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INTRODUCTION :

Le terme suicide, utilisé pour la premiere fois en France en 1737, provient du
latin sui (de soi) caedere (tuer). Aujourdhui, I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) le définit comme : « I’acte de se donner délibérément la mort »2. Pour le
sociologue Emile DURKHEIM, « on appelle suicide tout cas de mort qui résulte
directement, ou indirectement d’un acte positif ou négatif, accompli par la victime elle-
méme et qu’elle savait devoir produire ce résultat »3. En revanche, bien que le suicide
fasse écho a un certain volontarisme de I’acte, il « (...) n’est pas assimilable a une
acceptation volontaire de la mort »4. En effet, « une détresse trop grande peut conduire
au suicide, méme si le suicide n'est au fond réellement qu'un appel au secours, entendu
trop tard (...) »5. Le suicide se distingue de la tentative de suicide en ce qu’il renvoie a
un acte abouti, tandis que la tentative n’a pas pour conséquence le décés de I'individu.
En outre, le phénomene d’auto-mutilations, qui « désigne le fait de s’auto-infliger des
blessures, sans intention suicidaire (...) »6 est différent du suicide, bien que tous deux
traduisent un mal-étre. Parfois, les auto-mutilations peuvent constituer un signe avant
coureur d’un passage a I’acte suicidaire futur. A tout le moins, il s’agira d’un facteur de
risque & prendre en compte afin d’empécher un tel comportement. A noter d’ores et déja
toutefois que I’évaluation du potentiel suicidaire, le fait de dégager a cet effet des
facteurs de risque ou a I’inverse de protection, n’est pas un gage certain de passage ou
non a l’acte. Le suicide est un phénomene multifactoriel complexe, d’ampleur qui
affecte depuis toujours le monde entier. Le suicide est : « un probléeme majeur de santé
publique »7.

Le fait de se donner la mort a de tout temps interrogé, a tel point que le

phénomeéne a été commenté a travers les siecles de diverses manieres, tant sur le plan

2 OMS, Prévention du suicide : I’état d’urgence mondial, Genéve, 2014, p.12
3 DURKHEIM E., Le suicide, Paris, PUF, Bibliothéque de philosophie contemporaine, 1965, p.5

4 PUTALLAZ F.-X., N. SCHUMACHER B. (dir.), Le suicide Regards croisés, Editions du Cerf, 2019, Avant Propos,
p.10

5 SAMSON B., L'amer noir, Montréal, Editions Le Jour, 1973

6 https://ontario.cmha.ca/fr/documents/comprendre-lautomutilation-gt-trouver-de-laide/

7 THOMAS P, « Suicide et tentative de suicide : données épidémiologiques récentes », Bulletin épidémiologique
hebdomadaire, Santé publique France, 2019, n°3-4, p.36
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international que national. Des I’ Antiquité romaine, I’Homme a recours au suicide a la
suite d’une défaite lors d’une bataille, afin de préserver son honneur et se prémunir
notamment contre une éventuelle condamnation par un tribunal. Ce double caractere,
guerrier et honorable, est non sans rappeler la raison du recours au suicide dans la
communauté nippone® qui intervient, entre autre, aprés une défaite guerriére au cours
d’un rituel public. Bien que recouru pour se blanchir, le suicide dans I’ Antiquité faisait
I’objet de fortes condamnations morales. Pour ARISTOTES® par exemple, un tel acte
était contraire a la régle et hautement condamnable. Au Moyen-Age, Saint-Thomas-
d’AQUIN a la question : « Est-il permis de se tuer? »10, répond par la négative et
justifie la condamnation du recours au suicide principalement a la lecture du Cinquiéme
Commandement de la Bible : « Tu ne tueras point ». A I’époque o I’acte constituait un
blasphéme en France, le terme méme de suicide n’était pas consacré en conséquence de
quoi I’on avait recours a diverses périphrases : « étre homicide de soi-méme », « s’occir
soi-méme », ou encore « se meurtrir »11, Depuis la fin du XVIéme siecle, le suicide est
un theme majeur de réflexions et de debats en France. La Révolution Francaise a
conduit a sa dépénalisation. En effet, le terme « suicide » disparut du Code Pénal en
1791 pour y étre néanmoins réintroduit par la Loi du 31 décembre 1987 et condamner la
« provocation » a I’acte qui constitue depuis lors une infraction pénale!2. Au cours du
X1Xeme siecle, le suicide était assimilé par les psychiatres a un acte emprunt de folie : «
le suicide est presque toujours I'effet d’'une maladie »13. Cette conception est aujourd’hui
dépassée grace aux travaux d’Emile DURKHEIM qui fut le premier & envisager le
suicide sous I’angle sociologique. Pour lui, le suicide résulte du contexte social, et non

d’une décision purement individuelle. 1l opére une classification des suicides,

8 Appelé « seppuku »

9 ARISTOTE, Ethique & Nicomaque, Editions Les Echos du Maquis, 2014, Livre V 15 (1138a - 1138b) < Derniére
aporie : de I'injustice envers soi-méme > p.126

10 saint-Thomas d’AQUIN, Somme théologique, 1I-11, q. 64, a. 5
11 SCHMITT J.-C., « Le suicide au Moyen Age », Annales. Economies, Sociétés, Civilisations. 1976, n° 1, p.4
12 Articles 223-13 4 223-15-1 du Code Pénal

13 ESQUIROL E., Des maladies mentales : Considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal, Paris,
Bailliére, 1838, t. I, p. 665



BAECHLER en 1975 en proposera une autre4, Jean-Claude CHESNAIS fut, quant a
lui, le premier a étudier le suicide en détentions. En 1994, le sociologue Nicolas
BOURGOIN, en fera I’objet de sa thése, qui s’inscrit dans la droite ligne des travaux de
DURKHEIM. Il regrette d’ailleurs, que celui-ci ne I’ai pas abordé malgré les
discussions a ce sujet dés le X1Xéme siecle?s.

La détention, renvoie a un lieu. 1l s’agit d’une structure pénitentiaire composée
d’individus, de regles, de bruits et d’odeurs qui lui sont propres, le tout formant une
société a part entiére. Elle sépare les personnes détenues en fonction de leur sexe et de
leur &ge. Ce lieu n’est pas exempt de suicides. Ne sont retenus que les suicides
aboutissant au déces de la personne entre les murs ou a I'hdpital suite a un passage a
I'acte en détention. Ne sont alors pas comptabilisés comme ayant été perpétrés en
détention : les passages a I’acte des personnes écrouées non hébergées par
I’ Administration Pénitentiaire (AP), ni ceux des personnes récemment libérées. Quid de
la qualification que revét le déces d’une personne détenue consécutif d’un feu de cellule
: s’agit-il d’un suicide ? L’ AP ne comptabilise par exemple pas en suicide, la mise a feu
volontaire d’un matelas en cellule qui engendre le décés de la personne. Néanmoins,
certains en son sein souhaitent une évolution de la doctrine en ce sens, arguant qu’il
s’agit parfois d’une action consécutive d’un passage a I’acte par pendaison qui n’a pas
abouti. Les suicides en France en détention représentent pres d' 1% de I’ensemble des
suicides enregistrés sur le territoire nationall’. La France déplore environ 110 a 130
suicides par an en détention, tandis que la Norvege par exemple en comptabilise moins
de 10 chaque année et n’a eu a déplorer « que » 2 passages a I’acte en 2020. Cette méme
année, la Belgique a recensé 14 suicides en détentioni8. Ces données sont cependant a
mettre en relation avec la disparité du nombre de personnes incarcérées dans ces pays.

En effet, la lecture des chiffres est différente si I’on s’attache au nombre de suicides

14 BAECHLER J., Les suicides, Paris, Calmann-Lévy, 1975
15 CHESNAIS, J.-C., « Le suicide dans les prisons », Population, 1976, n°1, p. 73-85

16 BOURGOIN N., Le suicide en prison, Paris, Editions L’Harmattan, collection Logiques sociales, 1994, Préface
Hervé LE BRAS, p.7

17 FOUCHARD 1., SIMON A. (dir.), Les revers des droits de I’Homme en prison, Paris, Mare & martin, Collection
de I’Institut des sciences juridique & philosophique de la Sorbonne, 2019

18 https:/iwww.europris.org/epis/kms/?detail=431


https://www.europris.org/epis/kms/?detail=431

pour 10 000 personnes détenues : en 2019 la France affichait alors un taux de suicide de
23,9 - inférieur a celui de la Belgique (25) et de la Norvege (25,3)19. Parmi I’ensemble
des suicides en déetention en France, celui des mineurs est marginal20. Ces derniers
représentent moins d’1% de la population carcérale. Ils sont regroupés dans des secteurs
de détention ou des établissements penitentiaires spéecifiques. En revanche, les trois
établissements pénitentiaires fréquentés en stage n’accueillaient, quant a eux, pas ce
type de population pénale. Pour I'ensemble de ces raisons, le suicide des mineurs en
détention sera exclu de I’analyse. Le suicide des personnels pénitentiaires, bien qu’étant
une réalité, sera également exclu de I’analyse. Toutefois, le mal-&tre de certains
personnels n’est pas sans liens avec la détection et la prévention du suicide en détention.
En effet, celui-ci peut I’entraver ou en réduire son efficacité. Comment demander a un
personnel en souffrance et en sous-effectif d’identifier et de prendre en charge de
maniére satisfaisante une personne détenue suicidaire, grace a la mise en ceuvre d’une
politique de prévention du suicide ?

La prévention a pour but de prévenir la survenance de quelque chose. On
pourrait se poser la question : la prévention du suicide n’entrave-t-elle pas une liberté
individuelle ? Y-a-t-il un droit au suicide auquel viendrait contrevenir la prévention
dudit acte ? Non, prévenir le suicide n’entre pas en contradiction avec I’article 2 de la
Convention Européenne de Sauvegarde des Droits de I’Homme et libertés
fondamentales (CESDH). La prévention du suicide est née en Angleterre d’une initiative
du Révérant Chad VARAH qui publie en 1953 dans la presse londonienne I’annonce
suivante : « avant de vous suicider, appeler MAN 900 ». Elle peut s’entendre de maniére
tripartite : la prévention primaire ou de réduction des risques au bénéfice du plus grand
nombre, la prévention secondaire ou d’intervention au profit des personnes en crise
suicidaire et la prevention tertiaire autrement appelée ou post-[inter]vention. La
postvention renvoie selon le professeur TERRA a I’ « ensemble des actions pour la
prise en charge des personnes qui ont vu la scene, assuré des secours, ceux qui avaient

noué une relation d’attachement avec cette personne (familles, amis, codétenus,

professionnels) et pour limiter le phénomeéne d’imitation par suicide aupres des

19 AEBI M. F,, HASHIMOTO V. Z., TIAGO M. M., Probation and Prisons in Europe, 2020: Key Findings of the
SPACE reports, Strasbourg, 2021, p.12

201 en 2021



personnes vulnérables » 21, La postvention constitue le cceur de mission des Directions
Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) et comprend notamment les retours
sur expériences (RETEX). Ce type d’exercice permet d’analyser les axes
d’améliorations dans la mise en ceuvre par les professionnels des dispositifs, soit
I’ensemble de mesures prises, des moyens mis en place pour prévenir les suicides en
détention. Cela pourrait étre intégré dans la prévention car faisant évoluer les pratiques
professionnelles pénitentiaires. Néanmoins, la postvention sera exclue des propos en ce
gu’il s’agit d’une intervention apres la survenance du suicide en lui-méme. Par ailleurs,
en pratique aucun nouveau dispositif de prévention du suicide n’est mis en place a
I’issue de la phase de postvention au bénéfice du milieu carcéral. En outre, la mise en
ceuvre de la postvention est marginale par rapport a la mise en ceuvre quotidienne de
certains dispositifs sur la thématique par les personnels. De méme, I’intervention des
personnels en cas de pendaison d’un détenu a I’aide des coupes-liens n’entrera pas dans
le champ de I’analyse puisqu’il s’agit d’un dispositif qui n’a pour but de prévenir le
suicide mais de sauver la personne détenue.

