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INTRODUCTION 

 

« Hand in cap », signifiant main dans le chapeau,  telle est l’origine du terme 

handicap. Il puise son existence de cette expression anglo-saxonne de 1827 utilisée dans 

le cadre d’un troc entre deux personnes. Afin de rétablir une égalité entre ce qui avait 

été donné et ce qui avait été perçu, le plus favorisé devait mettre dans un chapeau une 

somme  équivalente au trop perçu. Par la suite, ce terme a évoqué le désavantage 

attribué au concurrent réputé le plus fort dans des compétitions sportives, en particulier 

les courses de chevaux afin de rétablir une égalité des chances. Si le terme est passé 

dans le champ de la santé au début du XXe siècle, son utilisation dans un texte officiel 

est beaucoup plus récente puisque le terme est repéré pour la première fois dans une loi 

de 1957 au sein de l’expression « travailleur handicapé ».
1
  

Selon la définition consacrée par l’OMS, le handicap est l’écart entre 

l’incapacité de l’individu et les ressources matérielles ou sociales dont il dispose pour 

pallier ces incapacités.
2
 L’incapacité, quant à elle, est définie comme la conséquence de 

la déficience d’un organe ou d’une fonction qui se traduit par une limitation ou une 

restriction d’activité. Il sera question de traiter ici plus particulièrement du handicap dit 

moteur ou sensoriel et d’exclure l’étude du handicap mental
3
. Le choix de ne pas 

évoquer la déficience mentale s’explique par le fait qu’elle recouvre une réalité 

différente dans la prise en charge au quotidien, des difficultés très spécifiques et par 

conséquent implique des réponses distinctes qui ne peuvent être généralisées avec celles 

apportées pour les incapacités de nature physique. 

 

                                                           
1 RAVAUD Jean-Pierre, MORMICHE Pierre, Santé et Handicap, causes d’inégalités sociales, in 

Comprendre, 2003, p.86 

2
 OMS, Classification Internationale des incapacités, déficiences et handicap. Resolution WHA29.35, 

1976. Genève : W.H.O. 1980. 

 
3
 Le handicap mental correspond à une déficience des capacités intellectuelles et un développement 

insuffisant des capacités mentales. 
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Plusieurs textes de loi sont venus récemment affirmer les droits des personnes 

détenues handicapées dans la société afin de favoriser leur intégration. On peut citer à 

ce titre la loi du 17 janvier 2002
4
 qui reconnaît aux personnes handicapées le droit 

d’accéder aux droits fondamentaux reconnus à tous les citoyens et fixe la liste non 

exhaustive de ces droits. La loi du 11 février 2005
5
 sur l’égalité des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées est venue 

réaffirmer certains droits des personnes handicapées et en affirme des nouveaux. A ce 

titre, elle pose un droit de compensation spécifique des conséquences du handicap, 

quelles que soient l’origine et la nature de la déficience.
6
 

 

Si la question de l’intégration dans la société des personnes souffrant de 

handicap se pose, celle de leur intégration dans le monde carcéral représente également 

un problème auquel l’administration se voit confrontée. La prison est le reflet de la 

société, on retrouve en établissement pénitentiaire comme dans la société libre des 

personnes souffrant de handicap. En outre, l’univers carcéral a connu de profondes 

mutations et modifications sociologiques de la population incarcérée. En effet, les 

établissements pénitentiaires sont confrontés à l’allongement des peines prononcées et 

exécutées et au vieillissement de la population pénale qui peut générer des situations de 

handicap, situation qui ne devrait que s’accentuer dans l’avenir
7
. Si le sujet traité 

s’oriente plus particulièrement sur la question du handicap physique, cette thématique 

ne peut pas être complètement détachée de celle de la vieillesse, les deux étant parfois 

interdépendantes. 

 

Selon l’enquête HID-Prisons réalisée en 2001 les situations de déficience, 

d’invalidité, de handicap et de perte d’autonomie seraient plus nombreuses en prison 

                                                           
4
  Loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale. 

 
5
 Loi n°2005-102 du 11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées 
 
6 GHIZZONI Nathalia, Qu’est ce que le handicap ? in Les droits des personnes détenues, ESF, 2006, 

p.12. 

7
 Le pourcentage de personnes âgées parmi la population carcérale a quasiment doublé entre janvier 1997 

et janvier 2012 passant de 2 à 3,7% (soit 2264 personnes). Il faut ajouter environ 5000 personnes atteintes 

d’un handicap.  
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qu’à l’extérieur.
8
 Tout d’abord, les durées d’incarcération de plus en plus longues 

entraînent un vieillissement de la population amplifiant cette réalité. Ensuite, les 

personnes incarcérées, souvent en situation précaire et ayant peu accès aux soins avant 

leur incarcération, ont un état de santé globalement inférieur à celui de la population 

générale ; une telle situation est propice à la survenue prématurée de déficiences. Enfin, 

l’enfermement prolongé a pour conséquence l’apparition de déficiences sensorielles.  

 

Se pose par conséquent la question de l’intégration de ces personnes dans une 

structure qui n’est pas pensée à l’origine pour les accueillir. La volonté d’adaptation de 

la structure à l’homme, et non l’inverse, peut paraître de prime abord contraire à la 

vision première de la prison selon laquelle le délinquant doit se mouler  dans un cadre, 

la prison, qui lui impose ses règles et qui doit proposer un traitement égalitaire à tous 

afin que chacun puisse payer de façon identique sa dette à la société. Il s’agit alors 

d’envisager la modification de la structure en fonction des faiblesses des détenus et non 

plus seulement pour des questions sécuritaires, ces modifications étant de surcroît 

potentiellement à même de réduire l’arsenal sécuritaire de l’établissement.  

 

L’enjeu est alors de mettre à l’épreuve la capacité de l’Institution à prendre en 

compte des faiblesses dans un espace carcéral qui accepte de se modifier.  

 

Cette adaptation ne peut que s’imposer aux acteurs à un moment où les notions 

d’individualisation et de personnalisation des peines sont mises à l’honneur et 

deviennent de véritables leitmotiv en matière de politique pénale.  

 

De plus, une réaction de l’administration s’impose sous l’effet de la pression que 

fait peser la Cour européenne des droits de l’homme en la matière suite à plusieurs 

décisions de condamnation pour des conditions de détention de personnes handicapées 

considérées non conformes à la dignité humaine. Une décision retentissante de 

condamnation de la France a été rendue en 2006 avec l’arrêt Vincent qui a énoncé que 

le fait de détenir une personne handicapée dans un établissement où elle ne peut pas se 

                                                           
8
 Cette étude a été confiée à l’Institut National d’Etudes Démographiques (INED). Elle a bénéficié du 

soutien financier et logistique de ministère de l’Emploi et de la Solidarité, du ministère de la Justice et de 

l’INED. 
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déplacer et quitter notamment sa cellule par ses propres moyens constitue un traitement 

dégradant. 

 

Le respect de la dignité de la personne incarcérée est une obligation clairement 

imposée à la charge de l’administration par article D 189 du CPP. Le décret du 8 

décembre 1998 à l’origine de cette disposition n’autorise aucune exception en la 

matière : « A l’égard de toutes les personnes qui lui sont confiées par l’autorité 

judiciaire, à quelque titre que ce soit, le service public pénitentiaire assure le respect de 

la dignité inhérente à la personne humaine et prend toutes les mesures destinées à 

faciliter leur réinsertion. » 

 

L’article 22 de la loi pénitentiaire
9
 est venu réaffirmer et compléter cette 

exigence  en disposant que « L’administration pénitentiaire garantit à toute personne 

détenue le respect de sa dignité et de ses droits. L’exercice de ceux-ci ne peut faire 

l’objet d’autres restrictions que celles résultant des contraintes inhérentes à la détention, 

du maintien de la sécurité et du bon ordre des établissements, de la prévention de la 

récidive et de la protection de l’intérêt des victimes. Ces restrictions tiennent compte de 

l’âge, de l’état de santé, du handicap et de la personnalité de la personne détenue. »  Il 

est alors question d’assurer aux personnes détenues des conditions de prise en charge 

adaptées autant que faire se peut à leur handicap et cela dans un objectif de respect de la 

dignité.  

 

Des avancées certaines sont à relever en matière d’aménagement des locaux et 

d’accessibilité pour les personnes handicapées. Une adaptation des locaux est prévue 

dans les projets de rénovation et de modernisation des bâtiments. Des textes récents 

démontrent la volonté de l’administration de se pencher sur ce problème comme en 

témoigne l’arrêté du 4 octobre 2010 relatif à l’accessibilité des personnes handicapées 

dans les établissements pénitentiaires lors de leur construction. Cependant, il y a encore 

de nombreuses améliorations architecturales à prévoir et on dénombre beaucoup de 

structures vétustes et inadaptées.  

 

                                                           
9
 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire 
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Si la question de l’accessibilité des locaux et de l’aménagement des cellules est 

évidemment essentielle, elle ne doit pas occulter en second lieu celle de la prise en 

charge sociale et individuelle de ces personnes par les différents personnels de la 

détention.  Une bonne intégration exige tout à la fois des conditions matérielles de prise 

en charge satisfaisantes et un personnel encadrant préparé et formé à être en contact 

avec ce public spécifique. Le principe de réalité économique démontre qu’il ne faut pas 

tout attendre des améliorations architecturales en général très coûteuses. D’autant plus 

que la question budgétaire n’est peut être pas l’unique remède, si un minimum 

d’aménagement doit être pensé, la question du dialogue et d’une prise en charge sociale 

adaptée paraît également primordiale.  

 

Cette affirmation paraît aller de soi, toutefois on constate que la réalité sur le 

terrain peut s’en éloigner. En effet, la structure modifie les relations de pouvoir. Si un 

détenu est perçu comme transgressif, une personne handicapée est perçue comme 

déficitaire, ce qui crée une antinomie et complexifie par conséquent les relations 

surveillants-détenus. Un conflit de représentation peut naître lorsque les agents veulent 

venir en aide aux personnes détenues handicapées pour des tâches du quotidien. 

Agissent-ils encore en tant que personnel de surveillance dans cette hypothèse ou sont-

ils dans une posture quasi médicale ? Quelle signification faut-il donner à cette relation 

aidante ? La prise en charge des personnes détenues souffrant de handicap intègre 

nécessairement une dimension sanitaire et médicale qui implique de repenser les 

relations avec le personnel de surveillance et le personnel médical, de redéfinir leur 

champ de compétence respectif mais aussi de développer et nourrir un partenariat, qui 

peut s’envisager avec l’aide de personnes extérieures.   

 

Les personnes détenues souffrant de handicap représentent un public spécifique 

en détention avec des besoins particuliers qu’il semble nécessaire de devoir repérer et 

identifier précisément afin de cerner les difficultés afférentes et de pouvoir envisager 

quelles solutions peuvent être apportées en conséquence (Partie I). L’administration 

pénitentiaire a commencé à intégrer ces paramètres dans le cadre d’une politique 

volontariste en la matière. Des efforts notoires ont, d’ors et déjà, été accomplis pour 

faciliter leur intégration dans les établissements pénitentiaires. A ce titre, il faut 
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souligner des avancées réelles en matière d’accessibilité des locaux en détention tout 

comme la mise en place de la mesure de suspension médicale de peine lorsque l’état de 

santé de la personne est considéré comme durablement incompatible avec le maintien en 

détention. Ces efforts nécessitent d’être poursuivis, encouragés et améliorés afin de 

permettre une  prise en charge complète et cohérente de ces personnes tant sur le plan 

matériel que sur le plan social en favorisant un travail fondé sur la pluridisciplinarité 

dans le cadre d’une politique globale, qui permettra ainsi d’offrir aux personnes 

détenues handicapées des conditions de détention dignes, adaptées et individualisées 

(Partie II). 
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PARTIE I – LES PERSONNES DETENUES HANDICAPEES : UN 

PUBLIC PARTICULIER AUX BESOINS SPECIFIQUES 

 

Les personnes détenues souffrant de handicap en détention représentent un public 

spécifique, de plus en plus présent dans les établissements pénitentiaires, dont les 

besoins particuliers pour s’insérer pleinement à leur environnement doivent être repérés 

et pris en compte afin de permettre la mise en place d’une stratégie d’accompagnement 

pour compenser les difficultés liées au handicap (Chapitre 1). Pour ces personnes, 

trouver leur place en détention n’apparaît pas nécessairement comme une chose 

évidente et aisée. Cette situation met en exergue la difficulté apparente de concilier le 

statut de personne incarcérée avec celui de personne handicapée, l’objectif demeurant 

de trouver du sens à la peine exécutée. (Chapitre 2). 
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Chapitre 1 Vivre son handicap en détention 

La présence des personnes détenues souffrant de handicap dans le milieu carcéral est un 

phénomène qui s’accentue (Section 1) mettant en lumière les besoins et les difficultés 

rencontrés au quotidien, par ce public particulier, en termes d’accessibilité, d’estime de 

soi, de prise en charge (Section2).  

 

 

Section1 : La situation des personnes handicapées en milieu carcéral 

La notion de handicap ne recouvre pas une réalité unique mais englobe une 

hétérogénéité de situations particulières et une grande diversité de conditions des 

personnes concernées. C’est la raison pour laquelle un travail de définition permet de 

mieux cerner les contours de cette réalité (§1) afin de pouvoir brosser un état des lieux 

de l’importance du public concerné dans le milieu carcéral en termes quantitatifs (§2). 

 

 

 §1- Définition générale du handicap 

La loi du 11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances, la participation 

et la citoyenneté des personnes handicapées
10

 définit le handicap comme « toute 

limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son 

environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou 

définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou 

psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de la santé invalidant. » 

 

                                                           
10

 La loi n°2005-102 du 11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées. 
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L’Organisation mondiale de la santé (OMS) distingue trois aspects du 

handicap.
11

 En premier lieu la déficience qui correspond à une atteinte des organes et 

des fonctions. Il en résulte une altération des fonctions psychologiques, physiologiques 

ou anatomiques existant à la naissance ou se révélant plus tard. Elle vise le niveau 

lésionnel du handicap.  

L’incapacité correspond, en second lieu, à une limitation des capacités dans les 

gestes et les actes élémentaires de la vie quotidienne. L’incapacité peut concerner le 

comportement mais aussi la communication, les soins corporels, les déplacements. 

L’incapacité représente l’aspect fonctionnel du handicap.  

Enfin, le désavantage s’apparente à une limite dans l’accomplissement d’un rôle 

considéré comme normal. Il est caractérisé comme étant une inadéquation entre les 

possibilités de la personne et ce qui est attendu d’elle On le décrit comme étant l’aspect 

situationnel du handicap.
12

   

 

La déficience sera différemment vécue selon qu’elle est acquise ou congénitale. 

En effet, si le handicap est apparu dès la naissance des stratégies de compensation 

pourront être mises en place plus facilement.
13

 

 

 On classe généralement le handicap sous quatre catégories : le handicap moteur, 

sensoriel, mental et psychique. Le handicap moteur correspond à une atteinte de la 

capacité du corps à se mouvoir, elle peut avoir pour cause une anomalie génétique mais 

également résulter d’une maladie ou d’un accident. Parmi les déficiences motrices les 

plus rencontrées on peut citer l’hémiplégie
14

, la paraplégie
15

, la tétraplégie
16

, l’infirmité 

                                                           
11

 L’OMS a chargé le Professeur Philip Wood, dans les années 1980,  de jeter les bases d’une définition et 

d’une classification du handicap. Ses travaux sont à l’origine de la CIDIH (Classification internationale 

des déficiences, incapacités, handicaps). Trois niveaux ont été décrits par lui connus sous le nom de 

schéma WOOD, celui des déficiences, des incapacités et du désavantage social. 

 
12

 GHIZZONI Nathalia, Qu’est ce que le handicap ?, op. cit. p.12. 

 
13

 Ibid 

 
14

 Paralysie d’une moitié du corps consécutive à un traumatisme ou un accident vasculaire cérébral qui est 

souvent associée à des difficultés d’élocution. 

 
15

 Paralysie des membres inférieurs liée à une lésion de la moelle épinière. 

 
16

 Paralysie des quatre membres due à une lésion de la moelle épinière. 
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motrice cérébrale
17

. La déficience motrice peut avoir des répercussions sur le 

déplacement, la posture mais aussi la préhension d’objets.
18

 

Le handicap sensoriel regroupe la déficience auditive et la déficience visuelle. 

L’appareillage, la rééducation orthophonique et la langue des signes sont principalement 

utilisés pour pallier le manque de communication généré par la surdité. Dans le cadre de 

la cécité, celle-ci peut avoir plusieurs origines, accidentelle, congénitale ou provoquée 

par une maladie. 

Le handicap mental correspond à une déficience des capacités intellectuelles et 

un développement insuffisant des capacités mentales. On hiérarchise les déficiences 

mentales en fonction de leur gravité par des tests qui déterminent les quotients 

intellectuels, du retard léger au retard mental profond. 

La loi du 11 février 2005 a dégagé une nouvelle catégorie, le handicap 

psychique. Il correspond à une maladie pour laquelle l’état de la personne peut être 

stabilisé par la prise de médicaments. Le handicap mental et psychique ne sera pas au 

cœur de cette étude en ce qu’il recouvre une réalité foncièrement différente du handicap 

moteur et sensoriel et n’implique pas des réponses équivalentes dans le cadre de la prise 

en charge. La notion de handicap recouvre en effet un champ très large dont l’angle 

d’approche doit être délimité. 

 

 

 §2- Données quantitatives sur les personnes détenues handicapées 

  

Une enquête réalisée sur la situation du handicap en prison a démontré une 

surreprésentation des personnes souffrant d’incapacités, de déficiences et de handicap 

dans le milieu carcéral en comparaison avec ce qui peut être observé dans la population 

générale avec des différences sensibles et variables selon la déficience étudiée (A). 

Plusieurs causes peuvent être avancées pour venir éclairer et expliquer  l’écart constaté 

(B). 

                                                                                                                                                                          
 
17

 Conséquence d’une lésion cérébrale sur le développement du système nerveux 

 
18

Comprendre la déficience motrice, in Site internet Handipole, 

http://www.handipole.org/spip.php?article1043 (page consultée le 29/03/12) 

 

http://www.handipole.org/spip.php?article1043
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A- Une surreprésentation du handicap dans la population carcérale  

 

 Pour pouvoir comprendre les difficultés rencontrées par les personnes détenues 

handicapées, il est important de pouvoir dresser un état des lieux de la réalité  de la 

situation du handicap et de son importance dans le monde carcéral. La pluralité des 

définitions du handicap et la difficulté de collecter des données a pu complexifier le 

travail de connaissance et d’appréciation des besoins de ce public par les autorités. Une 

enquête « Handicap, incapacités, dépendances en milieu carcéral » (dite HID- Prisons)
19

 

a été réalisée dans cette perspective en 2001. L’objectif de celle-ci tendait à évaluer 

l’ampleur et la nature de besoin d’aide de cette population.  

