsqu’il tolére difficilement le QD, ou sur signalement par
I’administration pénitentiaire. Si le détenu entre alors dans un processus de soins, la prévention

visera a empécher la récidive de violence.

Nous avons vu dans ce travail que les troubles psychiatriques, de plus en plus nombreux en milieu
carcéral, pouvaient participer a la survenue de violences auto- et hétéro-agressives. Or, les
passages a 1’acte violents en détention ne sont pas tous bien décrits dans la littérature : si les
facteurs de risque de comportements suicidaires sont plutdt bien repérés, ceux qui concernent les
comportements hétéro-agressifs ont ét¢ moins traités dans les études. Du fait de ces lacunes, la

prévention de la violence hétéro-agressive est quasiment inexistante en prison.

IV ETUDE DES FACTEURS DE RISOQUE DE PASSAGE A
L’ACTE VIOLENT EN MILIEU CARCERAL A PARTIR
D’UNE POPULATION DE DETENUS DE LA MAISON
D’ARRET DE VILLENEUVE LES MAGUELONE

4.1 Situation du sujet et justificatif de I’étude

La violence est endémique en prison, qu’elle soit de nature auto- ou hétéro-agressive. Au vu de la
surreprésentation des troubles psychiatriques en prison, I’enjeu est de connaitre leur influence sur

la survenue de comportements violents en détention.

Or, si des études portant sur le suicide en prison ont ét¢ menées en France, les études francaises
portant sur la violence hétéro-agressive sont quasiment inexistantes. De ce fait, la réflexion sur les
outils de dépistage de la violence spécifiques a la prison n’a pas donné lieu pour le moment au

développement de nouvelles approches.
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La violence auto-agressive regroupe les tentatives de phlébotomie, les scarifications, I’intoxication
médicamenteuse, 1’ingestion de corps étrangers, la tentative de pendaison, le suicide abouti,
I’intoxication a la fumée. Parmi les actes auto-agressifs, le suicide est défini comme un acte
délibéré, visant a accomplir un geste de violence (pendaison, strangulation), ou a ingérer une
substance toxique ou des médicaments a une dose supérieure a celle considérée comme
thérapeutique.

L’hétéro-agressivité, elle, se manifeste aussi de plusieurs maniéres : rixe, agression de détenu,

agression de personnel pénitentiaire, émeute.

Notre étude a été menée au sein de la maison d’arrét de Villeneuve les Maguelone située dans le
sud de la France (Hérault), qui dépend de la direction interrégionale pénitentiaire de Toulouse. Au
1 janvier 2012, elle recensait 655 hommes détenus, pour une capacité opérationnelle de 593
places, soit une densité carcérale de 136 % (61). Le centre pénitentiaire de Villeneuve-les-
Maguelone est 1’établissement dont le taux de sur-occupation est I’un des plus importants de la

région.

L’unité sanitaire de la maison d’arrét reléve du centre hospitalier universitaire de Montpellier, et
est rattachée au pole « urgences » depuis juin 2008. Au sein de 1’unité sanitaire, le dispositif de
soins psychiatriques permet de dispenser des soins psychiatriques dits de niveau 1, et fait partie du
pole urgence et post-urgence psychiatriques, sous la responsabilité du Professeur COURTET. 1l
s’agit de prises en charge ambulatoires avec le consentement du patient. Ce dispositif est
coordonné par le docteur LACAMBRE, psychiatre hospitalier, responsable de la filiere de
psychiatrie 1égale. Le DSP est désormais sous la responsabilité du docteur MANZANERA,
psychiatre hospitalier. Il est constitué¢ principalement de 4 psychiatres et de 3 psychologues

assurant des consultations quotidiennes en détention, a tour de role.

Concernant les chefs d’inculpation, d’apres les statistiques de la maison d’arrét, la majorité des
détenus sont incarcérés pour violences (29 %), trafic de stupéfiants (19 %), et vols simples (16%)

(61).
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4.2 Matériel et méthode

4.2.1 Hypothése

Nous émettons I’hypothése que la survenue d’incidents violents en prison est associée a certains

troubles psychiatriques présents chez le sujet détenu et repérables a 1’entrée en détention.

4.2.2 Objectifs

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence des facteurs de risque psychiatriques et
criminologiques repérables a I’entrée en détention, pouvant &tre associés a la survenue de

comportements violents dans les douze mois suivant I’entrée en détention.

4.2.3 Criteres de jugement

Le critére de jugement principal est le fait pour un détenu d’avoir eu au moins un (ou plusieurs)
rapport d’incident établi par I’administration pénitentiaire durant sa premicre année de détention

a Villeneuve les Maguelone.

4.2.4 Design de I’étude

Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, monocentrique et prospective. Il s’agit
d’une étude s’apparentant a une étude « cas-témoins nichée » (Nested case-control study) qui a
pour particularité d’identifier les « cas » a la fin du suivi et de sélectionner 1’échantillon

témoin parmi les « non-cas ».

La population cible de cette étude est I’ensemble de la population carcérale et notamment celle

des maisons d’arrét.

4.2.5 Population

Patients inclus

La population d’étude concerne tous les entrants a Villeneuve les Maguelone sur ’année 2012,
qu’il s’agisse de détenus arrivants du milieu ouvert (le plus souvent aprés la garde a vue), ou de
détenus transférés depuis un autre établissement pénitentiaire, mineurs et majeurs de sexe

masculin. IIs constituent notre population source.

Critéres d’exclusion
Nous excluons :

- les sujets ne parlant pas le frangais
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- les sujets pour lesquels nous ne disposons pas des données sur 1’age ni sur le délai écoulé

depuis le début de leur incarcération

- les sujets dont nous n’avons aucune information du MINI (refus ou impossibilité de

réaliser le questionnaire)

4.2.6 Protocole

Recueil de données au niveau du dossier patient

Le recueil des données a été intégralement réalis€ dans les locaux de la maison d’arrét de

Villeneuve les Maguelone, a 1’unité sanitaire et au greffe.

Les données ont été obtenues a partir des dossiers médicaux des sujets arrivants :

Données socio démographiques : age, statut matrimonial, parentalité, enfance, niveau de

scolarité¢, type de logement, type de ressources financiéres pergues, situation
professionnelle, mesure de protection.