Bien que I’analyse de la mise en ceuvre des dispositifs de prévention du suicide
en détention sera axée sur les pratiques professionnelles pénitentiaires, a partir des
constats réaliseés lors des stages en établissement, il convient de garder a I’esprit que tout
intervenant en détention, méme de maniére ponctuelle, peut constituer un maillon de la
chaine de la prévention du suicide. L’AP a construit de maniére progressive, une
politique volontariste de prévention du suicide de plus en plus riche. La Circulaire du 15
février 1967, premiere sur la thématique, avait pour ambition d’empécher
I’accomplissement des projets suicidaires et de sauver les suicidants. En 1974, a été
créée une Commission chargée d’expliquer les suicides en détention. L’année suivante,
I’AP insistait sur la nécessaire vigilance des personnels afin de repérer les détenus
suicidaires. En 1980, elle précise ses attentes et enjoint les personnels de procéder a une
surveillance accrue des prévenus, des détenus isolés ou sanctionnés, ainsi que des
étrangers considérés comme plus & risque. A la fin des années 1980, le juge

administratif reconnait, pour la premiére fois, la possibilitt de mettre en jeu la

21 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et propositions
pour développer un programme complet de prévention, décembre 2003, p.18



responsabilité de I’Etat pour faute lourde en cas de suicide d’un détenu22. Les réflexions
sur le sujet s’accélerent alors. Un Rapport sur la prévention du suicide en milieu
pénitentiaire, commandé par la Direction de I’Administration Pénitentiaire (DAP), est
rendu le 1er mai 199623, Y sont proposées des mesures concretes, laissant tout de méme
une marge de manceuvre aux structures pénitentiaires dans un contexte d’augmentation
du taux de suicide en établissement24. La Circulaire du 29 avril 1998 relative a la
prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires poursuit le travail sur la
thématique en émettant des recommandations, notamment concernant la phase d’accueil
qui, on le sait, est I’une des plus a risque. En effet, environ 1 détenu sur 5 passe a I'acte
au quartier arrivant (QA) malgre la vigilance particuliére des professionnels dans le
cadre du parcours arrivant?s, Le choc carcéral peut étre un déclencheur. En février 1999,
un bilan de la politique mise en ceuvre est réalisé26. La Conférence de consensus
d’octobre 2000, bien que non spécifique au milieu carcéral, a permis quelques
recommandations s’agissant de la prison. En 2001, un rapport sur les dispositifs de
prévention du suicide2’” démontre que la Circulaire de 1998 n’est que partiellement
appliquée. A la suite de cela, une Commission d’étude des cas de suicides a été mise en
place afin de recenser I’ensemble des déces, veiller a la bonne application des
dispositions en matiére de prévention suicide en vigueur, amener des axes
d’amélioration. La Circulaire interministérielle du 26 avril 2002, introduit une grille
d’évaluation du potentiel suicidaire a remplir par les personnels. On pourrait la
considérer comme le premier dispositif de prévention du suicide en établissement
pénitentiaire. Le Rapport du professeur TERRA, rendu le 10 décembre 2003, a marqué
la prévention du suicide et conduit a une accélération des réflexions sur la thématique. Il

avait pour objectifs d’établir « un bilan des actions engagées et de proposer un

22 CAA Nantes 22 février 1989, Ministre de la Justice ¢/ Mingot, n°89NT00010

23 ZIENTARA-LOGEAY S., Rapport sur la prévention du suicide en milieu pénitentiaire, La documentation
francaise, ler mai 1996

24 1996 demeure I’année record avec 138 suicides pour une population moyenne de 56 522 détenus, soit un taux de
24,4 pour 10 000

25 Chiffre communiqué aux personnels en formation & I’lENAP
26 Rapport du comité national d’évaluation du programme de prévention du suicide en milieu carcéral, mai 1999

27 DAP, Rapport sur les dispositifs de prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires : évaluation de la
mise en ceuvre de la Circulaire du 29 mai 1998 relative a la prévention du suicide dans les établissements
pénitentiaires, 2001



programme complet de prévention »28, Les 17 recommandations qui en résultent,
insistent sur divers points notamment : la formation des personnels, I’impossibilité de
placer des personnes suicidaires au quartier disciplinaire (QD), I'insuffisance a elle
seule de la surveillance spéciale d’une personne présentant un risque de suicidaire qui se
traduit notamment par une augmentation de la fréquence des rondes ou encore sur le
caractere pluridisciplinaire et collectif de la prévention du suicide en détention. L’action
de prévention du suicide se prolonge. Sept ans plus tard, en janvier 2009, le Rapport de
la Commission dite « ALBRAND », du nom du médecin qui I’a présideée, est le second
rapport clé. En raison d’une recrudescence du nombre de suicides - de 93 en 2007 ils
passent a 109 en 20082 - la Garde des Sceaux a sollicité un bilan des actions
entreprises. L’objectif était de renforcer les dispositifs mis en ceuvre, qui avaient d’ores
et deja conduit a I’amélioration de la prevention et d’intensifier la lutte contre les
suicides en milieu carcéral. Ce Rapport fait état de 20 recommandations qui se
subdivisent en quatre grandes catégories : accentuer la formation des personnels,
améliorer la détection du risque de suicide, renforcer la protection des personnes
détenues et ameliorer la postvention. 1l sera suivi d’un Plan d’actions30, mis en place par
le Ministere de la Justice le 15 juin 2009, a I’occasion duquel certaines
recommandations seront mises en ceuvre immédiatement tandis que d’autres feront
I’objet d’expérimentations. L’expérimentation des codétenus de soutien (CDS), faisant
des personnes détenues elles-mémes un maillon de la chaine de prévention des suicides,
ainsi que des cellules de protection d’urgence (CProU) trouvent leur origine a cette
période. L’année suivante, est élaboré par I’AP et I’Ecole Nationale d’Administration
Pénitentiaire (ENAP) un Guide de Référence des Pratiques Professionnelles pour
accompagner les professionnels dans leurs pratiques. Cet outil a été mis a jour en

201883t

28 Synthése du rapport et liste des recommandations du rapport TERRA, p.1

29 DAP, Rapport d’activité 2011, Annexe relative a la partie 3. La prise en charge médicale des détenus, Tableau 22 :
Nombre annuel de suicides, p.106

30 Plan ministériel d’actions national de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral du 15 juin 2009 -
Suites du Rapport de la commission ALBRAND

31 DAP, Guide de Référence des Pratiques Professionnelles : La prévention du suicide en milieu carcéral , Décembre
2018



Le suicide en détention est un phénomene jugé inacceptable tant sur le plan
politique, social, que médiatique. Le professeur TERRA affirmait que : « L’attention que
les médias portent aux suicides dans les établissements pénitentiaires est un incitatif
majeur pour une politique de prévention. La prévention du suicide dans d’autres milieux
ne bénéficie pas de la méme pression. »32, Pour autant : « On peut [en tant que
personnel pénitentiaire] avoir de bonnes pratiques professionnelles et pourtant qu’il y
ait des suicides. »33. Le « risque zéro » n’existe pas mais le contexte peut jouer un role
majeur, si I’on en croit la théorie de DURKHEIM. Il conviendrait alors de tenir compte
des conditions de détention. Certains établissements pénitentiaires francais, ou secteurs
de détention, tels que les maisons d’arrét (MA) ou quartiers maisons d’arrét (QMA),
sont fortement touchés par la surpopulation carcérale. La violence et I’insalubrité sont
d’autres éléments qui durcissent les conditions de détention. Par ailleurs, la mise en
ceuvre des divers dispositifs de prévention du suicide a I’endroit de personnes fragiles
présentant un risque suicidaire, peut étre vécues par elles comme coercitive et intrusive.
Elle impacte aussi les codétenus car I’encellulement individuel n’est respecté qu’a
41,1%34 au sein du parc pénitentiaire au ler juillet 2022. Bien qu’il s’agisse d’un droit
garanti par la Loi du 5 juin 1875, son application fait I’objet de moratoires successifs.

On peut s’interroger sur I’impact de la pandémie que nous traversons, liée a la
propagation du virus de la COVID-19, sur I’évolution du taux de suicide en détention.
Le virus ayant pénétré la détention, les parloirs ont été temporairement annulés dans
I’ensemble des établissements pénitentiaires. La Norvege affirme ne constater aucun
impact, tandis que I’Espagne se dit dans I’impossibilité d’établir une quelconque
relation entre pandémie et taux de suicide en détention35. Nous n’avons pas d’étude
francaise a ce jour sur I’impact de ces facteurs de contexte social sur le suicide en milieu

carcéral.

32 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et propositions
pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p.152

33 Propos recueillis a I’occasion d’échanges avec un personnel de la DISP de Lyon en charge de la prévention du
suicide

34 Ministére de la Justice, Mesure de I’incarcération. Indicateurs clés au ler juillet 2022 : http://www.justice.gouv.fr/
art_pix/Mesure_mensuelle 2022 07_01.pdf

35 https://www.europris.org/epis/kms/?detail=431


http://www.justice.gouv.fr/art_pix/Mesure_mensuelle_2022_07_01.pdf
http://www.justice.gouv.fr/art_pix/Mesure_mensuelle_2022_07_01.pdf
https://www.europris.org/epis/kms/?detail=431

L’analyse de la prévention du suicide en détention, bien qu’ancienne et trés
documentée, demeure brdlante d’actualité ces deux derniéres années. De fait, I’AP
« (...) maintient ses efforts et réinterroge régulierement ses pratiques pour que la
prévention du suicide reste une priorité »36, Nicole Belloubet - ancienne Garde des
Sceaux - a tenue a organiser le 9 mars 2020 une réunion consacree a la prévention du
suicide en milieu pénitentiaire. En outre, un Rapport portant analyse de la politique
nationale de prévention du suicide en milieu carcéral a été remis a la DAP en mai 2021,
le dernier en date remontant a 201537. Quelques mois plus tard, les dispositifs de
prévention du suicide ont fait I’objet d’une évaluation par le cabinet de conseil en
politiques publiques « Planéte Publique »38. Le Rapport de la Commission d’enquéte
parlementaire sur « les dysfonctionnements et manquements de la politique pénitentiaire
francaise » rendu public le 12 janvier 2022, n’aborde pour sa part que brievement la
thématique par le prisme du repérage du risque suicidaire. Enfin, malgré des efforts
considérables de I’ AP et des acteurs du monde pénitentiaire pour réduire les suicides en
détention - et ce grace notamment a la mise en ceuvre locale et quotidienne sur
I’ensemble du territoire national des dispositifs de prévention par les personnels
pénitentiaires - la DAP a produit une Note au mois d’avril 2022 appelant a la vigilance
de tous, au terme d’un relachement dans les procédures de prévention et une

augmentation du nombre de passages a I’acte3e.