 

Cette enquête a porté principalement sur les incapacités qui sont regroupées en cinq 

grands domaines :  

1. toilettes, habillage et alimentation  

2. élimination  

3. transferts et déplacements  

4. troubles sensoriels  

5. Souplesse et manipulation. 

 

 Selon les résultats de ce travail de recherche et de collecte de données, souffrir 

d’une incapacité serait trois fois plus fréquent en prison qu’à l’extérieur.
20

 La part des 

personnes détenues ayant déclaré avoir des difficultés dans la vie quotidienne, 

physiques, sensorielles, intellectuelles ou mentales représente 59,8% pour l’ensemble 

des personnes détenues contre 23,8% pour l’ensemble de la population générale. Il 

convient toutefois de relativiser cet écart en ce qu’il englobe à la fois le handicap 

                                                           
19

 En mai 2011, 32 établissements pénitentiaires situés en France métropolitaine (25 maisons d’arrêt, 6 

centres de détention et une maison centrale) et 9 directions régionales de l’INSEE ont participé à cette 

opération. Dans chaque établissement on a procédé au tirage d’un échantillon de 50 à 100 personnes. Au 

total, 2031 personnes détenues (1951 hommes et 80 femmes) ont d’abord répondu à un court 

questionnaire destiné à repérer les personnes souffrant d’incapacités. 1314 personnes ont été sélectionnées 

pour répondre au questionnaire HID et 1284 entretiens ont pu être réalisés. 

 
20 DESESQUELLES Aline, Le Handicap est plus fréquent en prison qu’à l’extérieur, INSEE Premiere, 

juin 2002, n°854. 
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moteur et sensoriel et le handicap mental et psychique. Or la proportion de personnes 

souffrant de troubles du comportement et de déficiences mentales représente une part 

non négligeable de la population incarcérée, qu’on retrouve de façon plus prégnante que 

dans la société dans son ensemble, que ces troubles soient générés par la prison ou 

qu’ils préexistent avant l’incarcération. 

 

En ce qui concerne les déficiences motrices, l’enquête conclut que les difficultés  

de déplacement ou de transfert (passage du lit au fauteuil à titre d’illustration) 

concernent 3,6% des personnes détenues alors que cette incapacité touche 1,4% des 

personnes à l’extérieur.  

Au titre des déficiences sensorielles, les difficultés de vision, d’audition et de 

parole sont représentées à hauteur de 17,3% ( contre 5,7% de la  population dans son 

ensemble). On constate ainsi que presque une personne détenue sur cinq souffre d’une 

déficience sensorielle. Les déficiences visuelles ou auditives concernent chacune un 

personne détenue sur dix, soit le double de la prévalence observée en population 

générale. L’écart est encore plus marqué pour les déficiences du langage et de la parole 

(5% des personnes incarcérées contre 1% des personnes « libres »).  

Concernant les difficultés de préhension, le ratio passe de 5,9% à 2,9%. Le taux 

des personnes détenues déclarant souffrir de difficultés pour la toilette, l’habillage ou 

l’alimentation s’élève à 2%.  

 

L’écart est plus marqué chez les personnes jeunes que chez les personnes plus 

âgées. En effet, entre 18 et 29 ans, la proportion de personnes ayant au moins une 

incapacité est 4,6 fois plus élevée en prison, tandis que pour la catégorie des plus de 50 

ans, le rapport ne vaut plus qu’à hauteur de 1,7.
21

 

 

Par ailleurs, une reconnaissance officielle d’un taux d’incapacité a été accordée à 

7,6% des personnes détenues contre 6,7% de l’ensemble de la population dans son 

ensemble. Ces deux chiffres relativement proches doivent toutefois être à relativiser 

dans la mesure où il ne faut  pas omettre un élément qui est la capacité de la personne à 
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effectuer des démarches pour en bénéficier. Les personnes écrouées vivaient en général 

dans une situation plus marquée de misère sociale ou du moins de difficultés d’insertion 

dans la société et l’on peut en déduire par conséquent qu’elles sont plus démunies pour 

connaître et faire valoir leur droits 

 

 

B- Les causes avancées de cette surreprésentation  

 

 Plusieurs hypothèses pourraient expliquer les différences observées entre le 

public incarcéré et la population globale. Aline Désesquelles
22

 expose ainsi deux 

facteurs explicatifs. En premier lieu, un effet de sélection à l’entrée en prison pourrait 

venir expliquer que plus de personnes souffrant d’incapacités seraient incarcérées, en 

lien par exemple avec les circonstances mêmes de l’infraction qui par leur violence 

seraient sources de traumatismes divers. La surreprésentation des classes populaires en 

détention, en revanche, ne serait pas un critère déterminant pour expliquer cet écart.  Le 

second facteur exposé est constitué par les effets propres de la détention, à savoir que 

l’incarcération serait à même d’avoir des répercussions sur l’état de santé psychique et 

physique des personnes. L’angoisse générée par la détention ainsi que des conditions 

d’hygiène insuffisantes de certaines personnes détenues seraient susceptibles d’activer 

ou d’aggraver certaines pathologies. 

 

Toutefois, les incapacités seraient le plus souvent antérieures à l’incarcération, à 

hauteur de 77% même si l’enquête constate également la survenance d’incapacités en 

cours d’incarcération. Ces incapacités se traduisent notamment par le fait qu’une 

personne sur dix déclare avoir besoin d’une aide humaine ou matérielle. Parmi les 

personnes incarcérées, 3% déclarent avoir besoin de l’aide d’une tierce personne en 

raison d’un problème de santé et 4% utiliseraient de façon régulière ou déclarent avoir 

besoin d’une prothèse, d’un dispositif technique ou d’un appareillage (cannes, béquilles, 

fauteuil roulant…) En outre, 4% des personnes interrogées ont déclaré que des 

                                                           
22 DESESQUELLES Aline,  Le handicap en milieu carcéral en France : quelles différences avec la 

situation en population générale ?, Population, 2005, n°1-2. 
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aménagements particuliers devraient être apportés dans leur cellule (lit adapté ou 

douche individuelle). Le besoin d’aide exprimé ne serait que partiellement satisfait si 

l’on se réfère aux résultats de l’enquête. En effet, sur cinq personnes déclarant avoir 

besoin d’aide, trois estiment ne pas recevoir toute l’assistance nécessaire. Dans 

l’ensemble de la population, cette proportion ne serait que d’une personne sur huit.  

 

 

Section2 : Les caractéristiques de cette population 

Afin de mieux percevoir quelle prise en charge adéquate peut être apportée aux 

personnes détenues handicapées dans le milieu carcéral, il semble utile de se pencher 

sur la perception du handicap dans la société en général et d’envisager les différents 

dispositifs proposés pour faciliter leur intégration (§1). Ces éléments doivent être mis en  

relation avec l’évolution de la perception du handicap en établissement pénitentiaire liée 

à une mutation de son mode de fonctionnement (§2). 

 

 §1- La perception du handicap dans la société 

Le sujet handicapé s’éloigne de l’idéal de notre société fondé sur des valeurs 

d’autonomie, d’indépendance et de performance, par conséquent il peut être perçu 

comme une personne s’éloignant de la norme (A). Plusieurs modes d’intégrations ont 

été pensés par la société pour faciliter leur insertion (B), ces stratégies se présentent 

comme des pistes de réflexion à transposer dans le milieu plus confiné de la prison. 

 

A- La personne handicapée, une personne hors norme ? 

 Marcel Gauchet explique que « L’une des caractéristiques du handicap, qui va à 

l’encontre de la norme, est la dépendance et sa conséquence qui est l’absence 

d’autonomie, ou tout au moins une autonomie limitée. De ce fait, le sujet handicapé 

dépendant est en contradiction et en écart avec l’idéal de notre société, idéal qui 

s’impose comme une norme qui promeut très fortement l’autonomie, valeur dominante 
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de la personnalité contemporaine. »
23

 Le corps de la personne atteinte d’un handicap est 

par conséquent perçu comme un corps non conforme qui contreviendrait à l’idéal de 

performance, valeur prépondérante au cœur de nos sociétés modernes. Le handicap, 

parce qu’il affirme une différence, peut être source d’exclusion et de rejet d’une société 

déstabilisée par la non-conformité.    

L’anthropologue universitaire américain Robert F.Murphy  utilise le terme 

« liminalité » pour évoquer le fait que dans toutes les sociétés, les personnes 

handicapées vivent dans un état de suspension sociale. Cela signifie qu’elles ne sont ni 

vraiment malades ni bien portantes, ni exclues ni véritablement incluses dans la société, 

ni rejetées ni acceptées.
24

 La personne handicapée, quels que soient son âge, son origine 

sociale ou la nature de son invalidité, est confrontée à sa différence au quotidien. Le 

handicap entraîne une altération de l’image de soi et crée une dépendance qui peut être 

plus ou moins bien vécue. En effet, les personnes handicapées évoquent la difficulté 

d’accepter le regard de l’autre, compatissant ou interrogateur, qui renvoie aux obstacles 

rencontrés par l’individu dans son quotidien et peut venir aggraver la souffrance vécue. 

Il est alors question pour ces personnes d’accepter les restrictions de leurs 

possibilités, confrontées à un corps fragilisé. La situation de dépendance induite par le 

handicap peut également conduire à une perte d’identité et créée un sentiment 

d’insécurité qui rend difficile la réalisation de soi. Confrontées à cette situation vécue 

comme injuste, les personnes handicapées peuvent développer des mécanismes de 

défense amplifiant cette exclusion, généralement le repli sur soi et l’isolement. Mais, 

inversement, elles peuvent s’inscrire dans une logique d’agressivité au risque de se 

marginaliser davantage
25

. La conquête de l’estime de soi s’apparente comme un but en 

soi à atteindre pour ces personnes. 

                                                           
23 HORFF-SAUSSE Simone, Le sujet handicapé : un sujet « hors norme » ?, in Journal des 

psychologues, Octobre 2011, n°291, p.29-33.  

 
24 RAVAUD Jean-François, STIKER Henri-Jacques, Les modèles de l’inclusion et de l’exclusion à 

l’épreuve du handicap. 2ere partie : typologie des différents régimes d’exclusion repérables dans le 

traitement social du handicap, in Revue de sciences humaines et sociales, n°87-2000, p2. 

25  CADORET Delphine, La prise en charge des détenus handicapés physiques. Mémoire : 10
e
 promotion 

de CPIP, Agen : ENAP, 2006, page 18. 



20 
 

B- Les stratégies d’intégration des personnes handicapées 

Comme évoqué précédemment, les personnes handicapées peuvent éprouver des 

difficultés à trouver leur place dans la société. Pour remédier à cet état de fait, plusieurs 

formes d’inclusion
26

 des personnes handicapées dans la cité peuvent être pensées : le 

régime de la ségrégation, de l’assistance ou de la discrimination
27

. 

 Le régime de la ségrégation consiste à mettre en place des institutions ou des 

dispositifs spécialisés (école, lieu de travail, transports…) dont la conséquence négative 

qui peut être soulevée est le sentiment de  mise à l’écart et de stigmatisation.  

 Le régime de l’assistance consiste à apporter une aide économique, 

principalement pour pallier les difficultés d’accès au travail rencontrées au quotidien par 

ces personnes. On en perçoit les limites qui sont l’introduction d’un rapport de 

dépendance entre l’assisté et l’assistant qui peut générer un sentiment d’infériorité ou 

d’inutilité. 

 Le régime de la discrimination positive pose,  quant à lui, le principe de mesures 

de compensation favorables et exclusives pour les personnes handicapées (ex : quotas 

en faveur des travailleurs handicapés). Si l’on perçoit aisément le bien-fondé de ce 

système, pour autant il ne faut pas occulter un inconvénient de ces mesures ;  à savoir 

que cela contrevient au principe d’égalité en droit des citoyens (droit à un traitement 

identique, droit à d’égales opportunités). 

 L’objectif pour la société étant de trouver un juste milieu entre une logique de 

différenciation  et une logique assimilationniste cherchant à gommer les différences et 

particularismes. Selon les chercheurs Jean-François Ravaud et Henri-Jacques Stiker  

« La vérité de l’affirmation d’une certaine identité particulière est d’obliger l’espace 

commun, qui ne sera jamais l’universel incarné, de compenser sans cesse les faiblesses 

                                                           
26

 Les auteurs, Jean-François RAVAUD et Henri-Jacques STIKER ont choisi de privilégier le terme 

d’inclusion, à ceux d’intégration ou d’insertion, en ce qu’il est l’antonyme du mot exclusion. 
 
27

 RAVAUD Jean-François, STIKER Henri-Jacques, Les modèles de l’inclusion et de l’exclusion à 

l’épreuve du handicap. 2ere partie : typologie des différents régimes d’exclusion repérables dans le 

traitement social du handicap, op. cit. 
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de certains en mettant à leur disposition ce qu’il leur faut pour être comme ils sont, dans 

l’espace commun. »
28

 

 

§2- La perception du handicap dans le milieu carcéral 

La prison n’est pas pensée à l’origine comme une structure adaptable. Il est 

question pour les personnes détenues de s’adapter à  l’institution pénitentiaire et non au 

milieu carcéral de tenir compte des particularismes de chacun. Le délinquant doit se 

mouler dans un cadre, la prison, qui lui impose ses règles et qui doit proposer un 

traitement égalitaire à tous afin que chacun puisse payer de façon identique sa dette à la 

société.  En effet, si la logique de prise en charge du public incarcéré tend de plus en 

plus à une individualisation de la peine dans un objectif de réinsertion réaffirmé par la 

loi pénitentiaire du 24 novembre 2009
29

, pour autant il ne faut pas occulter que le parc 

des établissements pénitentiaires, son architecture, ses  structures et ses règles de 

fonctionnement sont principalement axés sur la sécurité contre les tentatives éventuelles 

d’évasion et peuvent par conséquent apparaître inadaptées à la prise en charge des 

personnes détenues souffrant de handicap. Ces personnes peuvent de surcroît avoir le 

sentiment de subir une violence intrinsèque supplémentaire, qui s’ajoute à la privation 

de liberté d’aller et venir imposée par l’incarcération,  en ce qu’elles ne peuvent circuler 

facilement vers les lieux de vie essentiels de la prison, dépendant de la bonne volonté et 

de l’aide de codétenus ou de personnels volontaires. 

Erving Goffman
30

 dans son ouvrage Asiles, dont la réflexion est principalement 

axée sur les hôpitaux psychiatriques tout en faisant des parallèles avec le milieu 

carcéral, va jusqu’à évoquer  le terme d’ « institution totalitaire » pour caractériser ces 

structures. Il explique que les indicateurs de ces institutions totalitaires sont  « les 

barrières qu’elles dressent aux échanges sociaux avec l’extérieur ainsi qu’aux entrées et 

sorties et qui sont caractérisées par des obstacles matériels : portes verrouillées, hauts 

                                                           
28

 Ibid. 
 
29

 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire 

 
30

  GOFFMAN Erving, Asiles, Les Editions de minuit, le sens commun, Paris 1968. 
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murs, barbelés, étendues d’eaux, forêts, landes. » Parmi les différentes institutions 

énoncées par lui, peut être citée celle « destinée à protéger la communauté contre des 

menaces qualifiées d’intentionnelles, sans que l’intérêt des personnes séquestrées soit le 

premier but visé : prisons, établissements pénitentiaires. » Ces institutions totalitaires se 

caractérisent par le fait que les individus sont soumis à une seule et même autorité ; ils 

sont placés sous la responsabilité d’un personnel chargé de les surveiller ; ils sont 

soumis aux mêmes traitements et à des obligations identiques que les autres personnes 

de la structure et la mise en œuvre d’un règlement est assurée par une équipe 

administrative
31

. Ces différents indicateurs peuvent être transposés aisément au mode de 

fonctionnement d’un établissement pénitentiaire. 

Toutefois, il est à noter que l’ouvrage d’Erving Goffman date de 1968, par 

conséquent le terme d’institution totalitaire pour caractériser les établissements 

pénitentiaires semble dépassé et ne plus être révélateur du mode de fonctionnement 

actuel des établissements pénitentiaire tel qu’il a été modifié en profondeur par de 

nombreuses lois récentes venues insuffler de la souplesse et de l’humanité à une 

institution carcérale qui pouvait être qualifiée auparavant de rigide. Le décret du 8 

décembre 1998 expose ainsi que le respect de la dignité de la personne incarcérée est  

une obligation imposée à la charge de l’administration qui ne saurait supporter aucune 

exception. En effet, l’article D189 du CPP dispose qu’« A l’ égard de toutes les 

personnes qui lui sont confiées par l’autorité judiciaire, à quelque titre que ce soit, le 

service public pénitentiaire assure le respect de la dignité inhérente à la personne 

humaine et prend toutes les mesures destinées à faciliter leur réinsertion. » Les règles 

pénitentiaires européennes
32

 révisées en 2006 ont également permis d’améliorer 

sensiblement la prise en charge de publics spécifiques. En effet, mêmes si ces règles 

n’ont pas en soi de valeur contraignante pour les Etats, elles constituent une charte 

                                                           
31 JUSSELME Céline, Vieillesses en prison, le premier âge de la réflexion. Mémoire : 32e  promotion de 

directeur, Agen : ENAP, 2003, page 20-22. 

32
 Il s’agit de 108 règles qui portent à la fois sur les droits fondamentaux des personnes détenues, le 

régime de détention, la santé, l’ordre et la sécurité des établissements pénitentiaires, le personnel de 

l’administration, l’inspection et le contrôle des prisons. Adoptées pour la première fois en 1973, puis 

révisées en 1987, elles visent à harmoniser les politiques pénitentiaires des Etats membres du Conseil de 

l’Europe et à faire adopter des pratiques et des normes communes. Le 11 janvier 2006, le comité des 

ministres du Conseil de l’Europe a adopté une nouvelle recommandation mettant à jour les règles 

pénitentiaires européennes.  
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d’action pour l’administration pénitentiaire, en exposant un ensemble de principes 

fondamentaux, qui donne du sens à l’action des personnels. La règle 72-1 comprise dans 

la cinquième partie relative au personnel pénitentiaire expose ainsi que « les prisons 

doivent être gérées dans un cadre éthique soulignant l’obligation de traiter tous les 

détenus avec humanité et de respecter la dignité inhérente à tout être humain. »  

 

L’article 22 de la loi pénitentiaire
33

 est venu réaffirmer et compléter cette 

exigence  en disposant que « L’administration pénitentiaire garantit à toute personne 

détenue le respect de sa dignité et de ses droits. L’exercice de ceux-ci ne peut faire 

l’objet d’autres restrictions que celles résultant des contraintes inhérentes à la détention, 

du maintien de la sécurité et du bon ordre des établissements, de la prévention de la 

récidive et de la protection de l’intérêt des victimes. Ces restrictions tiennent compte de 

l’âge, de l’état de santé, du handicap et de la personnalité de la personne détenue. »  La 

loi pénitentiaire rappelle ainsi que le principe de dignité doit sous-tendre la prise en 

charge des personnes incarcérées. Elle exprime clairement que dans le cadre de la prise 

en charge des personnes détenues, il est nécessaire de prendre en compte la 

personnalité, l’âge, l’état de santé mais aussi la situation de handicap de la personne 

incarcérée.  La prise en charge du public écroué doit se fonder sur une logique 

d’adaptation et d’individualisation de  la situation de chaque personne afin de donner du 

sens à la peine exécutée et de faciliter la  réinsertion en fonction des besoins particuliers 

spécifiques de chaque individu.  
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Chapitre2  Handicapé et détenu, une impossible conciliation? 