Données d’ordre judiciaire/pénales : chef d’inculpation, statut pénitentiaire, date de début

d’incarcération, type d’infraction, antécédents judiciaires, reconnaissance des faits
reprochés.

Données médicales : antécédents psychiatriques, traitement a [’entrée (somatique,

psychiatrique, de substitution), rapport a I’acte (expression de remords et/ou regrets,
sentiment de culpabilité), données issues du MINI et de I’hétéro-questionnaire RUD (cf

infra).

Les données médicales s’appuient notamment sur [’évaluation psychiatrique standardisée

effectuée lors des entretiens médicaux d’entrée, pour chaque nouvel arrivant. Elle s’articule autour

de deux hétéro-questionnaires :

La Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) est un hétéro-questionnaire
standardis¢ de diagnostic développée par des psychiatres et cliniciens aux Etats-Unis et en
Europe, qui permet de repérer les troubles mentaux majeurs (troubles de I’axe I et de I’axe
IT), issus du DSM-1V et de la CIM-10. Il peut étre réalisé en 15 minutes environ, et permet
de mettre en évidence rapidement et de facon précise, un diagnostic de trouble mental sur
la vie enti¢re ou un épisode actuellement en cours d’évolution

L’échelle Risque-urgence-dangerosit¢ (RUD) permet d’évaluer le risque suicidaire, et
s’appuie sur 3 types de facteurs de risque de suicide, appelées facteurs primaires,
secondaires et tertiaires.
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Tableau 4 : Facteurs de risque de suicide

Facteurs de risque primaires Troubles mentaux

Antécédents personnels et familiaux de
suicide

ATCD de tentative de suicide
Idées suicidaires

Impulsivité

Facteurs de risque secondaires Pertes parentales précoces
Isolement social

Chomage ou difficultés financicres
Evénements de vie négatifs séveres
Facteurs de risque tertiaires Sexe masculin

Age (adolescence, sénescence)
Périodes de vulnérabilité

Ces entretiens avec les sujets entrants ont ét¢ menés par des psychologues et psychiatres exergant

dans la maison d’arrét et ont duré en moyenne une demi-heure, selon les sujets.

Recueil de données au niveau des rapports d’incident

Nous avons ensuite recueilli les rapports d’incidents établis par les services de I’administration
pénitentiaire, dans lesquels sont impliqués les individus incarcérés pendant I’année 2012, et ce
pendant les 12 mois suivant leur incarcération a Villeneuve. Ces rapports sont rédigés

systématiquement apres la survenue d’un incident.

Un rapport d’incident est établi dans six situations principales : détention de stupéfiants ou d’un
téléphone portable en cellule, recel, destruction de matériel, incendie, acte auto-agressif ou hétéro-
agressif. Les différentes formes de violence (auto ou hétéro-agressive) sont ensuite détaillées selon

leur type.

Dans ces rapports d’incident, nous avons recueilli :

- Les dates de début d’incarcération et le délai écoulé depuis I’arrivée a Villeneuve-les-
Maguelone

- Ladate de I’incident et son horaire, le lieu et le type d’incident

Si un détenu de la cohorte a été¢ impliqué dans plusieurs incidents durant les 12 mois suivant son

incarcération, chaque rapport d’incident a été recueilli et analysé.
) y
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L’ensemble de ces données nécessaires a I’analyse ont été ensuite reportées depuis les documents
sources, vers les dossiers entrants papier spécifiques a I’étude afin d’uniformiser le recueil des
informations.

Les données ont été recueillies de facon confidentielles et ont été anonymisées par I’investigateur,
les psychologues et attachés de recherche clinique, au sein de I’unité sanitaire de la maison d’arrét
de Villeneuve-les-Maguelone. Seul le personnel travaillant sur I’étude, a eu acces aux dossiers
médicaux, et ne s’en est servi que dans ce but. Les données ont ensuite fait I’objet d’un traitement

informatique, et ont été traitées par le personnel de ’INSERM.

Un avis du Comité de protection des personnes Sud Méditerrannée 1V a été sollicité ; celui-ci a
estimé qu’il ne s’agissait pas d’une recherche biomédicale. L’étude a bénéficié de I’avis favorable
de la CCTIRS (Comité consultatif sur le traitement de 1’information en mati¢re de recherche) et

de la CNIL (Commission nationale de I’informatique et des libertés).

4.2.7 Analyses statistiques

Le codage, la saisie, le traitement des données ainsi que les analyses statistiques ont été réalisées
au sein de I'unité Inserm U1061 (Pr K.Ritchie, Hopital la Colombiere, Montpellier).
Les analyses ont été réalisées par Séverine Béziat, assistée par Isabelle Jaussent, a I’'unit¢ INSERM

du CHU de Montpellier.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4, avec un seuil de significativité p<0.05.
Pour décrire la population de I’étude et les incidents recueillis, nous avons utilisé des calculs de
moyennes et d’écarts type pour les variables quantitatives ; et des pourcentages pour les variables

qualitatives.

Nous avons tout d’abord réalisé des analyses univariées et multivariées en distinguant deux
groupes de sujets : ceux qui n’ont pas commis d’incident versus ceux ayant commis au moins un
incident sur la période d’étude.

Pour identifier des facteurs de risque liés a la survenue d’un incident violent, chaque facteur de
risque potentiel a été considéré individuellement & 1’aide d’une analyse univariée. Celle-ci a été
réalisé par régression logistique brute. Le modele multivarié, quant a lui, a pris en compte les
variables significatives a 10 % en univari¢e. La régression logistique brute a donc été ajustée sur

les paramétres retrouvés significatifs en analyse univariée.

51



Puis, nous avons réalisé une analyse univariée selon trois groupes : ceux n’ayant pas commis
d’incident versus ceux ayant commis au moins un incident versus ceux ayant commis plus d’un

incident, via une régression logistique polytomique brute.

Enfin, nous avons réalisé une analyse multivariée selon les 3 mémes groupes via une régression

logistique ajustée sur les variables significatives a 10% retrouvées en univariée.
4.3 Résultats
4.3.1 Analyse descriptive de la population

La population initiale correspondait aux 1168 détenus entrants, de sexe masculin, dans la maison

d’arrét sur ’année 2012.
Nous avons exclu :

- 632 individus pour lesquels nous ne disposions pas de données issues du MINI a I’entrée
- 6 sujets ne parlant pas le frangais
- 10 syjets pour lesquels nous ne disposions pas du délai écoulé depuis leur incarcération

Au final, I’échantillon de I’étude est donc constitué de 520 sujets.