Dés lors, il convient de s’interroger sur la maniére dont les pratiques
professionnelles pénitentiaires tendent a mettre en ceuvre des dispositifs divers

inégalement investis pour prévenir les suicides en détention.

Seront abordés dans un premier temps les dispositifs de prévention primaire

(partie 1) puis dans un second temps les dispositifs de prévention secondaire (partie 2).

36 Observatoire national du suicide, Connaitre pour prévenir : dimensions nationales, locales et associatives, Rapport
n°2, février 2016, p.171

37 IGAS/IGSJ/IPJJ/ISP, Audit interne de la politique de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral,
2015

38 Plangte Publique, Evaluation de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral, Paris, Octobre 2021

39 11 y avait 51 suicides au 16 mai 2022 contre 41 I’année précédente a la méme période



PARTIE 1 : Les dispositifs de prévention primaire

La prévention primaire s’exerce aussi bien hors les murs par la formation des
personnels qui constitue un préalable a la mise en ceuvre d’une politique de prévention

(chapitre 1), que dans les murs (chapitre 2).

Chapitre 1 : Les dispositifs de prévention primaire hors les murs : la formation des

personnels préalable a la mise en ceuvre d’une politique de prévention

« Une politique de prévention repose a I’évidence sur les hommes,
professionnels de toutes catégories qu’il convient (...) de former (...) »40. La formation
qu’elle soit initiale ou continue est donc nécessaire (section 1) bien que critiquable en

I'état (section 2).

Section 1 : Une formation initiale et continue nécessaire

La formation est nécessaire dans un soucis de conformité aux textes et a la
jurisprudence () mais également face a la complexité et I’'ampleur du phénoméne

suicidaire (I1).

I.  Necessité de conformite aux textes et a la jurisprudence
A. Conformité aux textes

S’agissant du droit européen, I’article 2 de la CESDH préne un droit a la vie
intangible, c’est-a-dire sans dérogation possible. Appliquée a la matiere pénitentiaire,
cette disposition traduit I’obligation pour les autorités pénitentiaires de prendre toutes
mesures nécessaires a la protection de la vie de la personne détenue. De plus, la Regle
39 des Reégles Pénitentiaires Européennes (RPE) prévoit que « Les autorités
pénitentiaires doivent protéger la santé de tous les détenus dont elles ont la garde. ». La

santé englobe ici, de maniére large, la vie de I’individu et la prévention du suicide. Cette

40 ZIENTARA-LOGEAY S., Rapport sur la prévention du suicide en milieu pénitentiaire, La documentation
frangaise, ler mai 1996, p.19
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derniere est d’ailleurs abordée de maniére explicite par la Regle 47.2 prévoyant que
« Le service medical en milieu pénitentiaire doit (...) apporter une attention particuliére
a la prévention du suicide. ». Le personnel pénitentiaire ne peut protéger la vie des
personnes détenues dont il a garde et prévenir un éventuel passage a I’acte sans y étre
formé. Cela a été rappelé dans une Recommandation du Conseil de Coopération
Pénologique du 9 novembre dernier4! qui reprend les préconisations de I’OMS en
200742, En substance, pour le bon fonctionnement d’une politique de prévention du
suicide en détention, tout personnel pénitentiaire doit étre formé et ce en vertu d’un
socle commun minimal dispensé lors de la formation initiale notamment sur les facteurs
de risque. Le texte poursuit en préconisant un « recyclage » des connaissances acquises
lors de la formation tous les ans.

S’agissant du droit interne, le deuxiéme alinéa de I’article 223-6 du Code Pénal
sanctionne le délit de non assistance & personne en danger, des lors que I’intervention
personnelle ou du moins I’action de provoquer un secours, est sans danger pour la
personne ou un tiers. Cette disposition peut étre applicable dans le cadre pénitentiaire
face a une personne qui ne met pas en ceuvre les dispositifs adéquats pour prévenir un
suicide. Or, pour cela il est nécessaire que le professionnel soit formé. Les différentes
circulaires de 1967 a 1998 sur la thématique « n’abordaient pas directement le réle de
la formation des personnels pénitentiaires & la question du suicide »43. La Circulaire du
6 avril 200244 indique, quant a elle, qu’il est nécessaire de « (...) développer des actions
de formation ciblées ». Le Rapport TERRA de 2003, bien que n’ayant pas de force
contraignante, a eu une forte influence et préconise d’inclure la prévention du suicide
dans le socle commun des formations dispensées par I’/ENAP. Par la suite, le Rapport
ALBRAND de 2009 recommande d’accentuer la formation des personnels, ce qui sera
repris quelques mois plus tard, par le Plan d’actions du Garde des Sceaux. La priorité
sera donnée a la formation des personnels affectés dans les quartiers les plus a risque

comme par exemple le QA ou QD pour lesquels laformation est obligatoire et contrdlée

41 Conseil de coopération pénologique (PC-CP), Prisons and probation: a Council of Europe White Paper on the
management of offenders with mental health disabilities and disorders, Strasbourg, 9 novembre 2021, p. 18-19

42 OMS, Preventing Suicide in Jails and Prisons, Genéve, 2007, p.9-10
43 Planéte Publique, Evaluation de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.52

44 Circulaire DGS/SD6C n° 2002-258 du 6 avril 2002 relative a la prévention des suicides dans les établissements
pénitentiaires
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dans le cadre de la procédure de labellisation des quartiers spécifiques. Du fait de la
labellisation, les établissements pénitentiaires sont amenés a s auto-évaluer en lien avec
la prise en charge du risque suicidaire (Annexe |). Par ailleurs, I’ancien article 16 du
Code de Déontologie du service public pénitentiaire de 201045 synthétise I’article 2 de
la CESDH et les RPE en affirmant que « Le personnel de I'administration pénitentiaire
prend, dans le cadre de sa mission, toute mesure tendant a la sauvegarde de la vie et de
la santé des personnes qui lui sont confiées (...) ». En outre, le Guide de Référence des
Pratiques Professionnelles relatif ala prévention du suicide rappelle que « la formation
des personnels occupe une place centrale »#6. On peut donc constater qu’un certain
nombre de textes a I’échelle nationale et européenne attestent de la nécessité de former
le personnel pénitentiaire. Une analyse de la jurisprudence permet également d’abonder

€n ce sens.

B. Conformité a la jurisprudence

La Cour de Strasbourg a jugeé en 2001 que I’obligation, qui pése sur les autorités
de prendre toutes les mesures nécessaires a la protection de la vie en vertu de I’article 2
de la CESDH, ne peut étre disproportionnée. Elle ne doit étre impossible a tenir et le
risque que les autorités doivent prévenir doit étre connu et prévisible4’. Dans le cas
contraire, la Cour rappelle en 2018, qu’une faute ne peut étre imputée a
I’ Administration, méme lorsqu’elle ne prend aucune mesure particuliére48. En d’autres
termes, une simple négligence ne permet pas, en principe, de retenir la violation de
I’article 2 de la CESDH. Néanmoins, I’absence de preuve d’un rendez-vous avec le
service médical de I’établissement pénitentiaire, lors de I’admission d’un détenu, est
constitutive d’un manquement a I’obligation de protection de la vie de I’intéresse49.

L’AP doit prendre des précautions minimales afin de pouvoir mesurer les risques

45 Décret n° 2016-155 du 15 février 2016 modifiant les articles 20 et 31 du décret n° 2010-1711 du 30 décembre 2010
portant code de déontologie du service public pénitentiaire

46 DAP, Guide de Référence des Pratiques professionnelles : La prévention du suicide en milieu carcéral , décembre
2018, p.15

47 CEDH 3 avril 2001, Keenan ¢/ Royaume-Uni, req. n°27229/95
48 CEDH 8 octobre 2015, Sellal ¢/ France, req. n°32432/13

49 CEDH 4 février 2016, Isenc ¢/ France, req. n°58828/13
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encourus. Pour cela, il est indispensable de former les personnels pénitentiaires a repérer
la crise suicidaire et a agir en conséquence. L’AP ne peut se dédouaner de son obligation
d’assurer des soins medicaux, si elle se contente de la simple prescription d’un
traitement adéquat, sans s’assurer de sa correcte administration et de son suivi. Elle doit
mettre en ceuvre des mesures de surveillance particuliere®0.

Le juge européen n’est pas le seul a retenir la responsabilité de I’Etat en ce qui
concerne le suicide des personnes détenues. En droit interne, le juge administratif, plutot
réticent a pénétrer I’univers carcéral, est désormais compétent pour connaitre tout ce qui
a trait au fonctionnement du service public pénitentiaire depuis la seconde moitié du
XXéme siécle. Pour qu’il y ait responsabilité administrative, il faut qu’une faute de
service soit commise. Si le juge estime qu’il s’agit d’une faute personnelle de I’agent, le
contentieux deviendra judiciaire. 1l existe en droit administratif deux types de fautes : la
faute simple et la faute lourde, qui revét une particuliére gravité avec I’idée qu’elle est
décelable méme par un non spécialiste. Jusqu’au début des années 2000, le contentieux
pénitentiaire était quasi-exclusivement un contentieux de la faute lourde. Par
conséquent, I’Etat n’était quasiment jamais condamné en raison de la difficulté
probatoire. Néanmoins, le Conseil d’Etat a fait évoluer sa jurisprudence et a reconnu,
pour la premiére fois, la possibilité d’engager la responsabilité de I’Etat du fait d’une
succession de fautes simples dans une décision du 23 mai 2003%L. Le juge administratif
francais est désormais ouvert & I’engagement de responsabilité pour faute simple, en cas
de suicide d’une personne détenue, qui résulterait soit d’un défaut de surveillance52 soit

d’un défaut d’organisation du servicess.

Il. Necessité face a la complexité et I'ampleur du phénomeéne suicidaire
A. Le suicide : un phénomeéne d’ampleur

Il'y a de nos jours, environ 800 000 suicides par an dans le monde, soit un toutes

les 40 secondes et une tentative toutes les 3 secondes 30. En France, environ 9 000

50 CEDH 16 octobre 2008, Renolde ¢/ France, req. n°5608/05
51 CE 23 mai 2003, Chabba, n°244663
52 Pour exemple : CAA Nancy 17 mars 2005, n°00NC00415

53 Pour exemple : TA Rouen 21 juin 2012
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personnes se suicident par an. Cela représente 25 décés par jourss. A titre de
comparaison, il y avait environ trois fois moins de decés dus a un accident de la route en
2021 (3 219 personnes sont décédées en 2021)55.

La population carcérale est une population a risque qui regroupe une multitude
de facteurs prédisposants. A la question « Pourquoi se former ? », certains éléves
surveillants & ’ENAP répondent & juste titre : « parce que I’on va y étre confronté »56,
Ces derniers sont conscients qu’il s’agit d’une réalité de terrain. 1l y a en effet entre 110
et 130 suicides par an en détention. Certains y seront confrontés plus que d’autres et ce,
en fonction de leur lieu d’affectation. De fait, parmi les dix DISP, certaines sont plus
touchées que d’autres, celle de Lyon est I’'une d’entre elles. En 2019, 20 des 114
suicides en détention ont eu lieu dans les établissements de la DISP de Lyons’. A la
question initialement posee, d’autres répondent : « pour pouvoir anticiper au maximum
et si possible I’éviter ». Le phénomeéne étant multi-factoriel, il nécessite une formation

en raison de sa complexité.