Les juridictions poussent l’administration pénitentiaire à agir pour améliorer les 

conditions de détention des personnes détenues handicapées afin de garantir le respect 

de leur dignité. La prise de conscience des besoins spécifiques de ce public s’est 

pleinement révélée ces dernières années (Section 2). Le repérage des difficultés 

rencontrées et les mesures prises pour pallier ces obstacles permettront de redonner du 

sens à la peine de prison exécutée par ces personnes (Section 1). 

 

Section 1 : La nécessité de redonner du sens à la peine pour ce public 

doublement empêché 

L’enfermement modifie la perception du corps en détention, corps qui devient 

surinvesti, brouillant ainsi la perception que peuvent avoir les personnes détenues 

handicapées de leur statut : avant tout personnes handicapées ou personnes détenues ? 

(§1). Le statut de personne handicapée qui semble parfois primer se présente comme un 

obstacle à la compréhension de l’exécution de leur peine. La personnalisation de la 

sanction exécutée tenant compte des besoins spécifiques de ces personnes permet de 

redonner du sens à la peine durant la période de l’incarcération (§2). 

 

 §1- La place du corps en détention 

Le milieu carcéral influe sur la perception que l’on peut avoir de son corps. La 

détention peut provoquer chez un individu un désintérêt total de son corps pouvant aller 

jusqu’à des maltraitances ou, au contraire, conduit à une attention extrême qui amplifie 

la perception et les difficultés. « L’expérience de l’enfermement […] s’accompagne 

d’un repli sur soi, d’un investissement du corps, des sensations, de la pensée, de 

l’imagination ».
34

 L’effet de la détention affecte la perception que l’on a de son corps, 

une attention accrue lui est portée. On constate que dans le milieu carcéral le corps 

                                                           
34

 LHUILIER Dominique, Santé, soins et emprise carcérale in Santé et Expérience de soins : de 

l’individu à l’environnement social, dirigé par Pierre CHAUVIN et Isabelle PARIZOT. Paris : Vuibert, 

2005. 292 pages. 
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prend une importance toute particulière, on cherche à le surinvestir. « Le corps devient 

un moyen d’exister par rapport à autrui, dans une sorte de langage archaïque. »
35

  La 

dureté des conditions de vie en prison, le manque d’activité et le repli sur soi qu’on y 

observe souvent peuvent se traduire par une attention au corps plus aigüe, une 

sensibilité accrue à la douleur et une exacerbation des difficultés éprouvées, voire une 

tendance à la somatisation. 

Cette affirmation est d’autant plus vraie pour les personnes détenues souffrant de 

handicap. A la souffrance de l’incarcération liée à la privation de liberté, s’ajoute la 

souffrance du corps générée par le handicap ainsi que ses répercussions et le sentiment 

parfois de subir par conséquent une double peine. Le handicap marque l’identité de la 

personne dans la société et cela de façon encore plus prégnante pendant l’incarcération 

en raison du surinvestissement du corps crée par l’enfermement de la détention. Les 

personnes détenues souffrant de handicap sont parfois trop préoccupées par leurs 

conditions de détention pour entamer une véritable réflexion sur les faits. Elles 

cherchent à survivre en détention, mettant en avant leurs difficultés quotidiennes liées à 

une moindre capacité d’adaptation au milieu carcéral qui se concrétise à la fois par une 

accessibilité aux locaux rendue malaisée, une infrastructure peu adaptée aux 

répercussions de leur handicap et par une vulnérabilité plus importante qui les expose 

parfois à des pressions, des menaces ou des situations de racket des autres personnes 

incarcérées.  

Si un détenu est appréhendé comme transgressif, une personne handicapée est 

perçue comme déficitaire, ce qui crée une antinomie dans le statut de ces personnes. 

« Le statut même de malade, globalement déprécié, permet à certains d’obtenir un statut 

reconnu ».
36

 En raison de leur différence, ces personnes détenues se construisent une 

image plus avantageuse. La situation de handicap peut conduire à une certaine 

compassion, empathie du personnel ou du moins à un regard différent porté sur ces 

personnes. L’accès au statut de malade/patient rentre dans une logique de 

différenciation et de reconnaissance par autrui. L’affirmation de cette différenciation 
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 Ibid. 
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 PARIZOT I. Trajectoires et modes de relations aux structures sanitaires, in LEBAS J, CHAUVIN P, 

Précarité et Santé. Paris : Flammarion, 1998. 
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inscrit la personne dans une autre temporalité que celle de la peine. Pour ce public 

particulier, le statut de personne handicapée peut avoir tendance à primer sur le statut de 

personne détenue. L’objectif étant alors de trouver une conciliation entre ces deux états 

à priori antinomiques. En effet, si on ne peut occulter le fait que ces personnes souffrent 

d’une déficience qui appelle des réponses spécifiques dans le cadre de leur prise en 

charge, cela ne doit toutefois pas faire oublier qu’elles sont avant tout des personnes qui 

exécutent une peine d’emprisonnement ordonnée par la justice et mise à exécution par 

le service public pénitentiaire en réponse à un comportement délinquant. Dans ce cadre, 

il apparaît par conséquent indispensable de redonner du sens à la peine exécutée afin 

que la personne détenue handicapée puisse investir pleinement le temps de son 

incarcération dans une logique double de prévention de la récidive et de préparation à la 

sortie.  

 

 §2- La personnalisation de la sanction vectrice de sens 

Les auteurs d’infraction, qu’ils soient valides ou handicapés, en transgressant la 

loi, se confrontent à un moment donné aux sanctions prévues par celle-ci. Le handicap 

physique contrairement au handicap mental
37

 ne remet pas en cause la responsabilité des 

auteurs, il ne s’agit pas d’une circonstance atténuante des faits commis. En effet il 

semble important que le délinquant handicapé physique soit reconnu comme un auteur à 

part entière, subissant un traitement qui se veut égalitaire à celui accordé aux personnes 

valides afin de leur reconnaître une place identique dans la société. La 

responsabilisation des auteurs d’infraction est nécessaire, d’un point de vue éducatif 

comme répressif.   

En effet, la peine d’emprisonnement prison vient en réponse à un comportement 

délinquant. La peine se présente alors comme une réponse à l’attente de la société. La 

                                                           

37
 L’article 122-1 du CPP dispose que « N'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, 

au moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le 

contrôle de ses actes. La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou 

neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses actes demeure punissable ; 

toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le 

régime. » 
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peine d’emprisonnement participe au maintien de l’ordre public. En excluant l’auteur de 

la société on cherche à neutraliser l’individu et par conséquent à protéger le corps 

social. Il y a derrière la notion d’emprisonnement l’idée de punition du condamné, la 

prison n’ayant pas seulement une vertu éducative de rappel à la loi à celui qui l’a 

transgressée. La justice pénale a pour but de répondre à l’attente du corps social en 

rétablissant l’ordre public. Elle doit également faciliter la réintégration de l’individu 

dans la société. La réforme Amor de 1945
38

 a ainsi insufflé un nouveau rôle à la prison 

au travers de la notion d’amendement et de reclassement social qui a été reprise dans les 

textes récents avec le terme de réinsertion sociale. 

 Si la peine d’emprisonnement acquiert nécessairement un sens pour la victime 

et plus globalement pour la société, il est également indispensable que l’auteur de 

l’infraction puisse en percevoir l’intérêt. En effet, lorsque la personne comprend et 

accepte la sanction qu’elle exécute, elle ne peut que plus facilement y adhérer. Pour être 

efficace, toute peine doit être comprise et acceptée par l’auteur. 

 De là peut se poser la question du sens que peut acquérir une peine 

d’emprisonnement pour un détenu en fin de vie ou en situation lourde de handicap. La 

menace et le danger potentiel qu’il représente pour la société peuventt sembler 

grandement atténués en ce que sa capacité de nuisance peut apparaître réduite au regard 

de la diminution de ses facultés. En outre, les conditions actuelles de détention, encore 

insuffisamment adaptées aux situations hétéroclites de handicap et la difficulté qui se 

présente pour offrir à ces personnes un accès à des activités compatibles avec leur état, 

pendant le temps de leur incarcération, peut venir remettre en cause l’utilité voire le 

bien-fondé de l’exécution d’une peine privative de liberté.  La peine d’emprisonnement 

ne doit aboutir à un fonctionnement contre-productif de sa fonction initiale axée 

prioritairement sur la réinsertion et la prévention de la récidive, ce qui peut se réaliser si 

celle-ci conduit à aggraver la situation de la personne en favorisant l’isolement, le repli 

sur soi et une accélération évolutive des effets du handicap. 

                                                           
38  Paul Amor, magistrat, est le premier directeur de l'Administration pénitentiaire française, nommé au 

lendemain de la Seconde Guerre mondiale, le 30 septembre 1944. Membre de l’école de pensée de la 

Défense sociale nouvelle,  dirigée par Marc Ancel, il s’est interrogé sur le sens de la peine. Sa volonté a 

été d’assortir au but premier de la prison, qui est la punition, la notion d’amendement et de réadaptation 

sociale. Il s’est interrogé sur le sens de la peine exécutée au-delà de la peine prononcée. Il a posé le 

principe de l’individualisation de la peine exécutée au travers notamment de la mise en place du régime 

progressif. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Magistrat
http://fr.wikipedia.org/wiki/Administration_p%C3%A9nitentiaire_fran%C3%A7aise
http://fr.wikipedia.org/wiki/Seconde_Guerre_mondiale
http://fr.wikipedia.org/wiki/30_septembre
http://fr.wikipedia.org/wiki/Septembre_1944
http://fr.wikipedia.org/wiki/1944
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La prise en considération de la situation de handicap d’une personne doit se 

réaliser au titre de la personnalisation des peines. Cette individualisation de la sanction 

est un principe majeur en matière d’exécution des peines. Ce principe implique que la 

peine puisse être personnalisée pour prendre en compte l’état physique et psychologique 

de la personne et les besoins corrélatifs. Ce principe a été initialement prévu dans la loi 

du 22 juin 1987
39

 relative au service public pénitentiaire qui dispose dans son article 1
er
 

que « le service public pénitentiaire participe à l’exécution des décisions et sanctions 

pénales et au maintien de la sécurité publique ; il favorise la réinsertion sociale des 

personnes qui lui sont confiées par l’autorité judiciaire ; il est organisé de manière à 

assurer l’individualisation des peines. » Ce principe de personnalisation des peines a été 

réaffirmé par l’article 1
er

 de la loi pénitentiaire
40

 : « Le régime d’exécution de la peine 

de privation de liberté concilie la protection de la société, la sanction du condamné et les 

intérêts de la victime avec la nécessité de préparer l’insertion ou la réinsertion de la 

personne détenue afin de lui permettre de mener une vie responsable et de prévenir la 

commission de nouvelles infractions. » 

Il apparaît ainsi indispensable de construire un parcours d’exécution des peines 

visant à l’individualisation de la sanction pour tenir compte des besoins spécifiques de 

la personne et en particulier de son handicap. Ce projet doit s’établir par étapes pour 

tenir compte de l’évolution de l’intéressé et se construire de façon pluridisciplinaire 

avec les membres du personnel de surveillance mais aussi le personnel médical et les 

différents intervenants amenés à côtoyer la personne incarcérée lors de son parcours en 

détention. La commission pluridisciplinaire unique
41

 et plus particulièrement 

                                                           
39

 Loi n°87-435 du 22 juin 1987 relative au service public pénitentiaire. 

 
40

 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire 

 
41 Selon l’article D.90 du CPP « Il est institué auprès du chef de chaque établissement pénitentiaire, pour 

une durée de cinq ans, une commission pluridisciplinaire unique.  La commission pluridisciplinaire 

unique est présidée par le chef d'établissement ou son représentant.  Elle comprend en outre  le directeur 

du service pénitentiaire d'insertion et de probation, un responsable du secteur de détention du détenu dont 

la situation est examinée, un représentant du service du travail, un représentant du service de la formation 

professionnelle, un représentant du service d'enseignement.  Assistent également, avec voix consultative, 

aux réunions de la commission, sur convocation du chef d'établissement établie en fonction de l'ordre du 

jour : le psychologue en charge du parcours d'exécution de la peine, un membre du service de la 

protection judiciaire de la jeunesse, un représentant des équipes soignantes de l'unité de consultations et 

de soins ambulatoires ou du service médico-psychologique régional désigné par l'établissement de santé 

de rattachement. » 



29 
 

l’élaboration du parcours d’exécution des peines
42

 pour les personnes condamnées sont 

des moments privilégiés pour réfléchir aux actions qui peuvent être mises en place afin 

de favoriser la réinsertion de la personne. La mise en place de ce projet auquel le détenu 

doit adhérer lui permet de s’investir et de se mobiliser sur le temps de son incarcération 

d’une façon adaptée et cohérente à sa situation. Cette perspective lui permet de se 

projeter, d’avancer et d’apporter du sens à la peine exécutée. L’individualisation prend 

ici tout son sens et permet ainsi de comprendre que le statut de personne détenue et celui 

de personne souffrant de handicap ne sont pas antinomiques et incompatibles. La 

construction d’un parcours d’exécution des peines tenant compte des difficultés 

inhérentes à la situation particulière de la personne détenue liée à son handicap permet 

de donner du sens à la sanction exécutée et de concilier les différents objectifs assignés 

à la peine d’emprisonnement ; la sanction du condamné, la protection de la société et la 

réinsertion de la personne ; afin qu’ils soient compatibles avec ce public particulier que 

représente les personnes détenues souffrant de handicap. Mais encore faut-il que les 

besoins particuliers de ces personnes puissent être pleinement identifiés. 

 

 

Section2 : Une prise de conscience de besoins spécifiques dans une perspective 

de respect de la dignité humaine. 

Dépendance et isolement sont les maux les plus souvent évoqués par les personnes 

détenues handicapées pour exprimer leur vécu de la détention (§1) amenant certaines 

d’entre elles à ester en justice pour obtenir réparation de leurs conditions d’incarcération 

considérées comme incompatibles avec leur état. Les juridictions européennes et 

nationales se sont emparées de la question, rendant de plus en plus de décisions 

favorables aux requérants qui allèguent de tels fondements (§2). 

                                                           
42

 L’article D.88 du CPP dispose que « Le parcours d'exécution de la peine décrit notamment, pour 

chaque personne détenue condamnée, l'ensemble des actions qu'il est envisagé de mettre en œuvre au 

cours de sa détention afin de favoriser sa réinsertion. Il couvre l'ensemble de la période de détention, y 

compris la préparation à la sortie. Il est défini et, le cas échéant, actualisé, à partir des éléments recueillis 

lors de la période d'observation puis, tout au long de la détention, auprès de l'ensemble des services 

appelés à connaître de la situation de la personne détenue intéressée, ainsi que des souhaits exprimés par 

elle. Ces éléments sont consignés par écrit. Il fait l'objet d'un réexamen à la demande de la personne 

détenue ou au moins une fois par an. » 
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 §1- Le handicap source de dépendance et d’isolement 

Une plus grande fragilité caractérise les personnes détenues souffrant de handicap, un 

constat équivalent peut être transposé pour la situation vécue par les personnes détenues 

âgées. Cette fragilité s’explique par des difficultés en termes d’accessibilité qui limitent 

nécessairement leurs déplacements et par conséquent leur implication sur le temps de 

leur peine en termes de participation aux activités et à la vie de la détention (A). Un 

constat de plus grande vulnérabilité de ces personnes peut également être dressé, 

s’expliquant par une communication rendue parfois plus complexe et un relatif 

isolement imposé par le fonctionnement de la structure (B). 

 

A- Les difficultés liées à l’accessibilité 

Les personnes détenues souffrant de handicap sont confrontées à de nombreuses 

difficultés au quotidien. Une longue liste des problèmes rencontrés par les personnes 

détenues souffrant de handicap peut être dressée. A ce titre, l’inadaptation des locaux 

est souvent mise en avant : des sanitaires peu adaptés, des armoires inutilisables ou 

encore des portes trop étroites pour le passage d’un fauteuil. Une personne détenue 

explique ainsi que pour accéder à la bibliothèque de son établissement « il faut que 

j’enlève une roue de mon fauteuil pour pouvoir y entrer et la remettre à l’intérieur. De 

même pour la sortie. »
43

 Une autre personne explique qu’elle s’était inscrite à une 

représentation de théâtre mais « personne n’est venu me chercher. Pourquoi ? Je pense 

que cela doit être encore un problème d’accès pour les fauteuils roulants. Une 

discrimination de plus. »
44

  

Les problèmes en lien avec l’accessibilité en détention représentent la principale 

difficulté pointée par les usagers contraints du service public. Une personne non-

voyante incarcérée dans une maison centrale déclare, à titre d’illustration, « Etant placé 

au deuxième étage et, les ateliers, les services sociaux et les bureaux étant au rez-de-

                                                           
43 Incapacité et handicap en prison non-assistance à personne dépendante, in Dedans-Dehors, avril 2008, 

n°65, p.25-28. 

44
 Ibid. 

 



31 
 

chaussée, un déplacement personnel m’est complètement impossible. »
45

 Un autre 

détenu en fauteuil roulant explique qu’il ne peut participer à aucune activité comme la 

bibliothèque, l’école, les activités culturelles ou la formation dans la mesure où « ces 

dernières sont situées dans un bâtiment sans ascenseur, au premier étage bien sûr. »
46

 

Une personne tétraplégique exprime son isolement en ces termes « Je n’ai aucune 

possibilité de faire quelque activité que ce soit. Je suis coincé en cellule, isolé des autres 

détenu sous prétexte que je suis en fauteuil. »
47

 Une personne souffrant de problème de 

mobilité dresse un constat équivalent : « Je ne suis jamais sorti en promenade car je me 

déplace avec une canne et j’ai des problèmes d’équilibre assez importants. Aussi, je lis 

et regarde la télé. Voilà toutes mes occupations. »
48

  

De fait, les personnes détenues souffrant de handicap sont régulièrement exclues 

des activités de la détention, soit par une impossibilité à se rendre sur les lieux faute 

d’accessibilité soit parce que ces activités ne sont pas adaptées aux particularités de ce 

public. Leur classement au travail peut ainsi être considéré comme inadapté en raison de 

leur handicap, qu’il soit sensoriel ou moteur, alors même que les sociologues mettent en 

lumière l’importance du travail dans le cadre de l’intégration : « le travail représente un 

support d’inscription dans la structure sociale. Ainsi l’absence de participation à toute 

activité productive et l’isolement relationnel conjuguent leurs effets négatifs pour 

produire l’exclusion. A l’inverse l’association travail stable et insertion relationnelle 

solide traduit une zone d’intégration. Entre les deux se définirait une zone de 

vulnérabilité sociale. »
49

 

 

 

                                                           
45

 Ibid. 