Design de 1’étude :

Détenus entrants n=1168

—————» | Patients exclus n= 648

Patients inclus n=520

Recueil de données :
- Caractéristiques sociodémographiques
- Caractéristiques pénales
- Caractéristiques psychiatriques
Et rapports d’incidents

l

134 incidents recueillis

— T
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n=72 auteurs d’incidents n=448 « témoins »

SN

Un incident n=40 Plusieurs incidents n=32

Caractéristiques sociodémographiques

Les détenus de la cohorte avaient entre 15 et 77 ans, avec une moyenne d’age de 31 ans.
Concernant leur situation matrimoniale, 46 % d’entre eux étaient célibataires et 41,4 % mariés ou
en concubinage. La majorité n’avaient pas d’enfants (54,3 %). Ils sont 80 % a disposer d’un
logement stable, tandis que 22 % d’entre eux déclarent un logement précaire et 8 % pas de
logement.

Une large majorité d’entre eux (soit 81 %), a bénéficié¢ d’une scolarité seulement jusqu’au collége,
4 fois plus nombreux que ceux ayant étudié jusqu’a un niveau lycée ou université. La majeure
partie des détenus (47,5 %) décrivent leur enfance comme difficile ou chaotique, 9,7 % comme
traumatique.

Concernant leur situation professionnelle, ils sont 53,6 % a ne pas avoir d’emploi ou a étre
demandeurs d’emploi. Prés d’un tiers d’entre eux (32,7 %) vit de ressources sociales (RSA par
exemple) et 12,2 % n’ont aucune ressource financiere. La plupart n’ont pas de mesure de

protection (98,9 %).

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques des sujets inclus

Nombre de patients (n) Pourcentage (%)

Age (moyenne) 31.1

Statut matrimonial

Célibataire 239 46.2
Marié/concubin 214 41.4
Séparé/divorcé 62 12
Enfants

non 279 54.3
oui 225 43.8
Type de logement
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Absent 22 4.45

Précaire 80 16.3
Stable 390 79.3
Scolarité

Primaire/college 396 81
Lycée/universitaire 93 19.0
Enfance

Stable 155 42.8
Difficile/chaotique 172 47.5
Traumatique 35 9.7
Situation professionnelle avant

P’incarcération

Activité pro en milieu ordinaire /protégé 227 46.4
Demandeur d’emploi/sans emploi 262 53.6

Mesure de protection

Non 460 98.9
Oui 5 1.1
Ressources

Salariés 194 38.7
Aides Sociales(+/- salariés) 164 32.7
Sans 61 12.2

Caractéristiques judiciaires

Au sein de la cohorte, la grande majorité des détenus (71,8%), sont des entrants directs depuis le

milieu ouvert.

Contrairement a ce qui est attendu en maison d’arrét, plus de la moiti¢ des sujets sont déja
condamnés (54 %), et 42,6 % sont prévenus, en attente de jugement. La plupart (79,3 %) ont déja

des antécédents sur le plan judiciaire a leur arrivée.

Les infractions les plus fréquemment a 1’origine de 1’incarcération sont les infractions contre les
personnes (29,9 %), contre les biens (27 %), et infractions mixtes (23,7 %). Dans leur
positionnement, plus d’un tiers des sujets nient les faits pour lesquels ils ont été condamnés (35,1
%) et 31,3 % d’entre eux n’expriment pas de remords et/ou regrets vis a vis de I’acte. Enfin, prés

de 40 % des sujets ne ressentent aucune culpabilité.
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Tableau 5 : Caractéristiques judiciaires des sujets inclus

Nombre de patients (n) Pourcentage (%)
Statut avant incarcération
Entrant depuis milieu ouvert 370 71.8
Transféré 145 28.2
Statut judiciaire
Condamné 278 54.1
Prévenu 219 42.6
Condamné+ prévenu 17 33
ATCD judiciaires
Oui 402 79.3
Non 105 20.7
Type d’infraction
Contre les biens 129 27.0
Contre les personnes 143 29.9
Mixte 113 23.7
ILS 56 11.7
Autre 36 7.5
Déni des faits
Complet/partiel 100 35.1
Non 185 64.9
Remords, regrets
Oui 180 68.7
Non 82 31.3
Culpabilité
Oui 156 60.7
Non 101 39.3

Caractéristiques cliniques

Les données cliniques sont issues du MINI pour 488 sujets, et du dossier médical pour 32 sujets.

Sur le plan thymique, on observe que pres de 46 % des détenus de la cohorte ont présenté ou
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présentent un épisode dépressif caractérisé a I’entrée, et 30,8 % sont a risque suicidaire actuel. Si
on observe les antécédents, 22 % des détenus a I’entrée ont déja un antécédent de tentative de

suicide.

Parmi les sujets a risque suicidaire, 16 % ont déja fait une tentative de suicide dans leur vie. Chez
ces mémes sujets, ils sont 20 % a avoir pensé qu’il vaudrait mieux étre mort, pres de 13 % a avoir
voulu se faire du mal et plus de 13 % a avoir pensé a se suicider. Ils sont prées de 8 % a avoir établi

la fagon dont ils pourraient se suicider.

L’échelle RUD a été cotée chez 107 individus (soit 20,6% de 1’échantillon), lorsqu’ils présentaient
un risque suicidaire. Parmi les sujets ayant passé¢ la RUD, 87,7% ont au moins un facteur primaire,
ce qui correspond a un risque suicidaire élevé. Concernant les facteurs secondaires et tertiaires,
7,8% ont au moins 5 facteurs de risque secondaires et tertiaires, ce qui correspond a un risque
suicidaire ¢levé, et 63,7% ont 3 ou 4 facteurs correspondant & un risque modéré. L urgence était
estimée moyenne pour 23 % d’entre eux et le niveau de dangerosité était estimé élevé chez pres

de 9 % de ces sujets.

Par ailleurs, concernant les troubles de I’humeur, on constate que prés de 12 % des détenus
présentent ou ont présenté un syndrome maniaque ou hypomaniaque dans leur vie, et on retrouve

assez logiquement 12 % de patients souffrant d’un trouble bipolaire.