B. Le suicide : un phénoméne multi-factoriel

Le suicide est un phénoméne complexe et technique. Afin de se faire
comprendre de tous, il est nécessaire d’avoir un langage commun et de donner les
bonnes informations. Pour cela, il faut étre factuel et précis pour permettre a I’ensemble
des personnels penitentiaires et médicaux de prendre les bonnes décisions. Le suicide
n’est pas un acte isolé comme on pourrait le croire mais I’aboutissement d’un processus,
d’un schéma intellectuel, que I’on pourrait appeler « crise suicidaire » (Annexe Il). La
crise suicidaire se compose de trois phases : la phase dite « d’idéation », qui se traduit
par des flashs, la phase de « rumination », qui se matérialise par des pensées répétitives
et la phase de « cristallisation », durant laquelle I’individu élabore un scénario lui

permettant de mettre fin a ses jours. Le risque de passage a I’acte est plus élevé lors de

54 https://www.unps.fr/en-france-_r_13.html

55https://www.onisr.securite-routiere.gouv.fr/etat-de-l-insecurite-routiere/bilans-annuels-de-la-securite-routiere/
ilan-2021-de-la- rite-routier

56 Propos recueillis lors du premier module de formation des éléves surveillants sur la thématique

57 Chiffres communiqués par la DISP de Lyon
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la derniere phase. L’enjeu est de savoir a quel stade la personne détenue se situe, afin de
mettre en ceuvre les dispositifs de prévention du suicide adaptés au degré d’urgence
auquel fait face le personnel pénitentiaire. La détection du potentiel suicidaire se fait,
grace a I’évaluation du risque, de I’urgence et de la dangerosité - communément appelé
« RUD » par les praticiens. Durant I’évaluation du risque, les personnels doivent
identifier des « facteurs de risque », ainsi que des « facteurs de protection ». Ces
facteurs de risque peuvent se situer dans le passé (« facteurs prédisposants »), le présent
(« facteurs contribuants »), ou le futur (« facteurs précipitants »). lls seront mesurés au
sein de cing dimensions, dont trois dimensions générales et applicables a tous : la
dimension individuelle, familiale et psychosociale. Il existe, en outre, deux dimensions
spécifiques aux personnes placées sous mains de Justice (PPSMJ) : la dimension
judiciaire et la dimension pénitentiaire (Annexe I11). Le suicide est donc un phénomeéne

d’autant plus multi-factoriel pour ces catégories de personnes.

Bien que la formation initiale et continue existent du fait de leur double

nécessite, elle est en partie critiquable.

Section 2 : Une formation initiale et continue critiquable en I’état

Qu’il s’agisse dans un premier temps de la formation initiale nationale uniforme
dispensée par I’ENAP (1) ou dans un second temps, de la formation continue locale non

uniforme dispensée par les DISP (1), toutes deux sont critiquables.

I.  Une formation initiale nationale uniforme dispensée par I’ENAP
A. Une formation initiale salutaire

Le premier cours national relatif a la prévention du suicide a été dispensé par
I’ENAP, alors localisée & Fleury-Mérogis, en 1972. Néanmoins, les personnels
bénéficient de la formation dite « TERRA » uniquement depuis 2004. Suite au Rapport
d’audit interne de 2015, il y eu une restructuration du programme de formation des
personnels pénitentiaires présentée dans le Guide de Référence des Pratiques

Professionnelles (Annexe 1V). La formation est structurée sous forme de modules,
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adaptés par catégorie de personnels. Elle est composée d’au moins une séance théorique
et une séance de simulation, dont la durée varie, avec un intervalle de temps permettant
aux personnels d’assimiler et de mettre en application les informations délivrées.

Durant la premiere séance théorique, un socle commun de connaissances est
deélivré a I’ensemble des personnels quel que soit leur grade et fonction. Y sont alors
évoqués a minima les chiffres relatifs au suicide ainsi que les éléments de repérage de la
crise suicidaire. La formation des surveillants et premiers surveillants a notamment pour
but de déconstruire les idées préconcgues sur le suicide, et ce, de maniere interactive. Le
formateur rappelle aux surveillants qu’une personne suicidaire ne veut pas réellement
mourir mais qu’il s’agit plutdt d’un appel a I’aide. « Le suicide n’est pas un choix mais
une absence de choix, lorsqu’on ne trouve pas de solution pour aller mieux »%8. Il les
met également en garde sur le fait qu’il existe des signes visibles laissant penser a un
passage a I’acte imminent et les invite & s’interroger sur ceux-ci, en faisant appel parfois
a leur expérience récente en tant que stagiaire en établissement. Il conclue qu’« Il faut
faire attention a tous les changements. Par exemple, les changements d’humeurs, le
repli sur soi, le fait d’enlever photos sur les murs, etc. ». Il est en outre rappelé que
I’intervention auprés d’une personne suicidaire n’est pas uniquement une affaire de
specialistes, au sens médical du terme, mais que tous ont un réle a jouer. La simulation
des premiers surveillants est, quant a elle, en accord avec la préconisation du Rapport
TERRA selon laquelle la formation doit permettre « (...) de conduire une entrevue pour
aborder la souffrance de la personne en crise, permettre I’expression des émotions et
nouer une relation de confiance »%9. Des volontaires parmi les personnels pénitentiaires
en présence devront, apres de brefs rappels theoriques, simuler un entretien avec une
personne détenue signalée comme présentant un risque suicidaire. En revanche, bien

que salutaire, la formation dispensée par I’lENAP est rudimentaire et perfectible.

58 Propos recueillis lors du premier module de formation des éléves surveillants sur la thématique

59 Synthése des recommandations du rapport Terra - 10/12/2003, p.7
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B. Une formation initiale rudimentaire et perfectible

Tout d’abord, la formation est de courte durée par rapport a I’ampleur de la
thématique : un premier module théorique d’une durée moyenne de trois heures puis
une simulation variant de deux a trois heures. Néanmoins, cela peut se justifier
s’agissant des surveillants, qui ont une somme importante de connaissances a assimiler
sur bien d’autres thématiques avant d’étre opérationnels. Par ailleurs, les personnels
pénitentiaires, déja opérationnels sur le terrain, ont été pour la plupart confrontés a cela
et informés des pratiques pénitentiaires a suivre. De plus, la formation continue est
censée prendre le relais. A noter qu’en cas d’absence de I’éléve surveillant au module
de formation, il ne sera alors pas formé a la prévention du suicide et par conséquent
fortement invité a demander au plus vite une formation continue.

Ensuite, la formation n’est pas multi-catégorielle, ce qui peut s’entendre d’un
point de vue organisationnel avec des temps de présences des personnels différents a
I’ENAP. Néanmoins, cela permettrait de renforcer le dialogue entre les corps et les
grades sur le terrain au sein des établissements pénitentiaires et d’éviter la
méconnaissance du métier de chacun. Une telle mesure viendrait lutter contre
I’isolement des différents corps de I’AP, qui ont en définitive tous les mémes missions
prévues a l’article L1 du Code Pénitentiaire car appartenant au service public
pénitentiaire.

Par ailleurs, la formation est inégale selon les corps, bien qu’il y ait un socle
commun. On constate I’absence, dommageable pour les surveillants contrairement a
d’autres corps, d’enseignements sur les dispositifs de prévention du suicide. Cela
permettrait de leur montrer I’étendue de ce qui peut étre mis en place et dans quelle
mesure cela peut I’étre. Ce serait I’occasion pour les groupes d’éléves d’aborder certains
dispositifs plus méconnus, tels que le CDS en place dans certains établissements,
auxquels, par conséquent, ils pourraient étre confrontés en fonction de leur lieu
d’affectation. Les premiers surveillants ont, quant a eux, une séance, qui leur permet
d’échanger sur les dispositifs de prévention du suicide en établissement en lien avec

leurs pratiques professionnelles.
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A noter que le vocable prévention « primaire », « secondaire » et « tertiaire »
n’est pas évoqué au cours de la formation. De méme, le film financé par la DAP et
réalisé par le professeur TERRA, qui se veut étre une « illustration pratique des
attitudes, paroles et des actions a utiliser par les personnels pénitentiaires pour détecter
une crise suicidaire, en évaluer I’urgence et mettre en place une protection adaptée a la
personne détenue »89, n’est pas visionné par les personnels en formation comme prévu
par le Plan d’actions de 2009. Cependant, cela est compréhensible au vue de la courte
durée de la formation. Il ne serait pas judicieux de passer 32 minutes a visionner un
film, méme pédagogique, d’autant que les modules de simulation ont pour vocation de

mettre en application la théorie apprise en amont.

Aprés avoir regu une formation nationale rudimentaire et perfectible bien que
salutaire, les personnels pénitentiaires peuvent, parfois doivent bénéficier d’une
formation continue locale qui est, quant a elle, non uniforme puisque dispensée par les

DISP. Celle-ci n’est pas non plus exempte de critiques.

Il. Une formation continue locale non uniforme dispensée par les DISP
A. Une formation continue salutaire

La formation continue sur la thématique n’est pas assurée par I’ENAP mais par
les DISP. On pourrait se demander pourquoi I’Ecole, pour assurer I’uniformisation et les
échanges sur les pratiques professionnelles au sein des établissements pénitentiaires
disséminés sur le territoire, ne prendrait pas a son compte la formation continue ? A sa
décharge, elle prend en charge un nombre important d’enseignements dans d’autres
domaines dans le cadre de la formation continue et ne peut assurer I’ensemble des
formations. La formation continue actuellement dispensée par les DISP a destination
des personnels pénitentiaires dure 3 jours décomposés en 2 jours puis 1 jour. Elle est
issue des enseignements du professeur TERRA et est désormais assuree par un binbme
comprenant un psychologue et un personnel de la DISP. L’implication des DISP sur la

thématique est aléatoire et cela se ressent au niveau de I’offre de formation, bien que du

60 Fiche 1 : Film « Mieux prévenir le suicide des personnes détenues » du 29 mai 2009, annexé a la Circulaire 2 ao0t
2011, p.1
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chemin a été parcouru depuis le constat du Rapport de 1996 selon lequel « (...) la
prévention du suicide ne fait géenéralement pas partie des questions spécialement

abordeées en formation continue organisée par le dispositif déconcentré. »6L.