 
46

 Ibid 

 
47

 Ibid. 

 
48

 Ibid. 

 
49

 RAVAUD Jean-François, STIKER Henri-Jacques, Les modèles de l’inclusion et de l’exclusion à 

l’épreuve du handicap. 2ere partie : typologie des différents régimes d’exclusion repérables dans le 

traitement social du handicap, op.cit. 
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B- Le constat d’une plus grande vulnérabilité  

Les personnes détenues souffrant de handicap sont confrontées à une situation de 

plus grande faiblesse en détention. Une personne non-voyante explique ainsi que « Lors 

de fouilles de ma cellule, on peut modifier l’ordre de rangement de toutes mes affaires. 

Or vu mon handicap, cet ordre et ce rangement sont capitaux pour moi »
50

. Elle 

explique à titre de propositions que l’usage d’un outil informatique adapté ou 

l’équipement dans sa cellule de mobilier sans angles vifs lui faciliterait le quotidien. 

Certains établissements pénitentiaires ont instauré des dispositifs innovants. On peut 

citer à ce titre la maison d’arrêt de Charleville qui a mis en place une signalétique pour 

les personnes détenues déficients visuels. L’administration pénitentiaire a signé une 

convention de partenariat avec une association locale qui intervient au service des 

aveugles et des malvoyants. L’association sera consultée pour l’installation du matériel 

de signalisation et assurera une sensibilisation au handicap visuel auprès du personnel 

pénitentiaire et des visiteurs. Cette convention représente une avancée pour la prise en 

charge des détenus déficients visuels.
51

  

Certaines personnes détenues sourdes et muettes expliquent, quant à elles,  

ressentir le besoin de se faire aider par un  interprète lors des entretiens pour discuter 

plus facilement avec les différents services. A défaut, ce sont en général des solutions 

alternatives qui sont mises en place, comme l’utilisation de l’écrit ou l’aide d’une 

personne détenue maîtrisant la langue des signes. Ces dispositifs ne sont toutefois pas 

pleinement satisfaisants en ce qu’ils entravent une communication pleinement libre et 

complète. Une personne non-voyante a ainsi déclaré que « La lecture d’une notification 

de remises de peine supplémentaires ne m’a pas été faite complètement, en particulier 

sur les délais d’appel à respecter. N’étant pas informé, je ne peux pas exercer mes 

droits. »
52

 Les contraintes supplémentaires liées au handicap et l’information parfois 

incomplète qui peut leur être apportée peut amener ces personnes détenues à se 

décourager d’entreprendre toutes les démarches qu’elles souhaiteraient effectuer.  

                                                           
50

 Incapacité et handicap en prison non-assistance à personne dépendante, op.cit. p.26 

 
51

 Première nationale à la maison d’arrêt, Prison « pilote » pour les détenus aveugles ou malvoyants, 

L’Union, samedi 24 mars 2012. 

 
52

 Incapacité et handicap en prison non-assistance à personne dépendante, op.cit. p.28 



33 
 

L’isolement et le confinement peuvent devenir rapidement difficilement 

supportables et remettent nécessairement en cause leurs possibilités d’intégration dans 

l’établissement ainsi que leur réinsertion et la préparation à la sortie par la mise en place 

d’activités adaptées. De fait, ces personnes ne peuvent que peu s’investir et se mobiliser 

sur le temps de leur peine, contraintes par les obstacles qui leur sont imposés par le 

fonctionnement et l’architecture des établissements pénitentiaires.   

 

 §2- Une pression pour agir exercée par la jurisprudence 

La Cour européenne des droits de l’homme, s’appuyant sur l’article 3 de la convention 

relatif à l’interdiction des traitements dégradants est venue construire un droit à des 

conditions de détention conformes à la dignité humaine qui impose aux Etats d’offrir un 

environnement adapté aux personnes détenues handicapées (A). La pression exercée par 

la juridiction européenne a poussé la juridiction nationale, en particulier les juges 

administratifs,  à se conformer à cette position. Les décisions imposant à l’Etat de 

réparer le préjudice subi à raison de conditions d’incarcération réputées non conformes, 

par l’allocation d’indemnités, se font de plus en plus nombreuses (B). 

 

A- L’influence de la juridiction européenne 

Le droit européen a une influence croissante dans l’amélioration des conditions 

de détention et pousse le législateur à agir en ce sens. La Cour européenne des droits de 

l’homme a progressivement construit un droit à des conditions de détention conformes à 

la dignité humaine. L’arrêt Price
53

 condamnant le Royaume-Uni en 2001 a ainsi énoncé 

qu’une personne gravement handicapée doit bénéficier de conditions de détention 

adaptées à ses besoins spécifiques, en jugeant que la détention de la requérante, dans des 

conditions où elle risquait d’avoir des douleurs à cause de la dureté et de 

l’inaccessibilité de son lit et ne pouvait que très difficilement aller aux toilettes ou se 

laver, constituait un traitement dégradant au sens de l’article 3 de la convention 

                                                           
53

 CEDH 10 juillet 2001 Price c/Royaume-Uni (maintien en détention d’une personne tétraplégique dans 

des conditions inadaptées à son état de santé). 
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européenne des droits de l’homme et des libertés fondamentales.
54

  Les juges européens 

avaient précédemment estimé que l’article 3 s’appliquait bien à la situation d’une détenu 

quasiment aveugle ou à détenu qui souffre de complications liées à une obésité 

héréditaire.
55

  

La Cour a rendu un arrêt de condamnation contre la France en 2006
56

 en 

énonçant que le fait de détenir une personne handicapée dans un établissement où elle 

ne peut pas se déplacer et quitter notamment sa cellule par ses propres moyens constitue 

un traitement dégradant au sens de l’article 3. Le requérant se plaignait de ses 

conditions de détention en estimant qu’elles ne répondaient pas aux exigences liées à 

son handicap. Il soutenait qu’il ne pouvait franchir les portes de sa cellule en fauteuil 

roulant, compte tenu de leur étroitesse et qu’il avait des difficultés à utiliser les douches 

dans sa cellule. Il devait ainsi pour passer l’embrasure des portes, être porté le temps du 

démontage et remontage d’une roue de son fauteuil. Il était par conséquent dans une 

situation de totale dépendance et n’avait pu suivre d’activités sportives ou culturelles au 

sein de l’établissement.  

La CEDH a par conséquent consacré le droit absolu de toute personne détenue à 

des conditions de détention conformes à la dignité humaine. Ce droit doit se traduire par 

des modalités d’exécution de la peine qui « ne soumette pas l’intéressé à une détresse ou 

à une épreuve d’une intensité qui excède le niveau inévitable de souffrance inhérent à la 

détention. »
57

 L’application de ce principe autorise l’acceptation de recours contre de 

mauvaises conditions matérielles de détention, en particulier par les personnes détenues 

souffrant de handicap, conduisant les juridictions nationales à se conformer à cette 

position.  

 

                                                           
54

 Cet article dispose que « Nul ne peut être soumis à la torture ni à des peines ou traitements inhumains 

ou dégradants. » 
 
55

 CEDH, 8 décembre 1982, Chartier c/ Italie, DR 33, p.41.  
 
56 CEDH, 24 octobre 2006, Vincent c/France, n°6253/03,  in AJ Penal 2006. 500. 

57
 CEDH, 26 octobre 2000, Kudla c/Pologne, requête n° 30210/96. 
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B- La réaction des juridictions nationales 

Suivant la jurisprudence posée par la juridiction européenne, le tribunal 

administratif d’Orléans le 4 octobre 2007
58

 a jugé que l’administration pénitentiaire ne 

pouvait refuser l’usage en cellule d’un mini-bike, indispensable à la rééducation motrice 

du requérant, ce vélo ayant été prescrit par le médecin. Le tribunal a ainsi considéré que 

si l’administration pénitentiaire peut interdire les objets dangereux pour la sécurité 

facilitant notamment les suicides, les évasions ou les agressions en se fondant sur 

l’article D 273 CPP tel n’était pas le cas pour un mini-bike rendu nécessaire dans le 

cadre d’une rééducation pour une personne perdant progressivement l’usage de sa 

jambe. En effet, l’article D 273 CPP dispose qu’un détenu peut garder à sa disposition, 

selon les modalités prescrites par les médecins intervenant dans les établissements 

pénitentiaires, des médicaments, matériels et appareillages médicaux, sauf décision 

individuelle du chef d'établissement motivée par des raisons d'ordre et de sécurité et tel 

n’était pas le cas en l’espèce.  

Par la suite, la Cour administrative d’appel (CAA) de Douai, le 15 juin 2010
59

, a 

réparé le préjudice d’un requérant paraplégique se déplaçant en fauteuil roulant, à raison 

de ses conditions d’incarcération. Celui-ci avait invoqué l’exiguïté de sa cellule qui lui 

permettait difficilement de se mouvoir à l’intérieur de celle-ci et d’accéder aux toilettes 

alors que les seuls sanitaires adaptés aux handicapés se situaient dans la bibliothèque de 

l’établissement pénitentiaire. Il avait également soulevé, au titre de son recours, la 

disposition des lieux rendant très difficiles ses déplacements à l’intérieur de 

l’établissement lui imposant de recourir à une aide. La CAA a considéré que le 

requérant était fondé à soutenir que la détention dans son établissement pénitentiaire 

n’était pas adaptée à son état de santé et que la perte d’autonomie qu’il avait subie 

étaient constitutives d’une atteinte à sa dignité, en méconnaissance tant des stipulations 

de l’article 3 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l’homme et des 

                                                           
58 TA d’Orléans, 4 octobre 2007, dossier n°070001. 

59 CAA de Douai, 15 juin 2010, n°09DA00256, in AJDA 2010, p.1897. 
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libertés fondamentales que des dispositions de l’article D.189 du CPP
60

. L’Etat a été 

condamné à lui verser une indemnité en raison des conditions de détention jugées 

contraires au principe de respect de la dignité humaine, ces conditions de détention étant 

constitutives d’une faute de nature à engager la responsabilité de l’Etat.  

Par ordonnances du 20 décembre 2011
61

, le juge des référés du Tribunal 

administratif (TA) de Melun a condamné l’Etat à verser une provision de 1000 à 5000 

euros à sept personnes en fauteuil roulant qui avaient été détenues à la maison d’arrêt de 

Fresnes pendant plusieurs mois dans des conditions jugées inadaptées à leur handicap.
62

 

Le TA de Melun a ainsi relevé que « la largeur du dégagement central ne permet pas le 

croisement de deux fauteuils, obligeant l’un des occupants à sortir pour que l’autre 

puisse emprunter la porte ; les cellules médicalisées sont accessibles avec d’importantes 

difficultés aux détenus en fauteuil ; le module aménagé en pièce toilette présente des 

dispositions insuffisantes d’aération et de ventilation ; l’installation électrique présente 

des caractéristiques de non-conformité avec des risques d’accident de personnes ; les 

parloirs, les locaux de soins, la bibliothèque, la salle de culte et les installations 

sanitaires complétant la salle de sport et de détente sont inaccessibles aux détenus en 

fauteuil roulant. » Par conséquent, les conditions dans lesquelles avaient été détenus les 

requérants ont été regardées comme attentatoires à la dignité humaine par le juge des 

référés.  

Le Tribunal administratif de Melun vient témoigner de recours plus fréquents de 

la part des personnes détenues souffrant de handicap. En juillet 2010 et en juin 2011, 

l’Etat français avait déjà été condamné par les juridictions administratives pour les 

conditions dans lesquelles des personnes en fauteuil avaient été détenues respectivement 

à la maison d’arrêt d’Amiens
63

 et au centre pénitentiaire des Baumettes
64

. En février 
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 Article D.189 CPP : « A l’ égard de toutes les personnes qui lui sont confiées par l’autorité judiciaire, à 

quelque titre que ce soit, le service public pénitentiaire assure le respect de la dignité inhérente à la 

personne humaine et prend toutes les mesures destinées à faciliter leur réinsertion. » 
 
61

 TA Melun, 20 décembre 2011, n°1104627, 1104631, 1104635, 1104645, 110464, 1104647 et 1104648. 

 
62 Des prisons inadaptées au handicap, in Dedans-Dehors, n°76, Mars-avril 2012, p.31. 

63
 CAA de Douai, 1

er
 juillet 2010, Garde des Sceaux, n°10DA00079.  

 
64

 TA Marseille, 27 juin 2007, M.T., n°1102260.  
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2012, c’était la maison d’arrêt de Loos qui a été mise en cause par le tribunal de Lille
65

. 

On peut également citer une décision de la Cour administrative d’appel de Paris en date 

du 5 juillet 2012 qui a jugé que « l’hébergement d’un détenu à mobilité réduite dans une 

cellule ordinaire lui rend très difficile les actes les plus simples de la vie courante, et 

impossible la sortie de sa cellule par ses propres moyens ; que M. a été détenu en cellule 

ordinaire pendant une période de deux mois compte tenu du temps qu’il a passé au 

centre national d’évaluation susmentionné sans autres justifications que l’absence de 

disponibilité de cellules médicalisées ou les convenances administratives ; que ces 

conditions de détention pendant une telle période, compte tenu de l’âge et de l’état de 

santé de l’intéressé, doivent être regardées comme révélant une atteinte à la dignité 

humaine de nature à engager la responsabilité de l’administration »
66

. 

 

La question de l’accueil des détenus handicapés s’est invitée sur la scène juridique. 

L’administration pénitentiaire tente d’y répondre en intégrant la question du handicap 

au programme du logement pénitentiaire. Si des conditions de détention adaptées 

représentent un préalable indispensable à l’accueil des personnes détenues, celles-ci 

doivent en outre être confortées par un accompagnement social, humain et individualisé 

pour parvenir à une prise en charge cohérente et globale. 
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 TA Lille, 1
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 févier 2012, V., n°0900486 et 0901238. 

 
66

 CAA Paris, 5 juillet 2012, n°12PA00066 
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PARTIE 2  - DES AVANCES NOTABLES MAIS ENCORE INSUFFISANTES 

DANS  LA PRISE EN CHARGE 

Une amélioration des conditions de vie en détention constitue un élément déterminant 

de la réduction des situations de handicap en détention. L’objectif prépondérant dans le 

cadre de la prise en charge consiste à offrir un environnement de vie qui permette aux 

personnes souffrant de handicap et de dépendance d’évoluer en détention et d’accéder à 

une réflexion sur les faits. L’administration pénitentiaire a su évoluer dans cette droite 

ligne en prenant progressivement en compte dans son fonctionnement la question du 

handicap des personnes détenues. Les institutions  cherchent à compenser les situations 

de handicap en milieu carcéral sur la base du principe d’égalité, continuation des 

avancées déjà réalisées dans la société en générale, en se fondant sur le principe de 

détenu-citoyen qui doit être en mesure d’accéder aux mêmes droits et à la même 

situation que ce qui est offert à l’extérieur en termes d’aides et d’aménagements 

(Chapitre 1). 

.Cette démarche de modernisation de l’institution ne peut être que saluée en ce qu’elle 

démontre une réelle volonté de l’administration d’adapter sa prise en charge. Les efforts 

déjà commencés et l’investissement entrepris en la matière sont à poursuivre, à 

conforter et à amplifier. Toutefois il s’agit de mesures encore ponctuelles et parcellaires. 

La prise en charge du handicap en détention doit être encore plus spécifique et aboutie 

en étant envisagée de façon plus globale, en encourageant un travail pluridisciplinaire 

fondé sur la coopération médical-pénitentiaire, en favorisant la mise en place de 

partenariats avec les acteurs du handicap et en réfléchissant à la mise en place d’unités 

spécifiques pouvant accueillir ce public (Chapitre 2).   
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Chapitre1 : La création d’un dispositif législatif tenant compte du handicap 

en milieu carcéral 

L’administration pénitentiaire et plus globalement le Législateur ne sont pas restés 

inertes face aux problématiques engendrées par l’incarcération de personnes en situation 

de handicap.  Plusieurs dispositifs ont émergé pour tenir compte du handicap en milieu 

carcéral dans le cadre d’une volonté d’amélioration des conditions de détention. La 

question du handicap et plus particulièrement de l’accessibilité proposée à ces 

personnes a été intégrée aux programmes immobiliers de construction et de rénovation 

en intégrant des aménagements architecturaux adaptés (Section 1).  Une réponse à la 

fois judiciaire et sociale a également été apportée par la création de la mesure de 

suspension médicale de peine et par l’attribution de prestations compensatoires adaptées 

durant leur incarcération (Section 2). 

 

Section1 : Une volonté d’amélioration des conditions matérielles de détention 

Le Législateur s’est emparé de la question de la prise en charge matérielle des personnes 

détenues handicapées en intégrant la question de l’accessibilité de ce public dans une 

politique volontariste en la matière (§1) et en encourageant la création et le déploiement 

de cellules aménagées (§2). 

 

§1-  Une politique volontariste en matière d’accessibilité des locaux 

Dans leur vie quotidienne en détention, les personnes à mobilité réduite se 

heurtent à des difficultés de toutes sortes : déplacements rendus compliqués en raison 

d’obstacles, absence d’ascenseur, accès limité aux points clés de la détention (UCSA, 

bibliothèque, parloirs, cour de promenade, ateliers, lieu de culte…). Ces nombreuses 

contraintes conduisent souvent ces personnes à ne pas sortir de leur cellule. L’accès aux 

activités est également très fréquemment limité ; face aux obstacles à franchir certains y 

renoncent. Les établissements pénitentiaires s’avèrent ainsi largement inadaptés à 

l’accueil des personnes handicapées ou dépendantes.  
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L’idée qui doit prévaloir est pourtant celle du détenu-citoyen qui doit être en 

mesure de bénéficier et d’accéder aux mêmes droits et à la même situation que les 

personnes libres dans la mesure où la prison ne doit être que la privation de la liberté 

d’aller et de venir. « Là où il n’existe pas de mesures particulières, le risque est grand de 

voir ceux que la maladie ou l’accident a atteints happés par la spirale de l’exclusion. »
67

 

Il apparaît ainsi plus que nécessaire de mettre en place des aides humaines ou 

techniques et de faciliter l’ accessibilité des personnes détenues en situation de handicap 

pour éviter une exclusion de certains lieux ou dispositifs de la détention.  

 La question de l’accessibilité est une des premières préoccupations lors de 

l’intégration d’une personne détenue souffrant de handicap moteur. Que la personne soit 

en fauteuil roulant ou non, cette préoccupation est essentielle et ne concerne pas 

seulement l’accès à sa cellule mais aussi l’accès à tous les espaces de la détention : 

UCSA, cour de promenade, salles d’activités, parloirs… Même si elle se déplace sans 

fauteuil roulant, une personne handicapée peut rencontrer des difficultés : une longueur 

importante de couloirs, une longueur importante d’escaliers. Les déplacements doivent 

être considérés en termes d’accès mais aussi d’accessibilité.  

 Une véritable volonté politique d’aménagement des infrastructures de la société 

civile, et plus récemment des établissements pénitentiaires, a éclos ces dernières années. 