Enfin, plus de 10 % des détenus présentent un diagnostic de syndrome psychotique actuel et/ou
vie entiere a ’entrée et pres d’un tiers des patients (32,1 %) ont un diagnostic de trouble de la

personnalité antisociale.

Sur le plan addictologique, 38,2 % ont déja présenté ou présentent une dépendance a 1’alcool ou
un abus ; et plus de la moitié des sujets (52,8 %) déclarent une dépendance aux substances
psychoactives. Au total, plus de deux tiers des sujets (67,3 %) présentent une problématique

addictive a I’entrée (alcool et autres substances confondues).

40 % des sujets bénéficient déja d’un traitement a I’entrée en détention, et plus de la moitié¢ (54

%) d’entre eux prennent un traitement psychotrope (hors traitement substitutif des opiacés).
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Tableau 6 : caractéristiques psychiatriques des sujets inclus

Nombre de patients Pourcentage

(n) (%)
Episode dépressif caractérisé
Oui 221 45.9
Non 260 54.0
Risque suicidaire actuel
Oui 149 30.8
Non 335 69.21
Hypomanie
Oui 41 8.7
Non 429 91.3
Manie
Oui 19 4.1
Non 449 95.9
Trouble bipolaire
Oui 60 12.8
Non 409 87.2
Dépendance et/ou abus d’alcool
Oui 192 38.7
Non 304 61.3
Dépendance et/ou abus de substance
Oui 267 52.8
Non 239 47.2
Dépendance et/ou abus d’alcool et/ou de
substances
Oui 340 67.3
Non 165 32.7
Syndrome psychotique
Oui 51 10.6
Non 428 89.3

Trouble de ’humeur avec CP*
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Oui 20 4.3
Non 448 95.7

Trouble de la personnalité antisociale
Oui 144 32.1
Non 304 67.9

Traitement a I’entrée
Oui 206 39.8
Non 311 60.1

* : caractéristiques psychotiques

Description des incidents

Nous avons recueilli 134 incidents au cours de la période d’étude, commis par 72 auteurs. 448
sujets n’ont pas commis d’incident ; 40 sujets ont commis un seul incident et 32 en ont commis

plusieurs.

En moyenne, les incidents ont eu lieu environ sept mois apres I’arrivée du détenu a Villeneuve les
Maguelone (213 jours) et 83 jours apres la derniére audience ou jugement.
La majorité des incidents a eu lieu le mardi (21 % des incidents), et plus de la moitié d’entre eux
sont survenus dans I’apreés-midi (56,1 %). 44,7 % des incidents ont eu lieu pendant la promenade,
18 % dans les coursives.
Concernant le type d’incident, nous avons recens¢ une large majorité d’actes violents :

- 130 incidents violents : dont 125 gestes hétéro-agressifs

et 5 gestes auto-agressifs

- 4 incidents « autres » : 3 rapports pour destruction de matériel 1 refus d’intégrer la cellule.

e Parmi les incidents auto-agressifs, on retrouve une tentative de pendaison, un incident
« autre » non précisé, un incident par coups auto administrés, et deux incidents non détaillés.

e Parmi les incidents hétéro-agressifs, on retrouve 50 rapports pour rixe (impossible de savoir
qui est I’auteur et qui est la victime), 43 agressions de codétenus, 9 agressions de personnel de
surveillance, une agression de personnel du service pénitentiaire d’insertion et de probation,
une agression d’un visiteur, 3 actes violents non précisés, 22 rapports de victime d’agression,

2 incidents ou I’individu mis en cause est auteur et victime a la fois.
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Résultats sur les auteurs des incidents

Plus des deux tiers des auteurs étaient incarcérés dans le cadre d’une procédure correctionnelle
(68,6 %), et avaient déja un antécédent d’incarcération (70 %). La majorité d’entre eux avaient le
statut de condamné (58,2 %) et étaient incarcérés pour faits de violences contre les personnes ou
violences mixtes (contre les biens et les personnes) a 59,7 %.

La majeure partie des auteurs (74 %) étaient suivis a ’'unité sanitaire avant I’incident et parmi
ceux-ci, 62 % prenaient un traitement psychotrope, 4 % un traitement de substitution des opiacés.
Seuls 6 % de auteurs bénéficiaient d’une surveillance particuliére par I’administration pénitentiaire

avant 1’incident.

Les analyses menées sur les auteurs en travaillant sur le premier incident commis, donnent des

résultats similaires a I’analyse globale des incidents.

4.3.2 Analyses univariée et multivariée

Analyse selon 2 groupes : pas d’incident versus au moins un incident

Au total, 448 sujets n’ont eu aucun rapport d’incident dans les 12 mois tandis que 72 sujets ont eu

au moins un rapport d’incident.

Pour simplifier le commentaire des résultats, nous nommerons le groupe des sujets n’ayant pas
commis d’incident, groupe « pas d’incident », et le groupe de ceux ayant commis au moins un

incident, groupe « incident ».

e Analyse univariée

Les facteurs de risque sociodémographiques significativement associés a la survenue d’un incident

sont :

- L’age jeune : les sujets du groupe incident sont significativement plus jeunes (23.5 ans)
que ceux n’ayant commis aucun incident, qui ont en moyenne 29 ans (OR=0.93, IC (0.90-

0.96) et p=0.0001).
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- Le statut de célibataire sans enfants : 69 % des sujets auteurs d’incident sont célibataires

(avec p=0.06) et n’ont pas d’enfants (69,4 % avec p=0.006)

Les individus des deux groupes ont en majorité un logement stable (77 %), une scolarité allant
jusqu’au collége en moyenne, et sont entre 30 et 35 % dans les deux groupes a déclarer avoir eu
une enfance difficile. Ces résultats sont relativement semblables dans les deux groupes, mais ils
ne sont pas statistiquement significatifs, de méme que ceux concernant leur situation

professionnelle, I’existence d’une mesure de protection et le niveau de ressources financieres.

Concernant leurs caractéristiques judiciaires, les résultats obtenus ne sont pas significatifs (p>
0.05). On peut noter que les sujets des 2 groupes sont en majorité entrants depuis I’extérieur au
moment de I’inclusion (72 % et 68 %), ont déja des antécédents judiciaires a I’entrée et
reconnaissent leur chef d’inculpation. Dans les deux groupes, I’infraction majoritaire est celle
contre les personnes, en plus forte proportion dans le groupe « incident » (62,3 % contre 52,2 %

dans le groupe 1).