B. Une formation continue dérisoire car précaire

Pour ne prendre qu’un exemple chiffré, en 2021, seulement 4 personnels
pénitentiaires du Centre Pénitentiaire (CP) de Bourg-en-Bresse ont bénéficié de la
formation continue sur la thématique sur les 19 formeés sur I’ensemble de la DISP. 1y a
tout d’abord un probleme d’attractivité de la formation relative la prévention du suicide
sur lequel alertait déja le professeur TERRA en 200362, Ce constat est partage par
I’ensemble des trois poles de formation des établissements pénitentiaires fréquentés en
stage. Ces derniers déplorent parfois un manque de retour de la part des personnels lors
du partage de I’offre de formation, comparativement a celles sur le tir. Un intérét accru
se manifeste uniquement suite a un passage a I’acte, une inspection, une visite du
Contrbleur Général des Lieux de Privation de Liberté (CGLPL) etc. La deuxiéme
difficulté tient aux problématiques de détachement des personnels pour la durée de la
formation. Comment détacher un agent, dans un secteur souffrant déja de sous-effectif ?
Par ailleurs, la mobilité des personnels constitue parfois un obstacle a la validation de la
formation. En effet, un agent qui change d’établissement durant le temps de la
formation ne la validera pas, sauf a ce qu’il reste au sein de la DISP et qu’il termine sa
formation dans un second temps a I’occasion d’une autre session de formation. En
outre, certaines formations ont été annulées a cause d’un manque d’agents inscrits. Pour
gviter cela, le responsable du péle de formation du CP de Fresnes élargit I’offre de
formation a d’autres établissements alentours comme celui de Fleury-Meérogis, afin de
rentabiliser et de maintenir la formation programmée. En revanche, bien qu’elle soit
positive, il s’agit d’une pratique pénitentiaire isolée. De plus, I’offre de formation des
DISP est impactée négativement par la pandémie de COVID-19 que nous traversons

actuellement. Cela a conduit par exemple, a I’annulation de deux formations de

61 ZIENTARA-LOGEAY S., Rapport sur la prévention du suicide en milieu pénitentiaire, op. cit., p.20

62 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et propositions
pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p.56
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prévention a la crise suicidaire en 2020 au CP d’Orléans-Saran (CPOS). Le responsable
du pble de formation du CP de Fresnes pointe également une autre difficulté tenant a la
rotation des personnels dans les établissements pénitentiaires de taille importante. En
effet, il est moins aisé pour les p6les de formations dans ces établissements, d’obtenir
les listes a jour des agents en poste au sein des quartiers spécifiques nécessitant une

formation en priorité dans le cadre de la labellisation.

La formation, qu’elle soit initiale ou continue, constitue un dispositif de
prévention primaire s’exercant hors les murs, bien qu’elle puisse aussi étre mise en

ceuvre dans les murs.

Chapitre 2 : Les dispositifs de prévention primaire dans les murs

Parmi les dispositifs de prévention primaire mis en ceuvre dans les murs certains
le sont par les personnels pénitentiaires (section 1) tandis que d’autres associent les

personnes détenues a I’instar du CDS (section 2).

Section 1 : Les dispositifs mis en ceuvre par les personnels pénitentiaires

Certains dispositifs sont a destination de I’ensemble de la détention (I) tandis

que d’autres sont spécifiques a certains quartiers a risque (I1).

I.  Les dispositifs a destination de I’ensemble de la détention
A. Des reférents locaux prévention du suicide inégalement impliqués

Le dispositif issu de la Recommandation n°10 du Rapport ALBRAND, est repris
par le Plan d’actions mis en ceuvre quelques mois plus tard. Il s’agissait de designer un
binbme composé d’un gradé et d’un Conseiller Pénitentiaire d’Insertion et de Probation
(CPIP)&3. Apres expérimentations, le Rapport d’audit interne de 2015 préconise de le

généraliser au niveau national a tous les établissements pénitentiaires. La désignation de

63 Il n’est désormais pas rare de trouver également des Directeurs des Services Pénitentiaires (DSP) référents sur la
thématique.
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référents locaux chargés de la prévention du suicide, s’inscrit dans une dynamique
globale de référents présents au sein de la DISP et de la DAP. Elle a pour but d’« (...)
accompagner la mobilisation autour de cette thématique par la mise en ceuvre d’actions
de contr6le, dans une perspective d’amélioration constante des dispositifs, de conseil
aupres du chef d’établissement, d'interface auprés du référent interrégional et
d’information aupres des personnels et des partenaires de I'administration pénitentiaire
»64, Ces missions doivent étre assurées en méme temps que les fonctions ordinaires par
les personnels pénitentiaires désignés, ce qui leur rajoute une charge de travail
supplémentaire.

Bien que la DAP ait souhaité faire de ces personnels des « spécialistes de la
question de la prévention »5, cela ne se ressent pas toujours sur le terrain. Le référent se
voit souvent imposer ces fonctions en remplacement de son prédecesseur a ce poste.
L'on peut supposer que son implication serait plus importante, s’il avait véritablement
choisi la fonction. La réalité du dispositif est bien loin de la volonté du plan
ALBRAND, dans lequel la mission du personnel désigné était de « dynamiser en
permanence la procédure de prise en charge globale du risque suicidaire »66,
L’investissement du référent local est certes dépendant du personnel pénitentiaire lui-
méme mais également des structures. Ses missions, bien qu'encadrées par une fiche de
fonction nationale (Annexe V), sont précisées au niveau local par les établissements
pénitentiaires. 1l peut donc y avoir des disparités selon les lieux d’affectation. Quand
I’établissement ou il est affecté dispose d’un dispositif de CDS, comme c’est le cas au
CP de Bourg-en-Bresse ou plus récemment au CPOS, le référent en aura aussi la charge.
Dans les faits, on constate parfois que la nomination d’un référent prévention du suicide
n’est qu’une simple formalité pour répondre a une exigence textuelle. Ce référent ne

démontre pas une véritable implication soit a dessein soit par manque de temps.

64 IGAS/IGSJ/IPJJ/ISP, Audit interne de la politique de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral, op.
cit., p.89

65 Fiche 7 : « L’équipe référente locale chargée de la prévention du suicide », annexée au Plan ministériel d’actions

national de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral du 15 juin 2009

66 |dem.
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B. Des boites aux lettres inégalement existantes et exploitées

Des boites aux lettres physiques ont été mises en place a I’abri familles des
établissements pénitentiaires afin de « favoriser les échanges d'informations avec les
familles et proches des personnes detenues (...) »7, tel que le préconisait la
Recommandation n°6 du Rapport ALBRAND. Les personnes qui viennent aux parloirs
sont des « acteurs clés de la prévention du suicide »8 et peuvent contribuer a détecter
un risque suicidaire. Aux boites aux lettres physiques, certains établissements, comme le
CPOS ou le CP de Fresnes, ajoutent une boite aux lettres structurelle dématérialisée
pour recevoir les signalements des proches des personnes détenues.

Cependant, ces boites aux lettres, quelle que soit leur forme, doivent étre
relevées quotidiennement, ce qui n’est pas le cas sur le terrain. Parfois méme plus
inquiétant, certains personnels pénitentiaires n’ont pas connaissance de leur existence.
Le constat est identique s’agissant de certains bénévoles d’associations en charge de
I’abri familles. L’un d’eux, lorsqu’interroge sur I’existence du dispositif physique a pu
répondre : « Je n’ai jamais fait attention, je croyais que c’était un support pour poser le
gel hydroalcoolique ». Puis, a la question de savoir s’il était relevé, la réponse fut sans
appel : « Je n’ai jamais vu personne le faire (ni d’ailleurs mettre quelque chose dedans),
en tout cas nous n’avons pas les clés ». Le Rapport d’audit de 2015 relevait déja ces

difficultés la.

Il. Les dispositifs spécifiques aux quartiers les plus a risque

Pour rappel, le QA et le QD sont deux quartiers a risque s’agissant des suicides
en détention. Le choc carcéral pour I’'un et I’acceptation de la sanction disciplinaire,
ainsi que de la mise a I’écart du reste de la détention pour I’autre peuvent en étre la

raison. En 2021, 19 suicides ont eu lieu au QD et 18 au QA®. Par consequent, les

67 ALBRAND L., La prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.82

68 Plan ministériel d’actions national de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral du 15 juin 2009 -
Suites du Rapport de la commission ALBRAND, op. cit., p.6

69 Chiffres DAP
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dispositifs de prévention sont adaptés a I’occasion de la prise en charge au QA (A) et au

QD (B).

A. A I’occasion de la prise en charge au quartier arrivant

A I’arrivée en détention, du fait des exigences de la labellisation du processus
arrivant, au sein de la majorité des établissements pénitentiaires, la personne détenue
doit s’entretenir avec le gradé du QA, un CPIP, ainsi qu’un personnel médical.
L’objectif est de cerner au mieux le profil (pénal, pénitentiaire, personnel) de la
personne détenue, ses besoins (médicaux, familiaux etc.) et de lui apporter les réponses
a ses interrogations. Les questions posées sont souvent répétitives mais cela permet
« d’éviter de passer au travers de quelque chose : une personne peut craquer au second
entretien apres avoir donné le change au premier »7., Lors de ces échanges,
I’évaluation du risque suicidaire est primordial. Chaque personnel a sa propre
approche : certains abordent frontalement la question du suicide, tandis que d’autres
non, par manque d’aisance. Certains personnels rencontrés en stage usent de différentes
« techniques » afin de recueillir les informations. Ils demandent de voir les avants-bras
de la personne détenue pour vérifier d’éventuels antécédents d’auto-mutilations (facteur
prédisposant), insistent en reposant certaines questions. D’autres utilisent I’lhumour et la
plaisanterie, aussi deconcertant que cela puisse paraitre, face a une thématique aussi
lourde. Le contenu des échanges est consigné par le personnel pénitentiaire sur
GENESIS afin que les informations essentielles soient accessibles de tous.

L’audience réalisée par le gradé au QA, le conduit a remplir une grille
d’évaluation du potentiel suicidaire (Annexe VI), dispositif salutaire mais fortement
critiqué. Il a été créé par la Circulaire DAP du 26 avril 2002 et simplifié par une Note
DAP du 14 mai 2007. Le Rapport ALBRAND recommandait de « systématiser
I’utilisation de la grille (...) lors de I’entretien d’accueil arrivant (...) »71, ce qui n’était
pas fait a I’époque. Bien que critiqué, I’outil a le mérite de constituer une trame avec

les éléments principaux a recueillir et permet a minima d’aborder la thématique : « Sans

70 Propos d’un CPIP recueillis en stage

71 ALBRAND L., La prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.144
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la grille, ca serait compliqué [pour les personnels] de lancer le sujet. »72. De plus, il
permet de mettre en application les différentes parties du « RUD » afin d’évaluer le
potentiel suicidaire et de faire des orientations en fonction des informations obtenues.
En effet, le gradé auteur de la grille peut mettre en ceuvre différents dispositifs au terme
des « mesures immédiates décidées ». Par exemple, le doublement en cellule ou
I’orientation vers le CDS lorsque présent a I’établissement. Il est courant, en pratique,
au CP de Bourg-en-Bresse, de demander au CDS du QA d’échanger avec chaque primo-
incarcéré. En outre, I’outil tel que construit actuellement permet au gradé de consigner
les autres mesures prises a I’issue de I’audience, ce qui n’était pas possible dans sa
version initiale.

Ce dispositif a cependant une pertinence tres relative. Tout d’abord, le
remplissage et I’exploitation de celui-ci est dépendant du personnel pénitentiaire. Pour
ne donner qu’un exemple, certains d’entre eux remplissent la grille directement pendant
I’audience, tandis que d’autres prennent des notes a la main et les retranscrivent ensuite
sur le logiciel. Cette seconde maniére de procéder permet : d’avoir plus de recul sur la
situation lors de sa retranscription, de maintenir un contact avec la personne détenue et
de mieux prendre en compte ses réactions non verbales. Le fait de remplir I’outil
simultanément, parfois dans un but de celérité en raison du flot important d’arrivants,
peut donner I’impression de résumer I’échange a un interrogatoire et des clics de souris
cochant des cases. Par ailleurs, certains personnels tres critiques a I’égard de la grille ne
lui accordent que peu de credibilité ce qui influe nécessairement sur la maniere dont ils
la remplissent?. Aussi, les informations remplies reposent sur du déclaratif, ce qui
risque de fausser I’évaluation du potentiel suicidaire en cas de réponse erronée. Enfin,
I’outil est construit de telle sorte qu’il ne permet pas au personnel de consigner des
observations spécifiques. Seules des cases figurent sur le document. Cela est un recul

notable par rapport a la version de 2002.