L’objectif global qui traverse ce dispositif consiste à éviter une mise à l’écart de ce 

public  tout en  favorisant leur intégration. Un décret du 17 mai 2006 a ainsi créé un 

article R 111-19-5 du Code de construction et de l'habitation au terme duquel les 

ministres intéressés et le ministre chargé de la construction fixent par arrêté conjoint les 

règles d'accessibilité applicables, notamment, aux établissements pénitentiaires, aux 

centres de rétention administrative et aux locaux de garde à vue. C’est dans ce cadre 

qu’a été publié au Journal officiel de la République française le 8 octobre 2010 un arrêté 

relatif à l'accessibilité des personnes handicapées dans les établissements pénitentiaires 

lors de leur construction.  

                                                           
67 RAVAUD Jean-François, STIKER Henri-Jacques, Les modèles de l’inclusion et de l’exclusion à 

l’épreuve du handicap. 1ere partie : les processus sociaux fondamentaux d’exclusion et d’inclusion, in 

Revue de sciences humaines et sociales, n°86-2000, p1-17. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006895929&cidTexte=LEGITEXT000006074096&dateTexte=20101008&oldAction=rechCodeArticle
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Cet arrêté du 4 octobre 2010 relatif à l’accessibilité des personnes handicapées 

fixe précisément les règles applicables lors de la construction de nouveaux 

établissements pénitentiaires. L’administration pénitentiaire est ainsi tenue de favoriser 

« l’accessibilité aux personnes handicapées, dans les établissements pénitentiaires que 

celles-ci soient détenues, visiteurs, intervenants ou personnels ». Elle doit aménager 

l’accessibilité des locaux collectifs situés dans l’enceinte de l’établissement ainsi que 

des chemins d’accès conduisant à l’établissement pénitentiaire. L’article 9 du texte 

précise qu’un cheminement doit permettre « notamment à une personne ayant une 

déficience visuelle ou auditive de se localiser, s’orienter et atteindre l’établissement 

pénitentiaire aisément et sans danger et permet à une personne ayant une déficience 

motrice d’accéder aisément à tout équipement ou aménagement utilisable ». L’arrêté 

insiste sur le fait que les signaux liés au fonctionnement des dispositifs d’accès doivent 

être à la fois sonores et visuels. Lorsqu’il existe un dispositif de déverrouillage 

électrique, celui-ci doit permettre à une personne à mobilité réduite d’atteindre la porte 

et d’entamer la manœuvre d’ouverture avant que la porte ne soit à nouveau 

verrouillée
68

.  

De nombreuses préconisations sont apportées par le texte concernant les 

escaliers et les ascenseurs afin que les personnes handicapées puissent accéder à 

l’ensemble des locaux collectifs. L’article 12 expose ainsi que « les escaliers doivent 

pouvoir être utilisés en sécurité par les personnes handicapées (…), la sécurité des 

personnes doit être assurée par des aménagements ou équipements facilitant notamment 

le repérage des obstacles tout au long de l’escalier », cette sécurité devant être assurée 

par la pose d’un revêtement de sol particulier, par l’installation de contremarches et par 

la pose d’une main courante de chaque côté de l’escalier. Concernant les ascenseurs, le 

texte précise que tous les étages comportant des locaux recevant des visiteurs ou des 

personnes détenues doivent être desservis. « Un ascenseur au minimum doit pouvoir 

être utilisé par les personnes handicapées dans les secteurs suivants : unités des quartiers 

d’hébergement comprenant des cellules accessibles aux personnes handicapées, cours 

de promenade ainsi que l’ensemble des salles d’activités des quartiers d’hébergement, 

les espaces socio-éducatifs, culturels et sportifs communs, les ateliers, les parloirs (côté 

                                                           
68

 Article 11 de l’arrêté. 
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visiteurs et personnes détenues), les unités de vie familiales, l’UCSA, le SMPR, s’il 

existe, les locaux fonctionnels (restauration et blanchisserie) ». 

Pour faciliter l’accès et l’accessibilité des personnes handicapées, l’arrêté précise 

dans son article 15 que « Les portes situées dans ou donnant sur les parties communes 

doivent permettre le passage des personnes handicapées et pouvoir être manœuvrées par 

des personnes ayant des capacités physiques réduites, à l’exception des portes dont la 

résistance est spécifiquement étudiée dans les établissements pénitentiaires pour 

répondre aux contraintes afférentes à la sécurité pénitentiaire » en ajoutant que « lorsque 

qu’une porte est à ouverture automatique, la durée d’ouverture doit permettre le passage 

des personnes à mobilité réduite. » L’article 16 insiste sur le fait que l’ensemble des 

locaux communs doit être accessible aux personnes handicapées. Le texte précise 

également que chaque type de local à usage individuel doit être aménagé pour permettre 

l’accueil d’une personne handicapée. En effet, si la problématique de l’aménagement 

des cellules est régulièrement soulevée ainsi que l’accès aux différents locaux communs 

de la détention concernant les conditions d’incarcération de ce public, plus rarement est 

évoqué l’accès des locaux à usage individuel.  

Pour permettre une bonne intégration de ces personnes, encore faut-il qu’elles 

puissent accéder aux parloirs, préalable indispensable au maintien des liens familiaux. 

Les boxes d’attente des locaux médicaux doivent également être aménagés si l’on 

souhaite permettre un égal accès de ces personnes au service soignant, d’autant que ces 

personnes sont plus susceptibles de s’y rendre au regard de leur situation. En outre, il ne 

faut pas occulter l’aspect sécuritaire et en particulier les dispositifs afférents. Les locaux 

de fouille des personnes détenues doivent ainsi être aménagés afin de permettre le 

passage d’un fauteuil roulant dans la cabine. Le principe d’égalité implique que des 

mesures soient prises pour faciliter le quotidien de ces personnes dans un souci de 

respect de la dignité humaine. Ce principe veut aussi qu’un traitement égalitaire soit 

apporté à ces personnes relativement aux règles de sécurité imposées pour garantir le 

bon ordre et la sécurité dans ces établissements, ces personnes demeurant avant tout des 

personnes détenues ayant enfreint la loi et condamnées pour ce fait à une peine 

d’emprisonnement par les juridictions répressives. Le règlement intérieur de 

l’établissement doit par conséquent s’appliquer de manière uniforme à l’ensemble de  
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ses occupants. Dans ce cadre, il semblerait opportun qu’au moins une cellule du quartier 

disciplinaire puisse être aménagée pour faciliter le prononcé d’une peine ferme de 

quartier disciplinaire si les conditions devaient être réunies, toujours dans un souci de 

traitement égalitaire de ces personnes. 

Cet arrêté du 4 octobre 2010 contient de réelles avancées sur la prise en charge 

des personnes détenues handicapées en matière d’accès et d’accessibilité en posant des 

règles très précises d’aménagement des locaux pour faciliter leur intégration et pour 

permettre de concilier le maintien en détention de ces personnes avec leur état. Ce 

dispositif ne peut être que salué en ce qu’il fournit des avancées réelles sur la prise en 

charge matérielle de ces personnes. Toutefois, il est à noter que la grande majorité des 

prisons n’est pas concernée puisque les règles de cet arrêté ne s'appliquent qu'aux 

constructions neuves d'établissements pénitentiaires, qui font l'objet d'une demande de 

permis de construire
69

.  

 

§2-  La création récente de cellules aménagées 

Dès 1994, l’implantation de cellules de détention dédiées à l’accueil de 

personnes handicapées a été prévue dans les cahiers des charges des nouveaux 

établissements et des programmes de réhabilitation des plus anciens, à hauteur d’au 

moins une cellule par établissement et selon la norme d’une cellule aménagée par 

tranche de 150 places de détention. Pour les établissements existants, les directions 

interrégionales ont été invitées à définir un plan pluriannuel d’équipement visant à les 

doter de cellules aménagées en nombre suffisant et à mobiliser les crédits nécessaires au 

programme d’équipement
70

. Mais, en pratique, la plupart des établissements 

pénitentiaires n’ont pas fait l’objet des aménagements et mises aux normes nécessaires, 

ou dans des proportions largement insuffisantes.    

L’arrêté du 4 octobre 2010 relatif à l’accessibilité des personnes handicapées 

dans les établissements pénitentiaires lors de leur construction impose à l’administration 

                                                           
69

 Article 2 de l’arrêté. 

 
70

 Note DAP du 21 juillet 2003 n°00492 sur la prise en charge des personnes dépendantes. 
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pénitentiaire de prévoir davantage de cellules aménagées pour les personnes 

handicapées dans chaque établissement. Pour les établissements pénitentiaires de plus 

de 120 places, au moins 3% des cellules doivent être aménagées, contre 2% pour les 

établissements d’une moindre capacité. Ces cellules doivent répondre à des 

caractéristiques précises en termes de dimensions (taille de la porte d’entrée, hauteur de 

poignée de fenêtre, des prises électriques…) et d’aménagements (salle d’eau et cabinet 

de toilettes accessibles en fauteuil roulant…)
71

.  

Les cellules aménagées doivent être installées aux niveaux accessibles aux 

personnes handicapées précise l’arrêté. Il semble opportun d’implanter ces cellules au 

rez-de-chaussée et de préférence à proximité de l’UCSA. On constate en effet que dans 

les établissements, les cellules aménagées sont souvent installées au rez-de chaussée, ce 

qui constitue une solution logique pour faciliter les déplacements. Cependant, dans les 

centres de détention, il arrive fréquemment que le rez-de-chaussée soit réservé aux 

personnes placées en régime de porte fermée
72

. Les personnes à mobilité réduite non 

soumises à ce régime bénéficient alors d’un régime de porte ouverte
73

 mais de fait sans 

pouvoir côtoyer les autres. De plus, l’implantation des cellules aménagées au sein d’une 

aile régime de portes fermées, qui est considérée par les personnes détenues comme 

étant « l’aile des punis » peut être alors vécue comme une vexation supplémentaire 

ajoutée à leur handicap.  

Dans certains établissements, pour faire face à cette difficulté, une autorisation a 

pu être donnée aux personnes à mobilité réduite d’accéder au premier étage pour y 

rencontrer les codétenus du régime ouvert. Toutefois, pour se déplacer du rez-de-

chaussée à l’étage, les personnes à mobilité réduite doivent inévitablement prendre 

l’ascenseur et pour cela être assistées par un surveillant au départ et par un second à 

l’arrivée. Ces mouvements ne peuvent pas se renouveler fréquemment compte tenu de 

la disponibilité limitée des personnels de surveillance. A titre d’exemple redescendre en 

                                                           
71

 Article 20 de l’arrêté. 

 
72

 Egalement appelé régime probatoire ou contrôlé. Il s’agit d’un régime comparable à celui des maisons 

d’arrêt en ce que les portes des cellules demeurent fermées.  

 
73

 Egalement appelé régime de confiance. Il s’agit d’un régime particulier dans lequel les personnes 

détenues possèdent la clé de leur cellule en journée et peuvent par conséquent avoir leur porte de cellule 

ouverte. 
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cellule pour aller aux toilettes, car ceux situés à l’étage ne sont pas adaptés, implique 

généralement de ne pas remonter. En outre, ce système peut être perçu par les autres 

personnes détenues, qui elles ne sont pas autorisées à se déplacer dans les différentes 

ailes, comme un traitement de faveur injuste. Ainsi dans les établissements pour peine, 

lorsque les régimes différenciés ou progressifs sont instaurés, le contrôleur général des 

lieux de privation de liberté préconise que les cellules aménagées pour les personnes à 

mobilité réduite ne soient pas implantées dans les secteurs au sein desquels un régime 

de portes fermées est instauré mais dans ceux fonctionnant en régime à portes 

ouvertes
74

. Il apparaît en effet plus adapté en aile de confiance de fermer la cellule de la 

personne handicapée qui relèverait d’un régime porte fermée que de laisser sa cellule 

ouverte en régime contrôlé. 

Toutefois cette obligation de création de cellules aménagées, appelées souvent 

cellules PMR
75

, ne s’applique qu’aux constructions neuves d’établissements 

pénitentiaires qui font l’objet d’une demande de permis de construire
76

. Pour les 

établissements déjà existants une obligation de mise en conformité a été fixée au 1
er

 

janvier 2015. Dans cette attente, l’inadaptation de la plupart des établissements perdure, 

là où des cellules adaptées ont été prévues, d’importants problèmes de conformité et 

d’accessibilité aux espaces communs sont constatés. Faute d’établissements 

suffisamment adaptés, des solutions empiriques sont le plus souvent proposées  comme 

la mise à disposition d’une barre ou d’un tabouret pour la douche. 

 

 

 

 

 

                                                           
74 DELARUE Jean-Marie, Le contrôleur général des lieux de privation de liberté : rapport d’activité 

2012, p.240. 

75
 Pour Personne à Mobilité Réduite. 

 
76

 Article 2 de l’arrêté. 
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Section2 : Une réponse judicaire et sociale pour assurer la personnalisation de la 

peine 

Pour permettre aux personnes détenues handicapées de suivre une exécution de 

leur peine adaptée à leur situation, des aménagements de peine pour raison médicale ont 

été créés au premier titre desquels on peut citer la récente suspension médicale de peine  

dont l’effectivité peut toutefois être mise en cause (§1). Si l’attribution de prestations 

compensatoires contribue également à faciliter leur quotidien en les aidant à subvenir à 

leurs besoins sur un plan financier (§3), elle ne doit pas occulter la nécessité de mettre 

en place un parcours d’exécution des peines personnalisé offrant des activités 

appropriées (§2).  

 

§1-  L’application limitée de la mesure de suspension médicale de peine 

L’article 720-1-1 du CPP
77

 pose le principe de la suspension médicale de peine 

qui peut être ordonnée, compte tenu de sa finalité sanitaire et humanitaire, quelle que 

soit la nature de la peine ou la durée de la peine restant à subir. Le prononcé de la 

mesure n’est donc subordonné à aucune considération de nature ou de durée de la peine. 

Toutefois les conditions d’application de cet article sont relativement restrictives. En 

effet, le demandeur doit être condamné et en mesure d’établir qu’il est atteint d'une 

pathologie engageant le pronostic vital ou que son  état de santé est durablement 

incompatible avec le maintien en détention. Cette suspension ne peut être ordonnée que 

si deux expertises médicales distinctes établissent de manière concordante que le 

condamné se trouve dans l'une de ces deux situations. La mission de l’expert consiste à 

préciser les incapacités résultant des déficiences physiologiques, à expliquer si les 

ressources mises en place en détention permettent à la personne de pallier cette 

incapacité ou au contraire si la personne se trouve dans une situation de handicap qui 

porte atteinte à sa dignité et par conséquent incompatible avec son maintien en 

                                                           
77

 L’introduction de l’article 720-1-1 dans le CPP par la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits 

des malades, dite « loi Kouchner », qui autorise une suspension de peine pour raisons médicales est 

l’expression de la volonté de la France de se conformer aux normes européennes.  
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détention.
78

 Toutefois, en cas d'urgence, lorsque le pronostic vital est engagé, la 

suspension peut être ordonnée au vu d'un seul certificat médical établi par le médecin 

responsable de la structure sanitaire dans laquelle est pris en charge la personne 

détenue.
79  Le champ d’application de ce texte a été sensiblement réduit par le dispositif 

de lutte contre la récidive des infractions pénales
80

 qui a ajouté un motif d’exclusion de 

la suspension de peines pour raisons médicales « s’il existe un risque grave de 

renouvellement de l’infraction ». Ce risque doit être évalué par une expertise 

psychiatrique ordonnée par le juge d’application des peines. 

 Par conséquent, les nombreuses conditions posées par le texte rendent dans les 

faits son application relativement rare, on constate ainsi des difficultés d’effectivité de 

cette mesure. En effet, si un seul expert
81

 conclu à l’incompatibilité de l’état de santé du 

requérant avec les conditions de détention, la suspension médicale de peine ne pourra 

pas être ordonnée, la condition d’une double expertise concordante étant 

indispensable.
82

 Toutefois, on constate un premier fléchissement de cette position très 

restrictive en matière d’aménagement de peine de la part de la Haute juridiction. En 

effet, la Cour de cassation, le 25 novembre 2009
83

, est venue adopter une lecture souple 

de l’article 723-15 CPP relativement à l’octroi d’un PSE en estimant que les juges du 

fond sont invités à aller au-delà des constats des seuls experts et à rechercher la réalité 

de la situation du condamné handicapé au sein de l’établissement en se posant la 

question de savoir si le requérant ne serait pas exposé en raison des conditions effectives 

                                                           
78 SANNIER Olivier, NOEL Etienne, De Crouy-Chanel Myriam, Les aménagements de peine pour 

raison médicale approche médico-judiciaire pour une meilleure mise en œuvre, in AJ Pénal, Juillet-Aout 

2010, p.318-322. 

79
 Cette procédure de suspension de peine pour raison médicale d’urgence a été instaurée par la loi 

pénitentiaire du 24 novembre 2009 en son article 79. 
  
80

 Modification introduite par la loi du 12 décembre 2005. 
 
81

 Pour réaliser son expertise, le médecin désigné ne peut avoir accès au dossier médical de la personne 

détenue qu’avec son accord éclairé. Il réalise généralement un examen clinique du patient détenu, mais ne 

se rend pas systématiquement en détention afin d’évaluer concrètement ses conditions de détention, 

notamment en cellule. 
 
82 TGI de Versailles, 18

e
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de détention à une détresse ou à une épreuve qui excéderait le niveau inévitable de 

souffrance inhérent à la détention. Cette jurisprudence favorable pour les personnes 

détenues n’a pour l’instant pas été transposée en matière de suspension médicale de 

peine. La Cour de cassation, le 7 janvier 2009
84

 a toutefois invité les juges du fond à 

rechercher dans le cadre d’une demande de suspension médicale de peine s’il résulte des 

deux expertises que les conditions effectives de la détention ne sont pas durablement 

incompatibles avec l’état de santé du requérant. La Haute Juridiction a ainsi posé le 

principe d’une appréciation in concreto de la comptabilité de la détention avec le 

handicap du requérant au regard des possibilités offertes par l’établissement et des 

conditions effectives de détention.  

 En inscrivant dans la loi, la compatibilité de l’état de santé de la personne 

détenue handicapée avec son maintien en détention, le législateur souhaite garantir à la 

personne le respect de sa dignité humaine. Toutefois, en pratique, en raison de 

conditions restrictives d’application du texte relatif à la suspension médicale de peine 

l’effectivité de cette mesure peut être mise en cause et, la lourdeur de la réalisation de 

deux expertises concordantes, dans un contexte de manque d’experts, conduit à des 

délais d’instruction des requêtes souvent trop longs. 