Dans les deux groupes, les sujets reconnaissent en majorité les faits. Ils ne se sentent pas coupables,
a 51 % dans le groupe « incident », soit en plus forte proportion que dans le groupe « pas
d’incident » (37 %). Ils ne sont que 25,6 % dans le groupe « incident » a éprouver des remords ou
des regrets vis-a-vis de ce qu’ils ont commis, contre 39,5 % dans le groupe « pas d’incident ». La

encore, les différences observées entre les deux groupes ne sont pas significatives.

Concernant les caractéristiques cliniques, trois résultats apparaissent significatifs :

- Le diagnostic de trouble bipolaire : le risque est pres de trois fois plus haut d’avoir ce
diagnostic chez les sujets auteurs d’incident (24,6 %) que chez ceux n’en ayant pas commis
(10,7 %) (OR=2.71, IC (1.44-5.11) et p=0.002).

- Le diagnostic d’hypomanie actuelle et/ou passée est également plus élevé dans le groupe
« incident » (17.4%) que dans le groupe « pas d’incident » (7,2 %) (OR=2.70, IC (1.30-
5.59) et p=0.008).

- Le diagnostic de trouble de la personnalité antisociale : porté chez 52,3 % des sujets du
groupe « incident » contre 28,8 % des sujets du groupe « pas d’incident » (OR=2.72, IC
(1.58-4.67) et p=0.0003).

Les autres diagnostics ne sont pas associés a des différences statistiquement significatives entre
les deux groupes, que ce soit 1I’épisode dépressif, le risque suicidaire, le trouble psychotique ou les

dépendances a I’alcool et aux substances psychoactives.
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Figure 4 : Paramétres significatifs associés a la survenue d’un incident en analyse univariée

(hormis I’age)

M pasd'incident Munincident

80
69,4
70

60

52,4

50
40

30 24,6

17,4

10,7
a

Célibataire Sans enfants Trouble bipolaire Hypomanie Personnalité
antisociale

20

10

e Analyse multivariée

Aprés ajustement, en analyse multivariée, trois parametres demeurent associés de fagon

significative a la survenue d’un incident :

- L’age reste significativement plus jeune chez les sujets du groupe « incident », par rapport a ceux
du groupe « pas d’incident » (OR=0.95, IC (0.91-0.98) et p=0.005).

-Le trouble bipolaire, avec OR=2.45, IC (1.19-5.03) et p=0.01.

-Le diagnostic de trouble de la personnalité antisociale avec OR=1.96, IC (1.08-3.53) et p=0.03.

Tableau 7 : Facteurs de risque associés a la survenue d’un incident chez les détenus entrants en

2012 a la maison d’arrét de Villeneuve les Maguelone

Variable Groupe pas Groupe Analyse univariée Analyse multivariée
d’incident incident
(n=448) n=72)
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n % n %  OR p OR p
(IC95%) (IC95%)
Age (moyenne en 29.1 23.51 0.93 (0.90-0.96) <0.0001 0.95 (0.91- 0.005
années) (15.20- (15.14- 0.98)
78.0) 45.04)

Situation

matrimoniale

Célibataire/divorcé 254 56.9 49 69.0 1 0.06 1 0.84

/séparé/veuf

Marié/concubin 192 43.0 22 309 0.59(0.35-1.02) - 0.93 (047- -
1.85)

Enfants

Non 229 51.8 50 694 1.0 0.006 1.0 0.13

Oui 213 48.2 22 30.5 0.47(0.28-0.81) - 0.56 (0.26- -
1.19)

Hypomanie

Non 372 92.8 57 82.6 1.0 0.008 - -

Oui 29 7.2 12 17.4 2.70 (1.30-5.59) - - -

Trouble

bipolaire

Non 357 89.2 52 754 1.0 0.002 1.0 0.01

Oui 43 10.7 17 24.6 2.71(1.44-5.11) - 245 (1.19- -
5.03)

Trouble de la

personnalité

antisociale

Non 274 71.2 30 47.6 1.0 0.0003 1.0 0.03

Oui 111 28.8 33 524 2.72 (1.58-4.67) - 1.96 (1.08- -
3.53)
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Figure 5 : Paramétres associés significativement a la survenue d’un incident aprés ajustement

(analyse multivariée)
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Analyse selon 3 groupes : « pas d’incident » versus « un incident » versus « plus d’un incident »

Pour simplifier la présentation des résultats, le groupe de sujets n’ayant pas commis d’incident
sera nomme¢ « pas d’incident » ou groupe 1, le groupe de sujets ayant commis un incident sera
nommé « un incident » ou groupe 2 ; et le groupe de sujets ayant commis plus d’un incident sera
nommé « plusieurs incidents » ou groupe 3.
L’analyse en trois groupes retrouve aprés ajustement, en analyse multivariée, deux facteurs de
risque statistiquement associés a la survenue d’un incident :

- L’age plus jeune

- Le trouble bipolaire

Analyse univariée

L’age des sujets est significativement plus jeune dans le groupe « plusieurs incidents » (20.5 ans),
que dans les groupe « un incident » (25.4 ans) et « pas d’incident » (29.1 ans), avec p<0.0001. Les
odds ratio comparant les 3 groupes entre eux sont proches de 1.

Le statut marital est un paramétre ressortant également comme significatif. Les individus
célibataires ou séparés ou divorcés sont significativement plus nombreux dans les
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groupes « incident » et « plusieurs incidents » que dans le groupe 1, avec p=0.06. De la méme
facon, les sujets du groupe 3 sont plus nombreux a ne pas avoir d’enfants (80%) que ceux du
groupe 2 (61.9%) et que ceux du groupe 1 (51.8%), avec p=0.01 ; cette différence est donc
significative. De plus, on constate que le taux de personnes sans activité professionnelle est plus
¢levé dans le groupe 3 (51.7%), par rapport au groupe 2 (23.7%) et au groupe 1(25.3%) et ce
résultat est significatif (p=0.04).
Les résultats concernant les caractéristiques judiciaires ne montrent aucune différence significative
entre les 3 groupes.
Sur le plan clinique, de fagon similaire a 1’analyse en 2 groupes, on retrouve 3 facteurs
significatifs associés a la survenue d’un incident :
- Le diagnostic d’hypomanie actuelle ou passée dans le groupe 2 par rapport au groupe 1
(OR=3.21; IC 1.36-7.60) et dans le groupe 3 par rapport au groupe 1 (OR=2.05 ; IC 0.67-
6.30) avec p=0.02.
- Le diagnostic de trouble bipolaire, plus représenté dans le groupe 2 par rapport au groupe
1 (OR=3.56 ; IC 1.69-7.51), et dans le groupe 3 par rapport au groupe 1 (OR=1.73 ; IC
0.63-4.77) avec p=0.003.
- Le diagnostic de trouble de la personnalité antisociale, avec un risque multiplié par plus
de deux chez le groupe 2 par rapport au groupe 1 (OR=2.73 ; IC 1.41-5.27 ) et chez le
groupe 3 par rapport au groupe 1 (OR=2.69 ; IC 1.15-6.28) avec p=0.001.