72 Propos recueillis & I’occasion d’échanges avec un personnel de la DISP de Lyon en charge de la prévention du
suicide

73 Propos recueillis en stage : « Ca fait de la paperasse en plus mais on n’en tire rien car c'est mal foutu et puis on ne
va pas demander a la personne si elle est suicidaire c’est ridicule, elle ne va pas nous dire oui. »
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B. A I’occasion de la prise en charge au quartier disciplinaire

Une personne détenue peut étre conduite au QD a titre de sanction, au terme de
I’examen devant une commission de discipline d’une faute disciplinaire de premier
degré ou d’une mise en prévention. La prévention du suicide dans ce secteur de la
détention n'est pas négligée. Certains établissements, dont le CP de Fresnes, disposent
mémes de notes de services spécifiques a son propos (Annexe VII). A son arrivée au
QD, la personne détenue se voit remettre un livret d’accueil. Elle est recue par le gradé
pour connaitre son état d’esprit et évaluer le risque suicidaire. Celui-ci, a I’issue des
échanges, devra remettre a jour la grille d’évaluation du potentiel suicidaire. Cela est
rappelé au CP de Fresnes par une Note de service (Annexe VIII). Cependant, cette
action entraine I’effacement de la grille précédemment remplie. Pourquoi ne pas
conserver sur GENESIS, les différentes grilles, avec un systéme de surbrillance
permettant d’identifier dans la grille la plus récente les cases modifiées ?

Le QD, du fait de son caractere anxiogene, comprend des equipements censés
éviter le suicide, tout en maintenant un semblant de normalité. Par exemple, une radio
est mise a la disposition de la personne détenue qui n’en posséde pas des lors qu’elle se
trouve dans une cellule disciplinaire qui n’en est pas dotée. De méme, la personne
détenue a le droit de demander des livres, d’accéder au téléphone afin de rompre
I’isolement et de bénéficier de la téléphonie sociale en cas de besoin. Pour les
établissements qui ne sont pas encore pourvus de douches en cellules, comme c’est le
cas par exemple au CP de Fresnes, la prévention du suicide n’est pas négligée : les
douches du QD sont équipées de pateres en plastique souple, la personne détenue est
dotée d’une serviette de petite taille afin d’éviter qu’elle puisse s’en servir de lien. Elle
peut se voir remettre, a sa demande, un rasoir qu’elle utilisera hors de la cellule, devant

un lavabo avec un miroir sous la surveillance de trois agents.
Au sein de certains QD, comme c’est le cas au CP de Bourg-en-Bresse, il existe

un autre dispositif de prévention primaire qui associe directement les personnes

détenues : le CDS.
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Section 2 : Un dispositif de prévention primaire associant les personnes détenues :

le codétenu de soutien

« Afin de parvenir a une baisse durable du nombre de suicides en prison, il est
primordial de garder a I’esprit que tant la détection que la protection (...) impliquent
tous les acteurs de la vie carcérale : bénévoles, intervenants divers, familles et
codétenus. »74. Le CDS est un dispositif controversé en voie de généralisation (1)

encadré et valorisant pour les personnes détenues (11).

I.  Un dispositif controversé en voie de généralisation
A. Un_dispositif critigué inspiré de [I’étranger officialisant une pratigue

pénitentiaire antérieure repandue

La France s’est inspirée, pour mettre en place le dispositif de CDS, de ce qui se
faisait chez ses voisins anglais, espagnols ou autrichiens. Ils permettaient a certains
membres de la communauté carcérale, d’étre formés et de concourir bénévolement a la
prévention du suicide en détention notamment par I’échange. La Circulaire
interministérielle du 26 avril 2002, propose le dispositif pour la premiére fois, avant
qu’il soit repris par le Rapport TERRA. Elle présente la Croix-Rouge Francaise (CRF)

comme I’association & méme d’encadrer le dispositif aux cotés de I’ AP.

Il 'y eut de vives critiques a I’égard du dispositif en dépit d’une pratique
pénitentiaire antérieure répandue. En effet, les personnes détenues exercaient ces
fonctions sans y étre formées, en tentant pour nombre d’entre-elles, d’écouter leurs
codétenus en souffrance et de leur apporter du soutien afin qu’ils « remontent la pente »
au nom d’une certaine solidarité carcérale. Cette aide était parfois imposée par certains
personnels pénitentiaires, qui avaient pour pratique de doubler I’auxiliaire avec un
codétenu présentant un risque suicidaire. Pourtant, la Section francaise de

I’Observatoire International des Prisons (OIP) a qualifié ce dispositif de « fausse bonne

74 DAP, Guide de déploiement du dispositif des codétenus de soutien, mai 2017, p.3
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idée »75 en affirmant qu’il s’agissait : « Version Croix-Rouge : des pairs aidant sauf en
cas de crise » et « \ersion pénitentiaire : sauveteurs de personnes en crise »76,
L’association met également en avant le suicide d’un CDS a Toulouse en 2018. Les
organisations syndicales pénitentiaires craignaient, quant a elles, un probleme de
positionnement des CDS. Elles redoutaient un accroissement du caidat et que les CDS
prennent le pas sur leurs prérogatives, alors que la DAP prévoit bien qu’il s’agira d’une
action « complémentaire »77. La principale peur d’une partie du personnel médical au
sein des établissements pénitentiaires qui s’opposait au dispositif, était que cela rajoute
un poids psychologique aux CDS, fragilisés au point de pouvoir, pour certains d’entre-
eux, les conduire au suicide. En dépit de ces oppositions et de certaines autres

difficultés, le dispositif tend a se généraliser.

B. Un dispositif qui tend a se généraliser en dépit de certaines difficultés

Suite a I’élaboration du Plan d’actions du 15 janvier 2009, une expérimentation
a été lancée sur plusieurs sites pilotes, dont la MA de Villepinte. Elle va s’avérer, apres
évaluation, « (...) positive, répondant a un vrai besoin (...) »78. L’évaluation met en
avant « (...) la nécessité de I’étendre (...) »™. Le dispositif a, par la suite, été déployé au
sein d’autres établissements, dont le CP de Bourg-en-Bresse ou le CP de Fresnes - et au
CPOS depuis le premier trimestre 2022. Le Rapport d’audit de 2015, préconisait de
faire connaitre au plus grand nombre les fonctions des CDS, ce qu’a permis la diffusion
aux DISP de plaquettes informatives sur le dispositif (Annexe 1X). En outre, il
recommandait d’introduire le dispositif, de maniére obligatoire, dans les établissements
de plus de 600 places avant le 31 décembre 2016. Désormais, les structures souhaitant
I’accueillir bénéficient d’un accompagnement de la DAP : trame de protocole local
(Annexe X) et guide de déploiement (Annexe X1). On assiste a une volonté nationale de

déploiement du dispositif.

75 OIP, « Les codétenus de soutien, la fausse bonne idée», Dedans Dehors, octobre 2018, n°101, p.27
76 1bid., p.28

77 Note DAP 3 juillet 2015 relative a la lutte contre le suicide des personnes détenues - Transmission de plaquettes
informatives concernant le dispositif des codétenus de soutien (CDS)

78 Note DAP du 13 mars 2012 relative a I’extension de I’expérimentation des codétenus de soutien (CDS)

9 |dem.
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En revanche, il existe des difficultés locales a le développer et le pérenniser du
fait d’un partenaire institutionnel de plus en plus en retrait. La CRF a décidé, en février
2020, de geler son déploiement & de nouveaux établissements faute, selon elle,
d’analyse du dispositif depuis son expérimentation, dix ans auparavant. Le CP de
Fresnes, du fait de lI'absence de retours du partenairego, a di abandonner le dispositif en
début d’année 2020, pourtant en place de maniére pérenne dans certains secteurs de la
MA entre mars 2015 et fin 2019. Chargé d’évaluer le dispositif, le Rapport du cabinet
indépendant Planéte Publique, rendu en 2021, précise qu’ « Il a toutefois été porté a
I’attention de I’évaluateur que I’association a souhaité se désengager du dispositif, au
mois de septembre 2021, soit en amont de la finalisation du rapport et de la restitution
des conclusions. » et que « I’association (...) ne reconnaitra pas les résultats de
I’évaluation »8L. Cela amene plusieurs interrogations. Est-ce en lien avec la nomination
du nouveau president de I’association ? Qu’en est-il de I’avenir du dispositif et de sa
pérennité dans les établissements ou il est déja en place et soutenu par la CRF 782 Est-ce
a dire que les établissements souhaitant développer le dispositif seront contraints de
contracter avec un autre partenaire ? Si tel est le cas, un autre partenaire est-il prévu au
niveau national ou chaque établissement devra-t-il en démarcher un de maniére locale ?
On percoit d’ores et déja, que la pérennité du dispositif est dépendante de I’implication
du partenaire institutionnel. Elle I’est également des personnels pénitentiaires, d’autant

plus ceux en charge de la mise en ceuvre du dispositif.

Il.  Un dispositif encadré valorisant pour les personnes détenues
A. Nécessité d’organiser une phase de recrutement et de formation

S’agissant du CP de Bourg-en-Bresse, des phases de recrutement sont assurées
deux fois par an, afin d’avoir un nombre suffisant de CDS au sein de I’établissement.
Les candidatures sont spontanées et volontaires, bien que parfois suggérées a la
personne détenue par les CPIP ou la détention. Cela suppose une bonne communication

sur le dispositif a I’intention de la population pénale. L’établissement utilise

80 Malgré I’engagement de la CRF a suivre les CDS dans les établissements ou le dispositif était implanté
81 Planéte Publique, Evaluation de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.69

82 Par exemple le CP de Bourg-en-Bresse
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notamment : le canal vidéo interne sur lequel est diffusé un film réalisé par les CDS de
I’établissement, les affichages en batiments (Annexe XIlI) ainsi que sur les portes des
CDS (Annexe XIII) et la brochure explicative réalisée par les CDS de I’établissement
(Annexe XI1V).

La phase de recrutement mobilise un personnel pénitentiaire, I’officier réféerente
prévention du suicide en charge du dispositif, et un bénévole de la CRF. Le personnel
médical ne souhaite pas s’associer au dispositif. Informé par courriel des personnes
détenues retenues pour exercer ces missions, il répond le plus souvent « sans
opposition ». Durant I’entretien de recrutement sont pris en compte : le parcours pré-
carcéral, le profil pénal et pénitentiaire, les motivations, la durée de la peine et
I’éventualité d’un aménagement de peine proche de la personne détenue. Il est
important d’avoir différents profils de CDS au sein d’un établissement d’autant qu’« on
ne peut pas plaire & tout le monde et que le courant peut ne pas passer avec tous »83, A
la question : « De quelle maniére comptez-vous apporter votre soutien aux autres
personnes déetenues ? », la réponse fut trop souvent : « Les aider a faire un courrier,
remplir les bons de cantines etc. ». Il leur a été rappelé qu’il s’agissait d’un
détournement des missions du CDS. C’est d’ailleurs souvent a cette occasion qu’il était
rappelé aux individus le cadre de leur mission, son absence de rémunération8 ou
d’avantages en terme de réduction de peine ainsi que I’obligation de confidentialité,
associée a une obligation de transmission d’information en cas de danger. Certains CDS
en place le font par réel altruisme tandis que d’autres ont des motivations plus
douteuses. Cela n’est pas nécessairement détectable au moment du recrutement, méme
avec une bonne connaissance de sa détention : « personne ne peut savoir comment ils
vont réagir ou se révéler »85, Interroges sur les qualités attendues, certains CDS mettent
en avant : le fait d’étre condamné a une longue peine pour faire relativiser ceux qui ont
des peines d’une durée inférieure, le charisme (avec un risque de basculement vers le

caidat) ou bien le respect et I’absence de jugement sur les faits commis notamment

83 Propos du bénévole de la CRF recueillis en stage au CP de Bourg-en-Bresse a I’occasion d’une session de
recrutement

84 Ce a quoi il a pu étre répondu par une personne détenue : « C’est un truc de cceur pas une histoire d’argent. »

85 Propos du bénévole de la CRF recueillis en stage au CP de Bourg-en-Bresse a I’occasion d’une session de
recrutement
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s’agissant des affaires de mceurs. Tous sont unanimes sur les qualités d’écoute et de
sociabilité.