 De plus, à l’inverse de la situation des personnes condamnées, il n’existe aucun 

dispositif de droit interne permettant aux personnes placées en détention provisoire de 

solliciter une remise en liberté pour raison médicale ou sur le fondement d’un état jugé 

incompatible avec le maintien en détention. Or la détention provisoire excède bien 

souvent la « durée raisonnable » que commande l’article 144-1 du CPP. Tandis que les 

personnes prévenues, présumées innocentes, ont à connaître de conditions de détention 

difficiles en maison d’arrêt, la seule procédure qui est offerte à celles de ces personnes 

qui subissent de graves problèmes de santé est la demande de mise en liberté sur le 

fondement de l’article 148-1 du CPP. Contrairement aux personnes condamnées, l’état 

de santé de la personne prévenue n’est pas pris en compte en tant que fondement de la 

décision de remise en liberté qui ne repose que sur des considérations relatives à 

l’instruction de leur affaire. 
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Selon les séries statistiques de la direction de l’administration pénitentiaire
85

, 

104 mesures de suspension de peine pour raison médicale ont été prononcées pour 

l’année 2009, 137 pour l’année 2010 et 172 pour l’année 2011. C’est un très faible 

nombre de suspensions de peine qui sont accordées pour raison médicale, les expertises 

concluant souvent que l’état de santé ne pose pas de problème avec la détention. 

 

§2- La mise en place d’un parcours d’exécution de peine adapté 

 Selon les dispositions de l’article 721-1 du CPP « une réduction supplémentaire 

de peine peut être accordée aux condamnés qui manifestent des efforts sérieux de 

réadaptation sociale, notamment en passant avec succès un examen scolaire, 

universitaire ou professionnel traduisant l’acquisition de connaissances nouvelles, en 

justifiant de progrès réels dans le cadre d’un enseignement ou d’une formation, en 

suivant une thérapie destinée à limiter les risques de récidive ou en s’efforçant 

d’indemniser les victimes. »  

 Cependant, on constate que les personnes handicapées sont généralement 

inoccupées dans les établissements pénitentiaires du fait de leur état de santé, de 

l’inadaptation des activités et emplois proposés et de la configuration des locaux. Pour 

les mêmes raisons, il ne leur est pas toujours possible de s’engager dans un suivi 

psychologique ou psychiatrique. Face à cette situation, certains JAP refusent l’octroi de   

RPS au motif de l’absence d’investissement en détention aussi bien sur le plan des 

activités que sur celui de la prise en charge médicale. Au contraire, d’autres magistrats 

accordent la totalité des RPS aux personnes détenues handicapées, justifiant leur 

décision par l’impossibilité pour ces personnes, liée au fonctionnement de la structure, 

de se mobiliser sur le temps de leur peine. Aucune de ces deux positions ne semble 

convenir totalement. En effet, il peut paraître injuste de ne pas accorder de réduction de 

peine à une personne qui n’a pas manifesté d’efforts en détention si on ne lui a pas 

donné les moyens matériels et humains pour démontrer sa volonté de faire preuve 

d’investissement à l’établissement. D’un autre côté, la solution inverse consistant à 

accorder la totalité de la durée de RPS sur la période examinée en commission 
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prospective de la direction de l’administration pénitentiaire. 
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d’application des peines
86

 ne semble pas non plus satisfaisante dans la mesure où cette 

décision peut paraître inégalitaire aux yeux des autres personnes détenues qui elles ont 

su faire preuve d’une réelle motivation pour se mobiliser sur le temps de leur peine en 

participant activement et avec sérieux aux différentes activités proposées. 

La voie médiane consiste alors à offrir aux personnes détenues handicapées une 

offre d’activités équivalente aux autres personnes incarcérées ou tout du moins un égal 

accès, leur permettant de pouvoir démontrer leur réelle volonté ou non de s’investir sur 

le temps de leur peine dans un double objectif de préparation à la sortie et de prévention 

de la récidive. Il incombe par conséquent au directeur des services pénitentiaires, 

entouré des différents services et partenaires de l’administration pénitentiaire, 

d’encourager et d’impulser la mise en place de mesures appropriées et de dispositifs 

innovants afin de garantir une égalité de traitement aux personnes détenues handicapées 

principalement en matière d’accès au travail et aux activités. Une réflexion doit être 

menée lors de la CPU et de la COPEP, avec les différents intervenants présents, sur le 

parcours à proposer à ces personnes détenues en tenant évidemment compte des 

difficultés liées à leur état mais sans occulter leur personnalité, la nature de l’infraction 

commise et les nécessités relatives à leur réinsertion. La logique souhaitée ne doit pas 

être celle de la mise en place d’activités spécifiques dans une perspective purement 

occupationnelle, il apparaît en effet indispensable que ces activités puissent présenter un 

intérêt pour ces personnes dans le cadre de leur insertion future.  

Une autre piste pouvant favoriser la mise en place d’un parcours d’exécution des 

peines personnalisé pourrait consister dans la mise en œuvre dans les établissements 

pénitentiaires d’une législation qui faciliterait l’accès au travail des personnes détenues 

handicapées avec, pour les concessionnaires, la RIEP mais aussi l’Etat, dans le cadre du 

service général, l’obligation d’employer des personnes handicapées à des postes 

adaptés. L’inactivité en détention constitue en effet un facteur d’isolement en détention, 

aggravant la perte d’autonomie et limitant les possibilités de réinsertion sociale. La loi 

pénitentiaire, dans son article 27, énonce en effet une obligation d’activité pour les 

                                                           
86

 Selon l’article 712-5 du CPP « La commission de l'application des peines est présidée par le juge de 

l'application des peines ;  le procureur de la République et le chef d'établissement en sont membres de 

droit. » Les ordonnances concernant les réductions de peine, les autorisations de sorties sous escortes et 

les permissions de sortir sont prises après avis de la commission de l'application des peines. 



51 
 

personnes détenues dès lors que celle-ci a pour finalité la réinsertion de l’intéressé et est 

adaptée à son âge, à ses capacités, à son handicap et à sa personnalité.
87

 

 

§3- L’attribution de prestations compensatrices du handicap 

Les personnes handicapées peuvent percevoir en détention un certain nombre de 

prestations sociales spécifiques au handicap et à la dépendance.  A ce titre, elles peuvent 

bénéficier, en premier lieu, de l’allocation pour adulte handicapé (A). Elles peuvent 

également être bénéficiaires de prestations supplémentaires (B), à condition de remplir 

les critères d’attribution, au titre desquels on peut citer la pension d’invalidité ainsi que 

l’allocation personnalisée d’autonomie. Ces trois allocations relèvent d’un régime 

particulier pour les personnes détenues.  

 

A- L’allocation adulte handicapé 

L’attribution d’allocations aux personnes détenues handicapées relève d’un 

traitement individualisé s’ajustant à leurs besoins. L’allocation pour adultes handicapés 

(AAH) est une prestation versée par la caisse d’allocations familiales (CAF) aux 

personnes atteintes de handicap, accordée suivant un taux défini par la commission des 

droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH)
88

. Il s’agit d’un revenu 

minimum d’existence assuré aux personnes handicapées qui ne peuvent prétendre à un 

avantage de vieillesse, d’invalidité ou à une rente d’accident de travail d’un montant au 

moins égal à celui de l’AAH. Elle peut atteindre pour une personne seule un montant 

maximum de 776,59 euros mensuels
89

. Les conditions d’accès sont les mêmes en 
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détention qu’à l’extérieur, à savoir bénéficier d’une résidence stable et régulière en 

France (les étrangers doivent fournir un titre de séjour ou un récépissé de demande de 

renouvellement de titre de séjour), être âgé de plus de vingt ans et être atteint d’un taux 

d’incapacité d’au moins 80% établi par la CDAPH. Toutefois, l’AAH peut également 

être versée aux personnes présentant un taux d’incapacité compris entre 50 et 80% à la 

condition d’être dans l’impossibilité d’exercer une activité professionnelle, la personne 

doit alors se voir reconnaître une restriction substantielle et durable pour l’accès à 

l’emploi (RSDAE).    

Une disposition particulière pour les personnes détenues est prévue à l’article 

R.821-8 du code de la sécurité sociale, modifié par le décret du 29 juin 2005 relatif à 

l’allocation aux adultes handicapés
90

 pris en application de la loi du 11 février 2005 
91

. 

Ce décret a relevé le taux de l’AAH en détention à 30% alors qu’il s’élevait auparavant 

à 12% du montant global. A leur incarcération, les personnes détenues auxquelles le 

droit était ouvert, continuent de percevoir l’intégralité de l’AAH pendant une durée de 

soixante jours. Au-delà de cette période le montant est réduit à 30% de la somme 

initiale, cette réduction s’appliquant à compter du 1
er

 jour du mois suivant une période 

de soixante jours révolus passés dans l’établissement. Toutefois, elles peuvent continuer 

de percevoir l’intégralité de l’AAH en détention si elles ont au mois un enfant ou un 

ascendant à charge ou si leur conjoint, concubin ou partenaire de PACS est dans 

l’impossibilité d’exercer une activité salariée pour un motif reconnu valable par la 

CDAPH. Le versement de l’AAH reprend au taux normal après la libération, à compter 

du premier jour du mois suivant la sortie de l’établissement pénitentiaire.  

Pour se voir attribuer cette allocation, un dossier de reconnaissance du handicap 

doit être constitué et adressé à la maison départementale des personnes handicapées 

(MDPH). Les personnes détenues peuvent s’adresser soit directement à la MDPH soit 

au SPIP pour se voir remettre le formulaire à remplir. La demande doit être 

accompagnée d’un certificat médical de moins de trois mois rempli par le médecin de 
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l’UCSA.  La MDPH transmet alors le dossier à la CDAPH pour l’examen des 

conditions médicales d’octroi et à la caisse d’allocations familiales (CAF) pour 

l’examen des conditions administratives. La CDAPH apprécie, sur la base de 

l’évaluation réalisée par une équipe pluridisciplinaire, si le taux d’incapacité 

permanente justifie l’attribution de l’AAH. Ce taux d’incapacité est apprécié en fonction 

d’un barème qui tient compte de l’importance des déficiences de la personne et de leurs 

répercussions sur ses capacités fonctionnelles et son autonomie dans la vie quotidienne. 

Le silence gardé pendant plus de quatre mois par la CDAPH vaut décision de rejet. La 

CAF dispose pour sa part d’un délai d’un mois à compter de la décision de la CDAPH. 

Son silence, à l’issue de ce délai, vaut également décision de rejet. Un refus 

d’attribution de l’allocation peut faire l’objet d’un recours
92

. 

En établissement pénitentiaire, force est de constater que la personne détenue ne 

sait pas toujours à qui s’adresser pour initier sa demande ou opérer le renouvellement de 

ses droits à l’AAH. Il existe dans certains établissements des conventions partenariales 

signées entre les services pénitentiaires d’insertion et de probation et les caisses 

d’allocations familiales dans l’objectif de permettre aux personnes détenues, malgré leur 

incarcération, d’être informées et d’accéder à leurs droits sociaux. Cette démarche 

partenariale est à encourager, il apparaît plus que souhaitable que la signature de 

conventions de ce type se généralise à l’ensemble des structures pénitentiaires du 

territoire. Dans ce sens, le Contrôleur général préconise la signature d’une convention 

tripartite entre la caisse d’allocations familiales, la maison départementale des 

personnes handicapées et le service pénitentiaire d’insertion et de probation de chaque 

établissement pénitentiaire pour faciliter les démarches de reconnaissance du handicap 

et d’attribution de l’AAH mais aussi pour encadrer ses modalités de versement durant 

les périodes d’incarcération
93

.  
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Dans certains établissements, c’est le cas par exemple au centre de détention de 

Melun, la CAF intervient régulièrement à l’établissement, à hauteur d’environ une fois 

par trimestre, afin d’étudier l’ensemble des demandes des personnes détenues. Dans 

d’autres établissements, les interventions de la CAF s’effectuent sous forme de 

permanences tenues au point d’accès au droit. La CAF sert ainsi de relai entre le SPIP et 

la MDPH pour informer les personnes concernées de leurs droits et faciliter les 

procédures de renouvellements ou d’initialisations de reconnaissance du handicap. 

L’ouverture des droits constitue une démarche longue et souvent complexe à mettre en 

œuvre. Afin que le suivi des personnes détenues handicapées soit au mieux assuré, le 

Contrôleur général préconise, en second lieu, que les caisses d’allocations familiales 

interviennent directement dans tous les établissements pénitentiaires en fonction des 

demandes et selon les modalités décidées en concertation avec les établissements 

concernés
94

.  

 

B- Les autres prestations 

En surplus de l’AAH, revenu d’existence assuré par l’Etat, les personnes 

détenues handicapées peuvent bénéficier de prestations spécifiques telles que la pension 

d’invalidité et l’allocation personnalisée d’autonomie.   

La pension d’invalidité constitue un revenu de remplacement en compensation 

de la perte de salaire résultant d’une incapacité totale ou partielle de travailler. 

L’invalidité doit résulter de la perte d’au moins deux tiers de la capacité de travail de 

l’intéressé. Ce sont les caisses régionales d’assurance-maladie (CRAM) qui assurent la 

gestion de ces pensions d’invalidité. La pension d’invalidité est accordée par la CRAM 

à titre temporaire, elle peut être révisée, supprimée ou suspendue en fonction de 

différents éléments (reprise d’une activité professionnelle, évolution de l’état de santé). 

Lorsque la personne bénéficiaire est incarcérée, la pension d’invalidité peut être versée 

sur le compte personnel de la personne détenue à l’extérieur ou sur son compte 

nominatif en détention par le service comptabilité de l’établissement pénitentiaire.  

L’allocation personnalisée d’autonomie (APA), quant à elle,  est une prestation 

en nature c'est-à-dire affectée au paiement de dépenses préalablement identifiées. Elle a 
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été créée en 2001
95

 pour améliorer la prise en charge des personnes confrontées à une 

perte d’autonomie dans les actes de la vie quotidienne (toilette, repas, hygiène), 

hébergées à domicile ou dans un établissement. L’article L.232-1 du code de l’action 

sociale et des familles dispose ainsi que : « Toute personne âgée résidant en France qui 

se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou de la perte 

d’autonomie liée à son état physique ou mental a droit à une allocation personnalisée 

d’autonomie permettant une prise en charge adaptée à ses besoins. Cette allocation 

définie dans des conditions identiques sur l’ensemble du territoire national, est destinée 

aux personnes qui, nonobstant, les soins qu’elles sont susceptibles de recevoir, ont 

besoin d’une aide pour l’accomplissement des actes essentiels de la vie ou dont l’état 

nécessite une surveillance régulière. » 

Le bénéfice de l’APA est soumis à plusieurs conditions. Le demandeur doit être 

en manque ou en perte d’autonomie en raison de son état physique ou mental, il doit 

avoir besoin d’une aide pour l’accomplissement des actes de la vie quotidienne ou être 

dans un état nécessitant une surveillance régulière. Il doit également résider de façon 

stable et régulière en France. En outre, il doit être âgé de 60 ans ou plus, ce qui signifie 

que cette aide ne concerne par l’ensemble des personnes souffrant de handicap, elle est 

réservée aux personnes âgées dépendantes. Aucune disposition légale ou réglementaire 

ne s’oppose à ce que l’APA soit versée à une personne se trouvant en établissement 

pénitentiaire. Il est ainsi fait application des règles d’instruction et d’évaluation des 

besoins applicables pour les personnes se trouvant à leur domicile. Une note du 23 

octobre 2002 de la Direction générale des affaires sociales précise que s’agissant des 

personnes détenues la condition de résidence stable et régulière est « présumée 

remplie ».  

La demande doit être effectuée à l’initiative de la personne détenue avec l’aide 

du SPIP et du service médical de l’établissement pénitentiaire. L’octroi de l’APA est 

soumis à la rédaction d’un certificat médical, par le médecin de l’UCSA,  établissant 

que la personne doit être assistée dans les actes de la vie quotidienne. L’accord du 

directeur de l’établissement est également nécessaire et « il doit être tenu informé de 
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chaque phase de la procédure »
96

. Le SPIP a ensuite pour mission de transmettre le 

dossier sous pli fermé au Conseil Général du département du lieu de détention. Cette 

demande est alors instruite par une équipe médico-sociale chargée d’évaluer le degré de 

perte d’autonomie dans l’accomplissement des actes de la vie quotidienne et de 

formuler des recommandations sur les modalités d’intervention les plus appropriées. A 

cet effet, il est prévu que l’un des ses membres se rende auprès du détenu demandeur. 

L’évaluation est réalisée par référence à la grille nationale AGGIR
97

.  

L’équipe médico-sociale est en charge d’établir une proposition de plan d’aide 

qu’elle communique à l’intéressé dans un délai de trente jours à compter de la date de 

dépôt de son dossier complet. La personne détenue peut accepter ou formuler des 

observations et demander des modifications dans un délai de dix jours. Il reçoit alors 

dans les huit jours qui suivent une proposition définitive de plan d’aide qu’il peut 

accepter ou refuser. En cas de silence gardé pendant dix jours, le demandeur est réputé 

avoir refusé la proposition et sa demande sera alors rejetée. L’APA est accordée par le 

président du conseil général qui dispose d’un délai de deux mois pour notifier sa 

décision à compter de la date de dépôt du dossier complet. A défaut de décision notifiée 

dans ce délai, l’APA est présumée avoir été accordée.  

 L’APA est affectée à la couverture des dépenses de toute nature figurant dans le 

plan d’aide élaboré par l’équipe médico-sociale. Son montant varie en fonction des 

ressources et du degré d’autonomie de la personne. Pour les personnes détenues, le 

principe est celui de l’affectation de l’allocation à titre principal à la rémunération d’une 

tierce personne. Toutefois, sur accord du chef d’établissement, l’APA peut être 

également affectée au financement de certaines aides techniques concourant à 

l’autonomie du bénéficiaire (fauteuil roulant, canne, lit médicalisé…) pour la part non 

prise en charge par l’assurance maladie et à condition d’être compatibles avec le 

règlement intérieur de la prison.  
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Chapitre 2 : Vers une prise en charge spécifique et adaptée plus aboutie 

Une meilleure évaluation des besoins des personnes détenues souffrant de handicap doit 

être recherchée tant dans le cadre des prises en charges que de celui de l’hébergement. 

Cette évaluation doit s’opérer par une action pluridisciplinaire visant à améliorer le 

repérage des situations de handicap (Section 1.) D’autant plus que les pathologies se 

trouvent parfois accentuées par le milieu carcéral : promiscuité, restriction de l’espace, 

sédentarité, rupture des liens familiaux, carence affective. L’enfermement peut amplifier 

la perte des capacités et par conséquent les situations de handicap. Pour toutes ces 

raisons, il apparaît indispensable de développer une politique globale de prise en charge 

s’appuyant sur l’intervention de professionnels de la dépendance et pouvant donner lieu 

à une réflexion autour de l’instauration d’unités spécialisées (Section 2). 

 

Section 1 : Favoriser la prise en charge pluridisciplinaire dans le repérage des 

situations de handicap 

Fournir un effort du côté de la prévention des incapacités au sein de la population 

incarcérée passe à la fois par une identification et un repérage du handicap s’appuyant 

sur un outil adapté (§1) mais doit également relever d’une collaboration rendue 

nécessaire entre le personnel pénitentiaire et le personne médical (§2) pour permettre 

une prise en charge pluridisciplinaire et globale. 