Analyse multivariée-modéle ajusté sur les valeurs a 10 %

On met en évidence deux facteurs restant significatifs apres ajustement :

- L’age plus jeune des sujets qui ont commis un incident (OR=0.94; IC 0.90-0.99) et de ceux qui
ont commis plusieurs incidents (OR= 0.97 ; IC 0.91-1.02) avec p=0.04, par rapport a ceux n’en
ayant pas commis.

- Le diagnostic de trouble bipolaire statistiquement associ¢ a la survenue d’un incident (groupe
2 : OR=2.72 ; IC 1.14-6.51) et de plusieurs incidents (groupe 3 : OR=2.62 ; IC 0.82-8.43) par

rapport aux patients n’ayant commis aucun incident (groupe 1) avec p=0.03.

Au total, ces analyses mettent en évidence deux types de résultats :
- Les sujets auteurs d’incidents sont significativement plus jeunes que ceux qui n’en ont pas

commis, et ont plus souvent un diagnostic de trouble bipolaire ou de trouble de la
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personnalité antisociale. Le facteur de risque le plus associé a la survenue d’un incident est
le diagnostic de trouble bipolaire (OR=2.45).

- L’analyse en trois groupes montre que 1’association est moins forte concernant le trouble
bipolaire, lorsqu’on compare les auteurs responsables de plusieurs incidents par rapport
aux auteurs d’un seul incident (OR= 0.96). Ceci est vrai également pour I’age jeune, qui
n’est plus un facteur de risque significatif entre les sujets ayant commis plusieurs incidents

et ceux qui n’en ont commis qu’un (OR= 1.02).

4.4 Discussion

4.4.1 Discussion des résultats

Cette étude, au design unique, est I’une des premieres portant sur la violence notamment hétéro-
agressive chez des détenus d’une prison francaise. De plus, I’échantillon étudié est de grande taille,
ce qui augmente la fiabilité des résultats.

La population d’étude correspond globalement au profil des individus incarcérés en maison
d’arrét, que I’on retrouve dans la littérature : enfance chaotique/difficile, faible niveau scolaire,
situation professionnelle précaire, antécédents de condamnations, incarcération pour infractions
mixtes contre les biens et personnes en majorité. Elle est donc assez représentative de ce type de
population carcérale.

Sur le plan clinique, la prévalence des troubles psychiatriques chez les détenus entrants est
nettement supérieure a ce qui est classiquement identifié¢ dans la littérature. On dénombre en effet
46 %, soit pres de deux fois plus de trouble dépressifs caractérisés par rapport a 1’étude de Falissard
(9) et 4 fois plus que dans la méta-analyse de Fazel (10), 12 % de troubles bipolaires versus 1,3%
chez Falissard ; un taux de dépendance aux substances multiplié¢ par 6 par rapport a Falissard. La
prévalence des troubles psychotiques est quant a elle 1égérement inférieure a ce qui est retrouvé
dans les études francgaises.

Ces écarts peuvent s’expliquer par les différences d’instruments de mesure utilisés dans les études,
par le type d’établissement pénitentiaire étudié, par les taux possiblement plus élevés de certains
troubles a 1’entrée en prison que par la suite, comme les troubles d’usage de substances. Cette
différence peut aussi étre liée a I’augmentation probable du nombre de sujets souffrant de troubles
psychiatriques dans les prisons frangaises depuis I’étude de 2006 de Falissard ;

Notre étude met en évidence des taux importants de dépendance aux substances ou a 1’alcool (67,3

%), d’épisode dépressif (45,9 %) et de risque suicidaire (30,8 %), et de trouble de la personnalité
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antisociale (32,1 %) ; troubles pouvant étre a 1’origine de violences contre soi-méme ou contre les
autres.

On observe finalement un nombre d’incidents, et surtout un nombre d’auteurs d’incidents,
relativement restreints par rapport a la taille de 1’échantillon, 1a ot on en aurait attendu davantage
face a la résonance médiatique de la violence en prison. Ces incidents surviennent au cours des
premiers mois d’incarcération (peu de sujets transférés dans I’échantillon), ce qui rappelle que la
premicre année de détention est la période la plus a risque de violences, et la nécessité d’une
vigilance toute particuliere vis-a-vis des arrivants. On constate que les auteurs d’incidents sont en
grande partie incarcérés pour faits de violence, confirmant le role majeur des antécédents de
violences commises dans la récidive en détention. De plus, la majorité des auteurs d’incidents
¢taient suivis a l'unité sanitaire auparavant et 65 % d’entre eux prenaient un traitement
psychiatrique, suggérant que cette prise en charge était peu efficace dans la prévention des
passages a I’acte violents. Ceci peut questionner le diagnostic posé chez ces sujets, et le traitement
qui y est associé ; mais il faut bien sur rappeler que I’observance du traitement est fortement mise
a I’épreuve en détention.

Plus de 90 % des incidents correspondent a des actes de violence, principalement hétéro-agressifs.
Ces résultats apparaissent cohérents avec 1’idée que se fait le grand public de la violence
interpersonnelle prépondérante en prison. Les agressions surviennent en grande majorité entre
codétenus, et peu a I’encontre des surveillants. Le rapport d’activité de la maison d’arrét de 2012,
constatait d’ailleurs une diminution du nombre d’agressions sur les fonctionnaires par rapport aux

deux années précédentes.