Une fois le candidat sélectionné, il sera formé. Le CP de Bourg-en-Bresse
sélectionne plus de candidats qu’il n’a besoin de CDS car il y a toujours au moment de
la formation des désistements, des départs de I’établissement (transferts, libérations,
aménagements de peine) et personnes détenues qui ne sont pas adaptées a la mission. La
formation se déroule en trois temps. Tout d’abord, les personnes détenues retenues
recoivent la « formation TERRA » de repérage de la crise suicidaire, selon les mémes
modalités de durée et de délivrance des enseignements que les personnels durant la
formation continue. Ensuite, la CRF assurera la formation d’aide a I’écoute sur une
journée, puis celle permettant I’obtention du dipléme de premier secourssé sur une
journée et demie. Le CP de Bourg-en-Bresse, comme le CPOS, procedent a des remises
de dipldémes. C’est une réelle valorisation pour les personnes détenues, d’autant que le
dipléme est reconnu hors les murs. Une fois formés et leurs candidatures validées et
entérinées en commission pluridisciplinaire unique (CPU), les CDS sont accompagnes.

La confiance accordee n’exclue pas la supervision.

B. Nécessité d’accompagner et de superviser la mission du codétenu de soutien

Le CDS peut intervenir, de sa propre initiative ou a la demande d’un personnel
pénitentiaire s’il a repéré une personne detenue en souffrance. Cette seconde modalité
d’intervention suppose tout d’abord une confiance en la personne détenue qui ne fait
généralement pas défaut en pratique. En effet, la majorité des CDS sont des « auxis » ou
des travailleurs. Ensuite, elle suppose une connaissance du dispositif par I’ensemble des
personnels, ce qui n’est pas toujours le cas. Il serait peut-étre souhaitable, a chaque
arrivée de nouveaux personnels, que le service de formation ou le référent local
prévention du suicide présente brievement le dispositif pour éviter une telle
méconnaissance. Pour faciliter I’identification et les mouvements des personnes
détenues, certains établissements pénitentiaires ont recours a des trombinoscopes ou des

t-shirts de couleur.

86 PSC1
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Les CDS sollicités, parfois de maniere importante, outre-passent bien souvent le
cadre de leur mission : rédaction de courriers, conseils par rapport aux aménagements
de peines, dépannage de cigarettes ou de vétements, sachant que tout cela concourt au
calme de la détention. Lors des échanges avec les personnes détenues dans le besoin,
certains CDS prennent des notes, d’autres ne le font jamais ou de maniére aléatoire hors
présence de la personne détenue pour ne pas lui donner I’impression d’un entretien
formel. En principe, les échanges doivent se dérouler dans un lieu neutre de la détention
comme un bureau d’audience ou de maniere exceptionnelle en cellule afin notamment
d’éviter les pressions et le trafic. Néanmoins, les entretiens ne sont quasiment jamais
réalisés dans un bureau mais plutét en cellule car : « ¢a fait trop pénitentiaire », « c’est
pas convivial et propice aux confidences »87. Le CDS du QA du CP de Bourg-en-Bresse
bénéficie, quant a lui, d’un espace amenagé au sein de la bibliothéque du QA pour éviter
cela.

Les CDS sont accompagnés dans leur mission par la CRF et I’AP. Ils assistent a
des réunions collectives a minima bi-mensuelles animées par les bénévoles de
I’association. Le CP de Bourg-en-Bresse a décidé de renforcer I’accompagnement en
prévoyant une réunion hebdomadaire d’une heure. Certains CDS ne sont pas présents a
toutes les réunions en raison : de leur travail, rendez-vous avec leur avocat, permission
de sortir, négligence etc. Ne serait-il pas envisageable de prévoir un systéme qui
exclurait au bout de X réunion(s) manquée(s) sans justification valable, la personne
détenue du dispositif, afin de montrer I’importance de I’implication dans celui-ci ?
D’autant que ces réunions sont primordiales car elles permettent le signalement des
personnes détenues préoccupantes du point de vue de la prévention du suicide ou de
difficultés d’exercice de la mission. Ces temps d’échanges hors de la supervision de tout
personnel pénitentiaire permettent également de faire état du climat général de la
détention et relévent parfois plutdt du cahier de doléances. Cela peut avoir un effet
positif et « (...) conduire a instaurer une dynamique collective de réflexion et de mise en
partage des difficultés liees a la détention, et ainsi jouer sur des facteurs plus généraux

de survenue de mal-&tre.»8. Des réunions pléniéres mensuelles, en présence du

87 Propos de certains CDS recueillis en stage au CP de Bourg-en-Bresse

88 Planéte publique, Evaluation de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p. 78
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personnel pénitentiaire, sont organisées afin d’encadrer le dispositif. De méme, il est
possible pour les CDS de solliciter des entretiens individuels avec les bénévoles de la
CRF afin d’échanger sur certains cas ou d’aborder des ressentis plus personnels. Or,
certains n’osent pas, de peur que les autres CDS s’interrogent sur la raison de I’entrevue
individuelle.

Certains CDS rencontrés au cours d’entretiens, confient que les détails livrés par
les personnes en souffrance sur certains faits sont parfois lourds a encaisser. Ils doivent
faire preuve d’un recul important qui n’est pas toujours évident. La solution serait peut-
étre d’envisager « la temporalité du « mandat » (...) au regard du besoin de trouver des
relais permettant de décharger les CDS, tout en limitant les besoins d’investissements
en termes de sélection / formation » 8. La est la difficulté majeure : ménager de
I’espace et du temps aux CDS, tout en garantissant la faisabilité du recrutement et de la
formation. Il est rappelé aux CDS qu’ils peuvent se retirer du dispositif & tout moment,
pour toute cause, qu’elle soit personnelle ou judiciaire, mais cela pourrait étre interprété
comme une marque de faiblesse par le reste de la communauté carcérale ou tout au

moins susciter des interrogations.

On peut donc constater qu’il s’agit d’un dispositif complexe dépendant de
I’engagement sur le terrain des personnels pénitentiaires, des CDS eux-mémes et du
partenaire institutionnel. On pourrait se poser la question de I’opportunité de la
labellisation de la prise en charge par les CDS. Bien qu’encadree, elle n’est pas soumise
a une quelconque labellisation, comme c’est le cas du processus arrivant qui s’acheve

par I’examen de la situation de la personne détenue lors de la CPU.

89 |dem.
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PARTIE 2 : Les dispositifs de prévention secondaire

La prévention secondaire se manifeste de maniére bi-mensuelle et généralisée
par le biais de la CPU prévention du suicide, en cruel manque de sens et de dynamisme
(chapitre 1). Elle peut aussi revétir un caractere ponctuel d’urgence en cas de risque de

passage a I’acte imminent, qui n’est pas sans interroger (chapitre 2).

Chapitre 1 : La CPU prévention du suicide : un dispositif de prévention secondaire

bi-mensuel généralisé en cruel manque de sens et de dynamisme

Le manque de sens et de dynamisme de cette instance ressort principalement de
la mise a mal du caractere effectif et efficace de la pluridisciplinarité (section 1) et du
recours excessif et inadapté de la surveillance spécifique adaptée (SSA), en dépit de

I’étendue des mesures envisageables (section 2).

Section 1 : Mise a mal du caractere effectif et efficace de la pluridisciplinarité

L’effectivité et I’efficacité de la pluridisciplinarité, voulue au sein de cette
instance, est mise a mal par I’enrblement excessif sous couvert de I’effet parapluie

conscientisé (1) ainsi que I’absence de présence active de I’ensemble des membres (I1).

I. Enrdlement excessif sous couvert de I’effet parapluie conscientisé

A. Volonte louable de créer une instance pluridisciplinaire dédiée a la prévention
du suicide

La CPU, dans sa formation prévention du suicide, est un dispositif pénitentiaire
local prévu par le deécret 23 décembre 2010%. L’objectif était d’échanger de maniére
pluridisciplinaire sur les cas individuels préoccupants et éventuellement, si le besoin
s’en ressent, de mettre en ceuvre une mesure ou un dispositif particulier. Apres avoir
constaté son absence de généralisation, le Rapport TERRA affirme que « Chaque

établissement doit [ en ] étre doté (...). Le cas échéant, cette fonction est intégrée dans

9 Décret n° 2010-1635 du 23 décembre 2010 portant application de la Loi pénitentiaire et modifiant le code de
procédure pénale
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une commission existante. »91. Il est recommandé par le Rapport ALBRAND de « (...)
systématiser la réunion (...) selon un rythme adapté aux -caractéristiques de
I'établissement (hebdomadaire, bi-mensuelle). »92. Le Plan d’actions du 15 juin 2009 a
repris cette proposition en exigeant la mise en place d’une telle réunion a minima de
maniére bi-mensuelle. Elle intervient, au CPOS et dans les QMA du CP Fresnes, a
I’issue de la CPU dite « arrivants » contrairement au CP de Bourg-en-Bresse.

La pluridisciplinarité est censée étre assurée par sa composition, prévue a
I’ancien article D.90 du Code de Procédure Pénale (CPP) : un membre de la direction
ou son représentant pour présider I’instance et prendre la décision de la mise en place ou
du retrait d’un dispositif de prévention suicide, un membre du Service Pénitentiaire
d’Insertion et de Probation (SPIP), un responsable du secteur de détention du détenu
dont la situation est examinée et un membre du personnel médical. Le CP de Bourg-en-
Bresse a pris la décision de déléguer la présidence de la commission aux officiers de
batiments. Aussi, le principal bénévole de la CRF, en charge du dispositif de CDS au
sein de I’établissement, avait eté convié a ce temps d’échange par I’officier référente
prévention du suicide mais n’y voyant pas de réelle plus-value, par manque de
connaissance des personnes détenues évoquées, il a décidé de ne pas renouveler sa
présence. Les personnes détenues du Centre National d’Evaluation (CNE) du CP de
Fresnes, bien qu’il n’y ait pas de CPU prévention du suicide, sont placées sous SSA la
premiére semaine et un signalement peut étre fait au personnel medical dans le cas

d’une situation plus préoccupante.