    

  §1- L’utilisation d’un outil adapté d’identification du handicap 

Le repérage du handicap pendant l’incarcération impose la mise en œuvre de procédures 

particulières dans le cadre de l’accueil en détention des personnes dépendantes ou 

handicapées dont la prise en charge doit  relever d’un traitement individualisé s’ajustant 

à leurs besoins. Une réflexion doit être engagée sur le choix de l’outil d’identification 

utilisé (A) ; outil performant (B) et outil d’avenir ayant vocation à être généralisé à 

l’ensemble des établissements pénitentiaires (C). 
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A- Le choix d’un outil d’identification 

Afin de mieux cerner quelle peut être la prise en charge la plus adaptée pour les 

personnes détenues souffrant de handicap et d’incapacités, il apparaît nécessaire, dans 

un premier temps, de pouvoir repérer quelles sont les personnes concernées et 

d’identifier leur niveau d’autonomie afin de déterminer quelles sont leurs besoins précis. 

Ce repérage permettra ainsi d’élaborer des stratégies pouvant être mises en place dans 

une perspective d’adaptation du milieu carcéral. 

Dès lors, se pose la question de l’outil d’identification qui peut être utilisé dans 

ce cadre là.  La grille nationale AGGIR
98

 constitue un outil destiné à évaluer le degré de 

perte d’autonomie ou le degré de dépendance, physique et psychique, des demandeurs 

de l’APA, dans l’accomplissement de leurs actes quotidiens. Cette grille qui permet une 

évaluation de la perte d’autonomie afin d’attribuer l’allocation de l’APA est toutefois 

inadaptée au milieu carcéral dans la mesure où elle ne prend pas en compte le milieu 

environnemental et le cadre de vie de la personne.  Il s’agit par conséquent d’un outil 

d’évaluation peu adapté à l’appréciation du degré d’autonomie d’une personne détenue, 

les limites et restrictions inhérentes à l’univers carcéral n’étant pas prises en 

considération. Il semble en effet plus adapté de se référer à un instrument d’évaluation 

de l’autonomie qui tienne non seulement compte des incapacités de la personne mais 

aussi des ressources disponibles dans l’environnement, à savoir le milieu carcéral. 

Lors d’une étude réalisée au Centre Pénitentiaire de Liancourt
99

, l’évaluation de 

l’autonomie fonctionnelle a été réalisée avec pour outil le SMAF (Système de Mesure 

de l’Autonomie Fonctionnelle)
100

 L’objectif de cette étude
101

 était de disposer d’un outil 
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performant permettant d’identifier et de décrire les personnes en perte d’autonomie afin 

de leur apporter une réponse adaptée et mutualisée et également d’améliorer les 

connaissances sur la population carcérale et les facteurs environnementaux qui 

influencent l’autonomie fonctionnelle des handicapées incarcérés
102

.  Le choix s’est 

orienté vers l’utilisation du SMAF plutôt que de la grille AGGIR car cet outil est plus 

performant dans la mesure où il tient compte de l’environnement de la personne.  

 

B- Le SMAF, un outil performant 

Le SMAF évalue 29 fonctions regroupées en 5 catégories : les activités de la vie 

quotidienne, la mobilité, la communication, les fonctions mentales et les activités de la 

vie domestique. Au sein de chaque catégorie, les actions sont décrites de façon précise 

et cotées sur une échelle comprenant quatre degrés : 0 (autonome), -1 (surveillance ou 

stimulation requise), -2 (aide partielle requise), -3 (aide complète requise)
103

. Pour 

chaque fonction, la grille permet d’identifier si des ressources sont mises en place pour 

compenser l’incapacité. Le SMAF permet de dégager 14 profils regroupés en 5 

catégories : atteinte aux tâches domestiques seul, atteinte motrice prédominante, atteinte 

mentale prédominante, aide à la mobilité, alité et dépendant. Cet outil facilite le 

regroupement des individus selon leurs profils de besoins afin de développer des 

stratégies d’action collective. En milieu carcéral, ce qui touche à l’autonomie et au 

handicap appelle des solutions individuelles mais les moyens déployés pour ce faire 

doivent être la plupart du temps communs. Un logiciel dénommé eSMAF permet la 

saisie de l’évaluation, fournit le profil et génère un tableau d’accompagnement 

individualisé qui illustre les fonctions pour lesquelles la personne est autonome et le 

niveau d’aide requis pour les fonctions atteintes.  

L’utilisation du SMAF a pour fonction de développer des mesures et actions 

collectives, à la fois sanitaires et pénitentiaires, pour répondre de façon adéquate aux 

besoins de la population concernée. Ainsi, pour la catégorie dite « atteinte aux tâches 

domestiques » des actions d’éducation pour la santé autour de la nutrition pourraient 
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être développées pour limiter l’apparition ou l’aggravation de pathologies en rapport 

avec l’hygiène alimentaire. Pour les catégories en lien avec des problèmes de mobilité, 

l’adaptation matérielle des conditions de détention semble opportune. « Le SMAF s’est 

avéré un outil efficace pour faire l’évaluation de la population ciblée. C’est un 

instrument facile d’utilisation pour tout intervenant préalablement formé
104

, [il] apparaît 

adapté à la réalité carcérale et aux particularités de prise en charge sanitaire et 

médicosociale de la population détenue
105

. »  

En effet, cet outil permet une évaluation rapide, environ 15 minutes suffisent 

pour son utilisation optimale. De plus, l’informatisation de l’outil facilite le recueil des 

données de l’évaluation et génère un tableau visuel de l’autonomie et du niveau d’aide 

requis. L’équipe soignante de l’UCSA peut ainsi s’appuyer sur des données fiables pour 

déterminer les actions à mener et suivre l’évolution du sujet dans le temps. « La 

démarche d’évaluation avec le SMAF et le logiciel eSMAF facilitera ultérieurement la 

réévaluation des situations ce qui permettra d’évaluer le résultat des actions entreprises 

et de prévoir l’évolution d’une situation de handicap
106

. » 

 

 

C- Le SMAF, un outil d’avenir 

Le meilleur moment pour mener cette évaluation pourrait être le temps du 

passage au quartier arrivant. Si l’on souhaite  qu’une réelle prise en charge du handicap 

en prison soit proposée, il faut qu’une évaluation de celui-ci soit réalisée auprès de tous 

les détenus entrants quels que soient leur âge et la durée de peine à accomplir. 

L’évaluation initiale de l’autonomie fonctionnelle de tous les détenus doit en effet 
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devenir automatique. Ce repérage pourra ainsi « contribuer à l’organisation du parcours 

du détenu en milieu carcéral en évitant la confrontation à des situations d’urgence
107

. »  

Il semble adapté que cette identification par l’utilisation du SMAF soit incluse dans le 

processus arrivant. Cet outil pourrait ainsi  être ajouté dans le CEL au même titre que la 

grille d’évaluation du suicide. Les résultats du SMAF seraient ainsi accessibles aux 

différents personnels et pourraient être consultés et utilisés lors de la première CPU qui 

définit les orientations pour les arrivants. Le partage avec l’administration pénitentiaire 

des données sanitaires et non médicales du SMAF permettrait d’engager toutes les 

parties dans cette prise en charge et contribuerait à favoriser une démarche 

pluridisciplinaire en la matière.  

 Des propositions pourraient ainsi  être soumises à l’administration pénitentiaire 

et au détenu en situation de handicap et de perte d’autonomie, lors de la CPU, en partie 

en fonction des résultats de l’évaluation SMAF.  On pense ici à l’affectation en cellule 

en fonction de l’adaptation des locaux mais aussi, d’un point de vue matériel, de la 

possibilité d’installer des barres d’appui dans les toilettes ou dans  la douche le cas 

échéant. Les demandes d’AAH et d’APA pourraient être également entreprises dès le 

stade de la CPU afin de permettre le déploiement des démarches nécessaires dans un 

laps de temps très rapide à la suite du début de l’incarcération. L’attribution  des 

subventions découlant de ces prestations sociales devrait ainsi permettre la venue 

d’auxiliaires de vie ou d’aides médico-psychologiques nécessaires à la prise en charge 

sanitaire. Si l’état de santé de la personne détenue paraît durablement incompatible avec 

son maintien en détention une suspension médicale de peine pourrait être demandée 

auprès des magistrats compétents.  

 Le repérage permis par cet outil contribue à apporter dès le début de 

l’incarcération un soutien pour agir sur le handicap et la perte d’autonomie résultante.  

L’évaluation SMAF est proposée à toute personne entrant au Centre pénitentiaire de 

Liancourt. Il nous semblerait utile d’institutionnaliser ce processus en  généralisant cette 

démarche à l’ensemble des structures pénitentiaires du territoire afin  de mettre en place 

une procédure uniforme d’identification du handicap pour tous les établissements.   
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§2- Les missions complémentaires du personnel pénitentiaire et médical 

 

La collaboration du personnel pénitentiaire avec  l’équipe  médicale se révèle souvent 

compliquée au regard des missions de chacun qui peuvent sembler de prime abord 

antagonistes. Toutefois, l’administration pénitentiaire comme  l’équipe soignante est 

chargée de garantir des conditions dignes à la personne détenue
108

. La prise en charge 

des personnes en situation de handicap est ainsi une responsabilité partagée par 

l’administration pénitentiaire (B) qui assure l’hébergement et par le service médical via 

l’UCSA (A) qui dispense les soins
109

. Créer un partenariat entre ces deux services est 

essentiel dans le cadre du suivi de la personne en détention.  

 

 

A- Le rôle du personnel médical 

 

Le personnel médical de l’UCSA
110

, tout comme le personnel de surveillance, 

doit contribuer  à maintenir voir à améliorer  l’autonomie de la personne détenue 

souffrant de handicap dans le respect et la dignité. Les missions des personnels de 

l’UCSA sont toutefois plus particulièrement orientées vers le soin au regard de la nature 

de leur profession. Les tâches qui leur incombent sont néanmoins vastes. En effet, ils  

doivent déterminer le niveau d’incapacité ou de handicap des personnes suivies, en 

premier lieu lors de la consultation imposée par le passage au quartier arrivant ; cette 

évaluation pouvant être effectuée en se référant à la grille SMAF comme évoqué 

précédemment. Les personnels soignants ont également à charge de dépister et 

d’évaluer la vulnérabilité et les besoins vitaux des personnes suivies, ils doivent leur 
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assurer une bonne hygiène mais aussi dépister et prévenir les troubles fonctionnels. Si le 

temps et les moyens leur permettent, ils peuvent également assurer des missions 

d’éducation à la santé afin de limiter une dégradation de l’état des personnes incarcérées 

dont l’hygiène de vie est souvent insuffisamment satisfaisante.   

 

Le personnel médical doit chercher à dépister les syndromes dépressifs et de 

décompensation tout en cherchant à prévenir le risque suicidaire et  le risque de 

violence. Cette mission doit être menée en collaboration avec le personnel de 

l’administration pénitentiaire par un échange d’informations basé sur des relations de 

confiance dans un objectif commun concourant à une prise en charge éclairée et adaptée 

des personnes placées sous main de justice afin de leur garantir des conditions de 

détention autant que faire se peut le plus en adéquation avec leur personnalité et leur 

profil. Cet échange d’informations a lieu prioritairement lors de la CPU, et plus 

particulièrement lors de la commission de prévention du suicide qui fait intervenir 

différents acteurs. Toutefois, lorsque la situation paraît urgente, l’échange est souvent 

plus informel et consiste généralement en une information orale permettant d’alerter sur 

la situation particulière d’une personne suivie.  

 

Le service médical a également pour fonction de prescrire des traitements et du 

matériel ainsi que des produits spécifiques aux personnes détenues pour permettre une 

adaptation du matériel en détention au handicap de la personne. Il peut s’agir par 

exemple d’un appareil auditif, d’un lit ou d’un matelas médicalisé mais aussi d’un 

fauteuil roulant, de béquilles ou de cannes rendues nécessaires par une perte 

d’autonomie temporaire ou permanente.  Toutefois,  le chef d’établissement peut 

s’opposer à la délivrance de certains produits ou matériels pour des raisons d’ordre et de 

sécurité
111

. La configuration de certains établissements peut aussi empêcher de pouvoir 

bénéficier de certains appareillages, comme un lit médicalisé par exemple. Une 

collaboration apparaît ainsi essentielle entre le médecin de l’UCSA et le chef 
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d’établissement pour pouvoir expliquer, le cas échéant, les raisons précises d’un refus 

relatif à la mise en place d’un matériel adapté pour une personne handicapée. Un 

échange entre ces deux personnes permettra ainsi d’envisager des solutions alternatives, 

comme une demande de transfert, une hospitalisation vers l’UHSI ou encore une 

demande de suspension médicale de peine.  Le matériel et les produits sollicités doivent 

dans tous les cas avoir faire l’objet d’une prescription médicale. La prise en charge de 

ces équipements par la Sécurité sociale dépend de son inscription ou non sur la liste des 

produits et prestations remboursables. La prise en charge financière des frais non 

couverts par l’assurance maladie ou la mutuelle de ces produits ou matériels peut être 

intégrée dans le plan d’aide élaboré lors de la demande de prestation sociale.  

 

Un partenariat positif pour la personne détenue doit également reposer sur un 

échange d’informations  à caractère sanitaire, sous réserve du consentement éclairé de la 

personne, avec le personnel pénitentiaire pour permettre des aménagements spécifiques 

de ses conditions de détention et pour permettre une prise en charge globale.  L’échange 

d’information à caractère sanitaire peut toutefois venir en opposition avec le secret 

professionnel auquel est astreint le personnel médical. Il convient alors de trouver un 

compromis, pouvant s’appuyer sur la notion de secret partagé, dans l’intérêt même de la 

personne détenue prise en charge. « Toute information de nature médicale est 

strictement soumise au secret professionnel. Cependant, ne pas transmettre aux agents 

pénitentiaires des données sanitaires peut amener à contrevenir à une pratique éthique 

du soin : la conservation d’information peut, par exemple, priver la personne détenue 

d’aménagements spécifiques de ses conditions de détention qui seraient pourtant 

nécessaires
112

. »  L’échange d’informations entre personnel soignant et pénitentiaire 

peut ainsi reposer sur des constatations médicales, et non des données médicales, afin de 

préserver le secret professionnel tout en permettant un suivi pluridisciplinaire et 

cohérent de la personne prise en charge par l’institution pénitentiaire. 
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B- Le rôle du personnel de surveillance  

 

Des modalités de coordination et de coopération doivent être établies entres les 

différents professionnels à travers une démarche de construction de compromis et de 

négociation car les logiques pénitentiaire et sanitaire sont censées inscrire dans des 

positions conflictuelles les surveillants et les soignants. Une anecdote de stage abondant 

en ce sens peut ainsi être rapportée concernant une personne détenue ayant des 

difficultés à se mouvoir qui ne pouvait se lever d’elle-même de son lit. Le personnel de 

surveillance considérait qu’il s’agissait d’une mission incombant au personnel médical 

et vice versa, ce qui aboutissait  a un statu quo,  personne ne se considérant compétent 

pour réaliser cette tâche. Un conflit de représentation peut naître lorsque les agents 

veulent venir en aide aux personnes détenues handicapées pour des tâches du quotidien. 

Agissent-ils encore en tant que personnel de surveillance dans cette hypothèse ou sont-

ils dans une posture quasi médicale ? Quelle signification faut-il donner à cette relation 

aidante ? « Le rapport [du surveillant] est ambivalent, pris à la fois entre l’affirmation 

d’une position idéologique sur le métier qui revendique une distance face aux soins et la 

relation quotidienne aux détenus centrée sur la réponse à leurs besoins dans une 

dynamique de négociation et d’échange. »
113

 

 

Il ne faut pas occulter que les personnels de surveillance ont un réel rôle à jouer 

dans le rapport à la santé des personnes détenues, qui s’inscrit dans une logique 

pénitentiaire et non pas seulement médicale. En effet, si l’administration pénitentiaire 

doit accomplir une mission de garde des personnes incarcérées, il ne faut pas oublier 

que celle-ci ne recouvre pas seulement la notion de  surveillance mais aussi un objectif 

de protection des personnes détenues et par là même de préservation de leur santé. Les 

agents doivent contribuer à satisfaire les besoins essentiels des personnes incarcérées 

par l’accès aux soins, à l’alimentation et aux rappels élémentaires d’hygiène. Toutes ces 

tâches contribuent à la préservation de l’état de santé des personnes détenues et 

inscrivent les surveillants « dans une relation de service aux détenus et c’est à l’occasion 

de ces services rendus que les surveillants obtiennent la coopération des détenus, qu’ils 
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s’assurent de la tranquillité de la détention. »
114

 De plus, le personnel de surveillance 

joue un rôle indispensable d’intermédiaire entre le service médical et les personnes 

incarcérées en les accompagnant jusqu’à l’UCSA, en les prenant en charge et en 

facilitant l’échange d’informations avec ce service.   

 

Toutefois, la prise en charge des personnes détenues handicapées n’est pas 

forcément aisée  car « les surveillants tentent de construire des barrières de distinction 

entre les détenus et eux et, [ils sont] déstabilisés par les prisonniers malades qui 

suscitent plus la compassion que la méfiance. »
115

 En effet, si un détenu est perçu 

comme transgressif, une personne handicapée est perçue comme déficitaire, ce qui crée 

une antinomie et complexifie par conséquent les relations surveillants-détenus.  Il 

apparait ainsi indispensable de mettre en place des sessions de formation pour les agents 

afin de les informer sur la prise en charge la plus adéquate de ce public spécifique. En 

effet, le rôle de suivi au quotidien doit être encore plus poussé s’agissant des personnes 

handicapées qui représentent un public souvent effacé en détention (personnes polies, 

posant peu de problèmes) d’où un risque de passage à l’acte plus important sans qu’un 

repérage n’ait pu être fait en amont. Les personnels doivent ainsi  mettre des éléments 

pertinents dans le CEL
116

 dans le cadre de la lutte contre le suicide et l’isolement. Ils 

doivent également ne pas négliger les fouilles, ces personnes pouvant être des « mules » 

potentielles. La mise en place de rondes d’ambiance, comme cela se fait déjà dans 

certains établissement,  permet d’inciter les agents à mettre des informations dans le 

CEL et à repérer un éventuel changement de comportement de la personne (agressivité 

soudaine, repli sur soi, oisiveté, manque de dynamisme…). Le personnel de surveillance 

joue par conséquent un triple rôle au regard de la pris en charge des personnes détenues 

en situation de handicap: un rôle dans le rapport à la santé de ces personnes, un rôle 

d’intermédiaire avec le personnel médical et enfin un rôle de suivi au quotidien. Ces 

missions apparaissent ainsi complémentaires de celles exercées par le personnel 

médical. 
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 Section 2 : Développer une politique globale de prise en charge de ce public 

Afin d’envisager une politique globale de prise en charge des personnes détenues en 

situation de handicap, deux axes d’amélioration peuvent être envisagés. La première 

piste de réflexion se porte sur la création d’unités spécifiques pour accueillir ce public 

(§1), la deuxième tend à encourager l’intervention de professionnels de la dépendance et 

du handicap en milieu carcéral (§2).  

 

  §1- Vers la mise en place d’unités spécifiques ? 