Or les conduites auto-agressives de type scarifications, tentatives de suicide, automutilations, qui
représentent 3,7 % des incidents de 1’étude, sont pourtant des conduites fréquemment repérées en
consultation a I’unité sanitaire. Leur chiffre est possiblement sous-estimé car ces gestes sont peu
signalés par les sujets et non systématiquement enregistrés par I’administration pénitentiaire, sauf
s’ils ont engendré un incident au sein de 1’établissement. Cette hypothése est renforcée par le faible
nombre de gestes auto-agressifs commis par I’ensemble de la population de la maison d’arrét en
2012, d’apres le rapport d’activités de la prison, établi par 1’administration : 1 suicide par
pendaison en cellule, 2 tentatives de suicides et 11 automutilations. Malgré les efforts réalisés, il
persiste un déficit de signalement des situations a risque par 1’administration pénitentiaire,
notamment des gestes auto-agressifs commis en cellule indiquant une souffrance psychique
intense voire une crise suicidaire du détenu, qui sont souvent banalisés, car pouvant étre dans
certains cas réalisés a but « utilitaire » (étre mis en cellule seul, étre hospitalisé¢ pour échapper a

des problémes en détention).
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Les résultats indiquent que le jeune age, le diagnostic de trouble bipolaire et celui de trouble de la
personnalité antisociale, sont des facteurs statistiquement associés a la survenue d’un incident
violent en détention lors de la premiere année d’incarcération.

L’age jeune (inférieur a 30 ans) et la personnalité antisociale, par sa composante impulsive, sont
des facteurs de risque reconnus de comportements violents dans la littérature. Le trouble bipolaire
est ici le facteur le plus fortement corrélé au passage a 1’acte violent hétéro-agressif (OR=2.45), et
ce résultat n’est pas retrouvé dans les études concernant spécifiquement le milieu carcéral. La
prévalence du trouble bipolaire dans I’échantillon (12,8 %) est bien supérieure a ce qui est retrouvé
dans les études (9,10), et plus de deux fois supérieure au taux observé en population générale (entre
0,5 et 5 % selon les études), ce qui peut signifier que ce trouble est fréquemment sous diagnostiqué
que ce soit en population générale, et a fortiori en population carcérale.

On aurait pu s’attendre a une plus forte corrélation avec la personnalité antisociale (OR= 1.96) et
a des corrélations avec les addictions a ’alcool ou aux substances, mais celles-ci ne sont pas
observées. Le potentiel hétéro-agressif des sujets bipolaires est connu, majoré le plus souvent par
des comorbidités addictives, mais ces sujets ne sont pas repérés dans les études comme a risque
de passage a I’acte violent en prison. Le trouble bipolaire est probablement peu repéré a I’entrée
en prison, notamment parce qu’il peut étre inauguré par des épisodes dépressifs ne permettant pas
toujours de poser le diagnostic, et parce que les symptdmes hypomaniaques/maniaques ayant pu
exister sont difficilement rapportés par le détenu.

Ce résultat suggere que le fait d’étre incarcéré pourrait augmenter le risque hétéro-agressif des
sujets bipolaires, en majorant le risque de décompensation. Si les décompensations sur un mode
dépressif favorisent les passages a 1’acte auto-agressifs et sont mieux repérés ; 1’épisode
hypomaniaque/maniaque et I’état mixte, sur un versant irritable ou agressif, peuvent ne pas étre
repérés comme tels par le personnel de surveillance et risquent d’entrainer un retard au diagnostic
et a des soins adaptés (placements au quartier disciplinaire itératifs).

D’autre part, beaucoup de détenus refusent de consulter un psychiatre par crainte d’étre
stigmatisés ou percus comme « faibles » par les autres. D’autres, du fait de leur pathologie
psychotique, n’ont pas conscience d’étre malades et ne pergoivent pas la nécessité de soins. Ils
peuvent ainsi rester enfermés dans leur cellule pendant des mois sans étre vus par un psychiatre ;

ou passer a I’acte apres des semaines ou mois de rupture de soins.
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4.4.3 Apport et perspectives

L’étude est peu coliteuse en terme de moyens financiers et porte sur un échantillon de grande taille.
Les données cliniques sont recueillies par des professionnels de santé entrainés, a 1’aide d’un
questionnaire standardis€, ce qui permet d’obtenir des résultats plus fiables et reproductibles. Au
niveau de 1’analyse, apres sélection des patients, il n’y a pas de perdus de vue, et tous les sujets

sont analysés, ce qui permet une bonne validité interne.

Ce type d’étude est adapté a 1’objectif car elle porte sur des événements dont la période de latence
est longue dans le temps (survenue d’un incident), et permet d’étudier plusieurs facteurs

¢tiologiques pour un seul événement.

L’étude porte sur la violence en prison, notamment hétéro-agressive, théme peu retrouvé dans la
littérature francaise, et met en évidence des résultats originaux, non mis en évidence jusque la, a
savoir le réle que pourrait jouer le diagnostic précoce de trouble bipolaire chez les détenus dans

I’évaluation du risque de violence ultérieur.

Confrontée a des difficultés dans le recueil exhaustif des incidents, cette étude ouvre la voie a
d’autres investigations nécessaires pour confirmer ces résultats et mieux connaitre les profils
psycho-criminologiques des détenus a leur entrée en prison, afin d’anticiper la survenue de

comportements violents.

4.4.2 Limites de I’étude

Cette étude ayant ét¢ menée en milieu carcéral, elle a rencontré un certain nombres d’obstacles. 11
est en effet difficile d’obtenir les accords pour la réalisation d’études concernant les détenus en
France. Cette population vulnérable est particulierement protégée et toute volonté de conduire une
¢tude aupres d’eux doit étre rigoureusement justifiée et conforme aux lois de 1’éthique médicale.
Différents biais sont a considérer :

- Biais de sélection : nous avons dii exclure les détenus ayant refusé de réaliser

I’entretien d’entrée, ceux qui ne parlaient pas frangais ou qui n’étaient pas en capacité de
comprendre les questions, ce qui induit un biais de sélection important. On peut notamment

supposer que les détenus refusant 1’évaluation psychiatrique puissent étre ceux qui
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souffraient de troubles mentaux ou se trouvaient dans un état d’instabilité psychique en
lien avec I’entrée en détention, ce qui sous-estime la prévalence des troubles obtenue.

- Biais de recueil : Les données concernant le nombre d’incidents en détention ont

¢été obtenues en via I’administration pénitentiaire qui doit recenser la totalité des incidents
commis en détention. Or, il est probable, au vu des résultats, que les agents pénitentiaires
aient tendance a sur-déclarer les incidents de violence commise contre les surveillants ou
d’autres détenus, par rapport aux violences auto-infligées par certains détenus. Par ailleurs,
I’administration pénitentiaire n’enregistre pas de maniere systématique les tentatives de
suicide, sauf si elles ont engendré des incidents au sein de 1’établissement. D’autre part, la
« loi du silence » des détenus en prison, ne permet pas aux surveillants de constater la
totalité des violences commises. Ainsi, le recueil des incidents n’est probablement pas
exhaustif.

- Difficultés d’extrapolation : les résultats de cette étude sont difficilement

généralisables a la population carcérale frangaise. En effet, la population d’étude est celle
d’une maison d’arrét, avec des caractéristiques propres comme on 1’a vu plus haut : forte
proportion de prévenus, courtes peines, surpopulation carcérale notamment. Les détenus et
les conditions de détention ne sont donc pas les mémes que dans d’autres établissements
(tolérance des surveillants, surpopulation, niveau de sécurité, dureté du régime porte

fermé), influengant le climat et le comportement des détenus.

Cette ¢tude rappelle 'importance de dépister les troubles psychiatriques, par une méthode
standardisée, deés I’entrée de I’individu en détention, et notamment le trouble bipolaire et la
personnalité antisociale, pourvoyeurs de passages a ’acte violent par la suite. Il importe donc de

mettre en place une évaluation du risque de violence chez ces sujets des 1’entrée.

V CONCLUSION

Les comportements violents en milieu carcéral sont fréquents et d’origine multifactorielle. Ils
s’expliquent en partie par le type de population identifi¢ : hommes jeunes, aux histoires de vie
souvent chaotiques voire traumatiques, antécédents de violences commises. Le réle des troubles
psychiatriques dans la survenue de ces comportements violents, qu’ils soient auto- ou hétéro-
agressifs, est fondamental et doit étre précisé. Notre étude, menée au sein d’une population en

maison d’arrét, met en évidence de fortes prévalence de troubles psychiatriques par rapport a la
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littérature, et une proportion de passages a 1’acte hétéro-agressifs majeure parmi les incidents
relevés en détention. Le trouble bipolaire est ici le trouble mental le plus corrélé aux
comportements violents pendant la détention. Elle confirme aussi que 1’age jeune (inférieur a 30
ans) et le diagnostic de trouble de la personnalité antisociale sont des facteurs de risque de violence
hétéro-agressive.

Cette étude montre I’importance d’une évaluation rigoureuse des facteurs de risque de violence,
auto-agressive et a fortiori hétéro-agressive, a I’entrée en détention. Ces troubles doivent étre
repérés des I’entrée et pris en charge de facon adaptée. Le trouble bipolaire est probablement sous
diagnostiqué en détention, laissant la place aux décompensations, voire au passage a I’acte. Une
procédure d’évaluation psychiatrique standardisée et d’évaluation du risque de passage a 1’acte
violent a P’entrée permettrait d’améliorer la prévention des différentes formes de violence en
milieu carcéral. C’est pourquoi la question des échelles ou questionnaires a utiliser est centrale.
D’autres études devront étre conduites pour affiner la connaissance des troubles mentaux associés
aux comportements violents, afin d’infirmer ou de confirmer nos résultats. Ces études pourront
adopter une méthodologie différente et notamment utiliser d’autres échelles d’évaluation (Mood
disorder questionnaire, HCR-20, PCL-R..), s’appuyer sur des données auto-rapportées par les
détenus concernant les violences commises/subies par exemple, pour faire diminuer les biais.

La prévention de la violence carcérale passe par une évaluation fine des facteurs de risque de celle-

ci, afin d’améliorer la formation du personnel, et d’adapter les prises en charge individuelles.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert(e) d opprobre et méprisé(e) de mes confreres si j'y
mangque.
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RESUME

Introduction- La violence est une problématique endémique en milieu carcéral (physique,
psychologique, contre les autres, contre soi-méme) aux conséquences parfois extrémes (suicide,
homicide). Les troubles psychiatriques sont surreprésentés en prison, mais leurs liens avec la
survenue de comportements violents sont mal connus. L’objectif de cette étude est de repérer des
facteurs de risque psychiatriques présents a I’entrée en détention susceptibles de favoriser
I’émergence de comportements violents.

Mateériel et méthode- Une étude observationnelle a été conduite a partir d’un échantillon
d’hommes incarcérés en 2012 a la maison d’arrét de Villeneuve-les-Maguelone (France). Des
données sociodémographiques et pénales ont été recueillies et une évaluation psychiatrique
standardisée (MINI) a été réalisée chez tous les entrants en détention. Les rapports d’incidents
commis par ces sujets ont ensuite été recueillis sur une durée de 12 mois suivant leur
incarcération.

Résultats- 520 sujets ont été inclus et 134 incidents ont été relevés. Parmi ceux-ci, il y avait 130
incidents violents, dont 125 étaient des agressions envers d’autres détenus ou le personnel, et 5
¢taient des gestes auto-agressifs. La majorité des auteurs d’incidents €taient incarcérés pour
violences commises sur des personnes ou mixtes (atteinte aux biens et aux personnes) et avaient
déja été incarcérés auparavant (70%). Ils sont 74% a €tre déja suivi a 'UCSA avant I’incident.
L’age jeune, le diagnostic de trouble bipolaire et celui de trouble de la personnalité antisociale a
I’entrée sont associés significativement avec la survenue d’un incident hétéro-agressif en
détention apres ajustement sur les facteurs de confusion. Le trouble bipolaire est la pathologie la
plus associée au passage a I’acte violent du détenu.

Conclusion- D’autres études sont nécessaires devant les biais importants de recueil, afin
d’améliorer le repérage des troubles psychiatriques a I’entrée en détention et 1’évaluation du
risque de violence, dans le but d’optimiser la prévention des comportements violents a I’intérieur

de la structure.

Mots clefs : Violence/ Prison / hétéro-agressivité/ personnalité antisociale/ Trouble bipolaire /

Facteurs de risque
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