Le public que représentent les personnes détenues atteintes de pathologies 

invalidantes pose la question de la mise en place d’établissements et de quartiers 

spécifiques destinés à accueillir cette population. Si les cellules pour personnes à 

mobilité réduite existent dans de nombreux établissements, hors la cellule, la circulation 

de ces personnes peut être entravée par l’existence d’escaliers qui compliquent là, 

l’accès aux parloirs, ou ailleurs celui aux salles d’activité. En outre, dans certains 

établissements de construction récente, si les cellules pour personnes à mobilité réduite 

sont situées au rez-de-chaussée d’une des ailes de la détention, l’UCSA peut avoir 

trouvé sa place au premier étage. Un suivi médical n’est pas dans cette configuration 

aisé à assurer. Les personnes détenues évoquent également parfois un sentiment de 

peur : peur de la confrontation à la violence, peur d’une population qui est 

majoritairement jeune, peur d’aller en cour de promenade. La notion d’ennui est 

également mise en avant parce que l’activité professionnelle ne leur est pas accessible et 

que les activités mises en place ne sont pas en adéquation avec leur handicap. Une 

réponse possible à ces difficultés est la création d’établissements  spécifiques 

regroupant exclusivement ces personnes détenues dans un espace conçu sur le plan 

architectural en fonction de leur pathologie, avec une organisation de la vie en détention 

qui soit adaptée. La mise en place d’un personnel dédié et préalablement formé à ce 

public permettrait de favoriser un accompagnement approprié de ces personnes sur le 

temps de leur peine. L’uniformité du public accueilli contribuerait également à lutter 

contre le sentiment de peur et d’isolement vécu par ces personnes décrites généralement 
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comme un public relativement vulnérable. La prise en charge de ces personnes détenues 

ne pourrait alors qu’en être améliorée.  

Toutefois, ce choix aurait en contrepartie des conséquences négatives qui ne 

peuvent être occultées. En effet, la création d’établissements spécifiques ne peut se 

traduire que par un nombre de structures limité. La dimension du maintien des liens 

familiaux en serait alors gravement affectée, obligeant les familles à effectuer un 

nombre important de kilomètres pour se rendre aux parloirs et limitant de fait le nombre 

de visites. Pour cette population fragilisée, un handicap supplémentaire se ferait alors 

jour : l’amputation de liens familiaux réguliers. Un autre inconvénient qui peut être mis 

en lumière est celui de l’image véhiculée par ces établissements étiquetés dépendance ; 

le reflet d’une prison « mouroir » où ne se côtoieraient que des personnes à mobilité 

réduite. Ces personnes vivraient en quelque sorte une double exclusion, celle de 

l’enfermement et celle de leur handicap à travers leur mise à l’écart institutionnalisée. 

Cette ségrégation d’un public spécifique, incompatible avec la notion de vivre ensemble 

au fondement de notre société, ne paraît par conséquent pas pleinement satisfaisante. 

D’autant plus que transformer la prison en un lieu de soin ou de prise en charge de la 

dépendance poserait alors un problème de définition de cette structure.  

Plus ambitieuse peut être serait l’idée de maintenir ces personnes détenues dans 

le droit commun des établissements pénitentiaires en adaptant ces lieux à la présence de 

personnes dont la mobilité physique est restreinte. Il s’agirait alors de prendre 

pleinement en compte le fait que l’organisation de la vie en détention peut être 

différente selon l’âge des personnes détenues ou leur état de santé. L’objectif essentiel 

doit demeurer de protéger ces personnes tout en ne les excluant pas d’une vie, celle d’un 

groupe social, qui ressemble à celle de l’extérieur avec ses différences, source le plus 

souvent de richesses. L’organisation de la prise en charge médicale dans les 

établissements doit aussi être repensée; elle peut parfois ne pas être adaptée à 

l’évolution de la population pénale.
117

  

 La démarche doit consister à faciliter l’intégration de ces personnes par une 

politique volontariste, s’inspirant du dispositif ayant abouti à la création des quartiers 
                                                           
117 DELARUE Jean-Marie, Le contrôleur général des lieux de privation de liberté : rapport d’activité 

2011, Paris, in Dalloz 2012, p. 135-143. 
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arrivants, en favorisant la mise en place d’ailes ou de quartiers spécifiques. La prise en 

charge de ces personnes peut être encore plus ambitieuse en ciblant plus 

particulièrement des établissements sur le territoire comme étant davantage à même 

d’accueillir ce public, sur le modèle des établissements identifiées AICS
118

. Dans ces 

établissements pénitentiaires il faudra alors instaurer un véritable projet de 

vie/d’établissement pour la structure et ne pas seulement se contenter de créer une aile 

pour protéger ces personnes identifiées comme plus vulnérables. Un personnel formé et 

volontaire devra être affecté dans ces structures et le développement d’activités adaptées 

devra être pensé en collaboration avec le SPIP, le personnel médical et les acteurs 

institutionnels du handicap. 

 

  §2- L’intervention de professionnels du handicap et de la dépendance 

L’aide apportée aux personnes détenues handicapées est très souvent assurée par des 

codétenus faisant peser des risques relatifs aux pressions induites par leur bénévolat (A). 

Afin de lutter contre tout risque éventuel de chantage et pour assurer une prise en charge 

adaptée, il semble préférable d’avoir recours à une tierce personne habilitée et formée 

pour assurer cet accompagnement (B). 

 

A- Les risques induits par la sollicitation de non-professionnels 

Dans les établissements, la prise en charge des détenus les plus fragiles revient le 

plus souvent aux codétenus. Toutefois, un  risque d’arbitraire existe quand un  codétenu, 

qui n’est soumis à aucune déontologie professionnelle, est sollicité ; il peut aussi bien 

apporter son concours à la personne handicapée que profiter de sa faiblesse.  On 

constate également que les personnes détenues affectées au service général, appelés les 

auxiliaires, font souvent office de tierce-personne ou d’aide-ménagère. Cette situation 

n’est pas acceptable en raison du risque de chantage et, de l’absence de formation 

adaptée ne permettant pas de respecter suffisamment la dignité de la personne devenue 

dépendante. L’intervention d’un codétenu ou d’un auxiliaire d’étage pour venir en aide 
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à une personne handicapée ne semble par conséquent aucunement satisfaisante en ce 

qu’elle expose  à un conflit d’intérêt, à des dérives éventuelles basées sur un abus de 

faiblesse, auquel s’ajoute un risque d’intrusion dans l’intimité de la personne.  

La loi pénitentiaire de 2009 est venue garantir aux personnes détenues en 

situation de handicap le droit de désigner un aidant de leur choix chargé de les assister 

pour les actes de la vie quotidienne
119

. Cette possibilité est toutefois limitée aux 

personnes détenues « se trouvant durablement empêchées, du fait de limitations 

fonctionnelles des membres supérieurs en lien avec un  handicap physique, d’accomplir 

elles-mêmes des gestes liés à des soins prescrits par un médecin »
120

. Lorsque ces 

conditions sont remplies, le choix de l’aidant est libre et il peut notamment s’agir d’un 

membre de la famille ou d’une autre personne détenue. Le chef d’établissement dispose 

toutefois de la possibilité de s’opposer au choix de l’aidant par une décision 

spécialement motivée par des facteurs liés à  la sécurité des personnes ou au maintien de 

l’ordre au sein de l’établissement. Les personnes désignées doivent recevoir « de la part 

d’un professionnel de la santé, une éducation et un apprentissage adaptés leur 

permettant d’acquérir les connaissances et la capacité nécessaires à la pratique de 

chacun des gestes [requis] pour la personne handicapée concernée. Lorsqu'il s'agit de 

gestes liés à des soins infirmiers, cette éducation et cet apprentissage sont dispensés par 

un médecin ou un infirmier »
121

. Dès lors que les conditions fixées par la loi 

pénitentiaire ne sont plus remplies, le principe du libre choix de l’aidant disparaît et 

aucune obligation de formation n’est prévue en cas de recours à un codétenu. On 

constate, en pratique, que cette disposition de la loi pénitentiaire demeure avant tout 

symbolique. En effet, les conditions très restrictives d’application du texte (limitations 

fonctionnelles des membres supérieurs, en lien avec un  handicap physique, empêchant 

d’accomplir des gestes liés à des soins prescrits par un médecin) rendent son effectivité 

quasi nulle. Et si bien même une telle situation se faisait jour, faudrait-il encore que le 
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chef d’établissement accepte qu’un membre de la famille se rende en détention, quasi 

quotidiennement, pour assurer cette aide, après avoir été formé à cette fin par un 

personnel médical de l’UCSA. Au regard des risques inhérents pour la sécurité de 

l’établissement, cette décision risquerait d’être mise en échec. 

 

B- Une prise en charge adaptée par le recours à une tierce 

personne 

En principe et afin d’éviter la sollicitation d’un codétenu, le recours à une tierce 

personne s’impose pour les actes qui relèvent de l’intimité de la personne
122

. La note 

DAP du 21 juillet 2003 expose ainsi que « L’intervention d’une tierce personne en 

détention pour assurer la prise en charge de la personne dépendante doit s’organiser 

dans le respect des compétences professionnelles. Le concours d’un personnel infirmier, 

aide soignant ou auxiliaire de vie permet de proposer une prise en charge adaptée, 

facilité l’intervention et le travail des personnels pénitentiaires et évite le recours 

systématique au codétenu, en particulier pour tous les actes qui relèvent de l’intimité de 

la personne. Dans quelques établissements, des conventions sont déjà signées avec une 

association de maintien à domicile
123

. ». A ce titre, dans certains établissements, le 

soutien d’une association d’aide à domicile permet aux détenus dépendants de 

bénéficier de l’intervention d’une aide médico-psychologique pour l’ensemble des actes 

de la vie quotidienne ne relevant pas du soin. La signature d’une convention entre le 

directeur de l’établissement et le DSPIP d’une part et une association de services pour le 

maintien de vie à domicile d’autre part permet de répondre aux besoins des personnes 

détenues en perte d’autonomie pour les problèmes d’hygiène de la cellule, d’aide à la 

toilette, d’aide à la mobilité et de surveillance de l’observance thérapeutique en accord 

avec l’UCSA. Au Centre Pénitentiaire de Poitiers-Vivonne, une convention a été signée 

entre le centre pénitentiaire, le SPIP et l’ADMR
124

 aux fins d’encadrer l’intervention 
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d’auxiliaires de vie au sein de l’établissement. Dans un autre centre pénitentiaire, une 

convention a été signée entre le centre communal d’action sociale de la ville (CCAS), 

l’établissement pénitentiaire et le SPIP afin d’évaluer les besoins des personnes 

détenues au regard de leur capacité d’autonomie. Les prestations des intervenants sont 

alors financées par le centre communal d’action sociale.  

Pour permettre aux personnes détenues handicapées de bénéficier du concours 

d’auxiliaires de vie en détention, le Contrôleur général recommande ainsi qu’une 

convention tripartite soit signée entre les établissements pénitentiaires, les SPIP et 

l’organisme intervenant au titre de l’aide à domicile afin de déterminer les modalités 

pratiques d’intervention
125

. Les établissements pénitentiaires sont invités à prendre 

contact avec des services extérieurs de soins à domicile (association de maintien à 

domicile, auxiliaires de vie, infirmiers libéraux…) afin de préparer une convention 

concrétisant les modalités d’intervention de tierces personnes tout en intégrant les 

obligations induites par les contraintes pénitentiaires. En pratique ce type de convention 

demeure rare, si bien que ce rôle d’assistance reste encore souvent assumé par des 

codétenus en dépit des risques de dérives préalablement énoncés.  

L’intervention d’un auxiliaire de vie extérieure facilite le quotidien des 

personnes dépendantes, mais il n’est pas toujours évident de recruter ces personnes. 

Pour pallier cette difficulté, au centre pénitentiaire de Liancourt, l’UCSA a sollicité 

l’intervention d’aides-soignants directement recrutés par le centre hospitalier de 

rattachement. Ainsi, depuis mars 2010, deux aides-soignants interviennent à temps plein 

auprès des personnes dépendantes. Ils complètent l’action de l’aide médico-

psychologique détachée du centre hospitalier psychiatrique de rattachement et chargée 

d’intervenir auprès des personnes détenues dites vulnérables
126

. Le rôle de l’aide 

soignant est très vaste,  il réalise des soins dans la cellule de la personne et accompagne 

les personnes ayant perdu une partie de leur autonomie. Il s’agit essentiellement de 
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2011, op. cit., p.143. 
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personnes détenues paraplégiques, hémiplégiques, amputés, aveugles et de personnes 

âgées à mobilité réduite.  

La présence quotidienne des aides-soignants favorise la mise en place d’une 

relation privilégiée avec ces personnes détenues qui sont souvent relativement isolées en 

détention en raison de leur handicap. L’intervention de ce personnel encourage le 

maintien de l’autonomie tout en contribuant à préserver l’estime de soi et améliore leur 

quotidien. Cette démarche permet de dégager du temps pour le personnel médical de 

l’UCSA tout en leur assurant une information sur l’évolution des personnes prises en 

charge. Cette collaboration favorise la connaissance de la situation des personnes en 

situation en handicap dont les éléments pourront être partagés lors des CPU. « Le 

personnel soignant est ainsi en mesure de faire diverses observations et de repérer les 

difficultés qu’ils rencontrent. Toutes ces informations sont ensuite transmises à l’équipe 

de l’UCSA, représentant un véritable outil pour repenser et adapter au mieux la prise en 

charge sanitaire
127

. » Le suivi quotidien par un aide-soignant permet également de 

faciliter le repérage d’un état dépressif ou suicidaire de la personne améliorant par 

conséquent la réactivité des personnels. Le centre pénitentiaire de Liancourt, site pilote 

en la matière, a su développer une véritable prise en charge adaptée. Au regard de la 

réussite de ce dispositif, il est à souhaiter que celui-ci soit amené à être développé dans 

d’autres structures pénitentiaires. 
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CONCLUSION 

 

La présence de personnes détenues en situation de handicap ou de dépendance 

constitue une réalité de plus en plus présente au sein des structures pénitentiaires en 

raison à la fois du vieillissement de la population pénale et de l’allongement des peines 

prononcées et exécutées
128

. Face à ce constat, l’administration pénitentiaire se doit de 

réagir pour assurer à ces personnes des conditions de détention conformes au respect et 

à la dignité humaine. Cette action ne peut faire l’économie d’une réflexion autour du 

sens de la peine. La définition d’une prise en charge adaptée doit s’opérer autour 

d’enjeux aussi bien éthiques que d’enjeux de coopération et de coordination entre 

personnels pénitentiaires et professionnels du soin. 

L’institution carcérale a su se saisir de cette problématique à travers des 

avancées significatives tenant compte des besoins de ce public spécifique. A ce titre, 

nous ne pouvons que nous féliciter des démarches architecturales d’ors et déjà 

entreprises pour faciliter l’accessibilité de ces personnes en détention auquel s’ajoute la 

création de cellules aménagées améliorant ainsi grandement le confort de vie de ces 

personnes dont l’incarcération se solde généralement par une vulnérabilité accrue. 

Des efforts peuvent encore toutefois être accomplis pour permettre une prise en 

charge pleinement satisfaisante. A ce titre, il faut saluer les dispositifs mis en œuvre de 

façon précurseur par de nombreux établissements pour favoriser un accompagnement 

adapté de ce public.  La mise en place de la grille SMAF permet ainsi de faciliter 

l’identification et le repérage des personnes en situation de handicap dès le début de leur 

incarcération. La signature de conventions partenariales entre le chef d’établissement, le 

SPIP, la CAF et la MDPH favorise également l’information et l’accès aux droits sociaux 

pour les personnes qui seraient potentiellement éligibles à ces dispositifs. Toutes ces 

démarches locales, qui ont fait leurs preuves, méritent d’être transposées à l’ensemble 

des structures pénitentiaires dans une perspective d’homogénéisation des pratiques pour 

mettre fin aux disparités entre établissements. 
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En outre, une réflexion plus globale peut être engagée autour de la mise en place 

d’établissements repérés pour accueillir les personnes handicapées, à l’instar des 

établissements identifiés AICS. Un projet d’établissement, construit autour d’un travail 

partenarial, sous l’impulsion du DSP, devra servir de ligne conductrice pour penser la 

façon d’organiser cette structure. Pour cela, le chef d’établissement devra engager une 

démarche pluridisciplinaire en s’entourant à la fois des conseils avisés et de l’expertise 

apportée par le personnel médical, le personnel d’insertion et de probation mais aussi 

par les acteurs extérieurs de la prise en charge du handicap. Un véritable parcours 

d’exécution des peines devra être pensé autour de la mise en œuvre d’activités adaptées 

avec la réunion régulière de commissions pluridisciplinaires permettant un suivi régulier 

de ces personnes et cela, afin de se pencher sur l’évolution de leur comportement en 

détention, d’évoquer leur état de santé, d’anticiper un risque suicidaire et d’échanger sur 

tout élément utile pour contribuer à une détention la plus apaisée et respectueuse 

possible. Une sensibilisation et une formation des équipes pénitentiaires
129

 à la question 

du handicap contribueront également à améliorer de façon notoire la prise en charge de 

ce public. 

 

Tous ces éléments permettront d’accueillir dignement ce public particulier, de 

permettre un meilleur repérage de leurs besoins et surtout, d’insuffler du sens à la peine 

exécutée dans une logique de personnalisation et d’individualisation du parcours en 

détention qui doit guider la prise en charge de toute personne détenue, quelle soit valide 

ou handicapée. 
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DETENTION ET DEPENDANCE : LA PRISE EN CHARGE DES 

PERSONNES HANDICAPEES EN MILIEU CARCERAL 

 

 

Résumé :  

 
L’institution carcérale ne paraît pas suffisamment préparée à prendre en charge un 

public en situation de handicap. Les établissements pénitentiaires s’avèrent largement 

inadaptés à l’accueil des personnes handicapées ou dépendantes aussi bien du point de 

vue de l’intégration de ces personnes à la vie de la détention qu’en terme d’accessibilité 

des locaux même si des avancées architecturales en la matière doivent être soulignées. 

 

La question de la prise en charge du handicap en milieu carcéral n’est pas anecdotique 

et à vocation par conséquent à constituer une préoccupation majeure dans le contexte 

actuel d’accroissement de la population carcérale.  

 

Une réflexion de fond doit être menée pour prendre en charge les personnes 

handicapées dans un univers, la prison, pas nécessairement pensé à l’origine comme 

adaptable aux particularités de chacun, et cela en s’appuyant sur les principes fondateurs 

de respect de la dignité et de réinsertion réaffirmés par la loi pénitentiaire. 

 

L’enjeu est alors de mettre à l’épreuve la capacité de l’Institution à s’adapter en tenant 

compte des faiblesses, dans un espace carcéral qui accepte de se modifier, tout en 

faisant entrer progressivement en détention le droit commun de la prise en charge du 

handicap. 

 

 

 

 

Mots clefs : Handicap, Dépendance, Vulnérabilité, Accessibilité, Suspension 

médicale de peine.  

 

 

 

 

 