B. Une instance dépassée par le nombre important de situations a étudier

Bien que louable, cette instance est dépassée par le nombre important de
situations a étudier du fait d’un enrdlement excessif des personnes détenues a la CPU.
Il ne s’agit, en pratique, majoritairement plus que d’une discussion sur le maintien ou la
levée de la mesure précédemment adoptée. Le plus inquiétant est que I’ensemble des

personnels interrogés, en établissement (quel que soit le corps ou le grade), au sein des

91 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et propositions
pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p.132

92 ALBRAND L., La prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.145
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DISP ou encore de la DAP, en sont parfaitement conscients. Certains référents sur la
thématique en établissement rappellent d’ailleurs, a I’occasion de ce temps d’échanges
pluridisciplinaires, qu’il est nécessaire de faire la différence entre eémotivité,
vulnérabilité, baisse de moral et réel risque suicidaire. Bien que les personnels sont en
mesure de le faire grace a leur formation, ils tentent de protéger leur responsabilité et
tous actionnent « le parapluie » en signalant la personne détenue a la CPU. En cas de
suicide d’une personne détenue, I’enquéte interne cherchera a savoir si celle-ci avait été
signalée et si des mesures particuliéres avaient été mises en ceuvre. Cette pratique de
I’enrdlement excessif nuit a I’efficacité et I’effectivité des échanges.

En raison du nombre de situations personnelles a étudier et de la durée prévue
pour le faire (1 heure), les échanges sont rapides voire inexistants. En effet, dans
certains établissements, pas nécessairement ceux comprenant le plus de personnes
détenues, plus de soixante cas étaient a envisager, ce qui fait moins d’une minute par
personne détenue. Une sensation d’abattage se dégage alors de ces réunions ou le
quantitatif prime sur le qualitatif sans réelles solutions trouvees. Parfois méme certaines
situations individuelles ne sont pas examinées. Tous sachant que la personne détenue
n’est pas suicidaire mais ne voulant prendre aucun risque en terme de responsabilité, la

mesure initiale est maintenue de CPU en CPU.

I1. Nécessaire présence active de I’ensemble des membres

A. Nécessaire actualisation des avis

Chaque membre présent est censé apporter son avis sur la situation de la
personne détenue. En pratique, cela ressemble plut6t parfois a un exercice de lecture des
consignes, laissées a la personne présente a la CPU, sans réelle plus-value. Par ailleurs,
lorsqu’il n’est pas répondu « sans avis »9 a la demande de précisions sur la situation de
la personne détenue, I’avis remonte parfois a la derniere CPU sans avoir pu la revoir
entre temps. Lorsque la personne sort du QA, elle n’a pas nécessairement éte regue par
les gradés de batiment avant la CPU, alors I’échange s’en tient aux observations

consignées au moment de I’audience arrivant. Or, la personne détenue a évolué en

93 Propos entendus a de nombreuses reprises en stage lors des CPU
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quinze jours. La décision prise quant a la mesure envisagée pourra étre faussée.
Néanmoins, le flux de personnes arrivantes varie chaque jour, qui plus est en fonction
des établissements, ce qui parfois peut faire peser sur les personnels une charge de

travail tres importante et s’en ressent sur sa qualité.

B. Nécessaire présence effective du médical

La présence du personnel médical, infirmier et psychiatre, pourtant convié aux
CPU prévention suicide, est trés aléatoire. A titre d’exemple, il est selon les dires du
personnel pénitentiaire « jamais présent » a la Maison d’Arrét pour Femmes (MAF) du
CP de Fresnes et ne I’est a la MA pour Hommes (MAH), uniquement sur certains
secteurs et dans une certaine mesure car le psychiatre ne se déplace pas, seul I’infirmier
est présent. Le CPOS accueille régulierement, pour sa part, le dispositif de soins
psychiatriques a la réunion. Méme en cas de présence du personnel médical, celle-ci
n’est que trop peu souvent effective en établissement en vertu d’une réticente a partager
des informations. Le partage d’informations peut sembler complexe dans ce cadre mais
nécessaire et obligatoire lorsque le risque est sérieux pour la protection de la personne
détenue et du personnel penitentiaire. Une personne détenue en souffrance, peut
manifester son mal-étre par des comportements auto-agressifs et hétéro-agressifs. 1l est
demandé au personne médical, de transmettre I’information pour permettre d’adapter la
prise en charge de la personne détenue en fonction du niveau d’urgence, sans pour
autant preciser le diagnostic%4 afin de respecter le secret médical. Ce droit garanti aux
personnes détenues par I’ancien article 45 de la Loi pénitentiaire du 24 novembre 2009
est tres souvent invoqué, a tort, pour verrouiller la transmission d’informations malgré
le fait que « La participation effective des professionnels de santé aux réunions de la
CPU qui traitent de la prévention du suicide est fortement recommandée. »%. Fort
heureusement, tous les personnels médicaux n’adoptent pas cette position hostile a I’AP
et certains apportent leur concours a la prise de mesures adéquates dans I’intérét de la

personne détenue.

9 Article L.6141-5 alinéa 3 du Code de la Santé Publique

9 Circulaire interministérielle N°DGS/MC1/DGOS/R4/DAP/DPJJ/2012/94 du 21 juin 2012, op. cit., p.4

36



Section 2 : Recours excessif et inadapté de la surveillance spécifique adaptée en

dépit de I’étendue des mesures envisageables

Le constat de I’absence de variété des mesures de protection entérinées en CPU
et par conséquent le recours quasi-systématique a la SSA (1) constitue-t-il une pratique

contreproductive et dangereuse ? (11).

I.  Absence de variété des mesures de protection entérinees en CPU
A. L’étendue des mesures envisageables dans le cadre d’un plan individuel de
protection

« Le role de la CPU(...) est de déterminer des plans individuels de protection
(PIP) des personnes détenues en crise suicidaire. Or, dans les faits, la CPU vise
essentiellement a décider de la mise en place ou non de mesures de surveillance passive
: renforcement des rondes, signalement & I’unité sanitaire, doublement en cellule. »9%. A
cela peut s’ajouter la consigne de ne pas laisser seule la personne détenue ou de
I’orienter vers un CDS pour les établissements qui en disposent. Le président de la
CPU, apres consultation des autres membres, peut, en principe, décider du placement en
CProU ou du recours a la dotation de protection d’urgence (DPU). Or, ces deux derniers
dispositifs relévent plutét de I’'urgence et ne s’inscrivent pas dans le cadre d’une CPU
qui, de fait, se réunit hors urgence. A ces dispositifs de prévention du suicide passifs,
s’ajoute la mesure phare quasi-exclusivement et systématiquement décidée : le
placement sous SSA jusqu’a la prochaine CPU.

Le but n’est pas de décider de la mise en place ou du retrait de dispositifs afin de
se protéger, mais de s’interroger véritablement sur les objectifs que I’on veut atteindre
avant la prochaine CPU. La prévention du suicide dans le cadre du PIP, peut passer par
des mesures plus larges, telles que : la réalisation d’audiences et d’entretiens fréquents
avec le personnel pénitentiaire, I’accélération du classement au travail ou la proposition
d’activités en place au sein de I’établissement ainsi que des rendez-vous avec le

personnel médical. Afin de rompre I’isolement de la personne détenue, les échanges

9% |GAS/IGSJ/IPJJ/ISP, Audit interne de la politique de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral,
2015, op. cit., p.58
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avec I’extérieur peuvent étre facilités : acces au téléphone, parloirs, visites des
aumoniers ou des visiteurs de prisons etc. « L’ensemble des réponses au risque
suicidaire n’est pas appréhendé. Certains agents participants a la CPU I’identifient

comme la commission « surveillance spéciale »97.

B. Le recours quasi-systématique et inadapté a la surveillance spécifigue adaptée

Selon les établissements, il existe une tres grande diversité des pratiques
s’agissant du recours a la SSA, bien que le constat d’un recours excessif sous couvert de
I” « effet parapluie » semble généralisé. Ne faudrait-il pas proposer un quota maximum
de placements, pour obliger les structures a réduire leurs listes de personnes placées
sous SSA ? Une telle proposition : « demande de sécuriser les établissements et ¢ca ne
peut venir que de la DAP ou du DI qui accepte ¢a »%. Pour que le dispositif soit
pertinent, il serait nécessaire de mettre sur la liste uniquement ceux pour qui
I’inquiétude quant au risque suicidaire est fondée. A la MAF du CP de Fresnes, les
personnes détenues de moins de 20 ans sont systématiquement placées en SSA. A noter
gu’il s’agit de la majeure partie de la population pénale. Y sont incarcérées
principalement de jeunes « mules » guyanaises/surinamaises avec des enfants, affectées
par I’éloignement familial. Pour autant sont-elles toutes suicidaires et ce uniquement
jusqu’a leurs 20 ans ? Au CP de Bourg-en-Bresse, lors des audiences arrivants, les
personnes détenues ne présentant pas de risque suicidaire apparent sont placées sous
SSA avec une date de fin a la prochaine CPU. Cette pratique permet de couvrir la
période d’arrivée plus a risque et de signaler, en plus des observations consignées dans
GENESIS et des avis durant la CPU, I’absence de risque quant au potentiel suicidaire de
la personne. Certains présidents de CPU placaient les personnes detenues du QD ou du
quartier d’isolement (QI) en SSA. Cette pratique ne faisait pas I’unanimité dans
I’établissement car ces profils sont déja surveillés de maniere accrue. En outre, tous ne
présentent pas de risque suicidaire. Nul besoin donc de placer I’ensemble de ces

secteurs ou du moins une majorité de ces occupants sous SSA. L’observation des

97 |dem.

98 Propos recueillis a I’occasion d’échanges avec un personnel de la DISP de Lyon en charge de la prévention du
suicide
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pratiques au CPOS a permis de constater que certaines mesures de SSA n’ont pas été
levées courant décembre. Les personnels préférant maintenir la surveillance jusqu’a la
fin des fétes de fin d’année qui demeurent sensibles du point de vue de la prévention du
suicide. Une telle pratique est partagée par un certain nombre d’établissements.

La SSA est un dispositif en pratique plus exigeant uniqguement en service de
nuit. Cela oblige les agents a procéder a un contréle des cellules a I’oeilleton pour les
personnes identifiées lors des deux rondes dites « d’écoutes » durant la nuit, afin de
contréler la présence de la personne détenue ainsi que son intégrité physique. Il n’est
alors pas suffisant de préter attention aux bruits et a I’ambiance générale dans les
batiments. Cela est rappelé aux équipes lors de la prise de poste ainsi que par des notes
de services internes. Pour ce qui est des autres rondes, aucun changement. La premiére
ronde, appelée « ronde des feux », a la prise de service a 19h et la derniere ronde, avant
la fin de service entre 5h-7h du matin, ne sont pas impactées car toutes les cellules sont
vérifiées a I’oeilleton. Il peut également étre demandé aux personnels de procéder a des
rondes supplémentaires entre les rondes obligatoires. En journée, les agents sont censés
avoir a leur disposition I’identité des personnes détenues en SSA sous forme, par
exemple, de trombinoscope ou de liste, afin de pouvoir leur préter une attention
particuliére. Cependant, c’est loin d’étre toujours le cas. Ce dispositif est a tort sans
incidence la journée. Bien qu’il soit ancré dans les pratiques pénitentiaires, les
personnels interrogés ne citent pas le dispositif de SSA comme étant protecteur : est-ce

une pratique contreproductive et dangereuse ?

I1. Une pratique contreproductive et dangereuse ?
A. Pour la population carcerale

Tout d’abord, la personne détenue n’est pas nécessairement associée a la
décision de la CPU. Les personnels bien que censés lui notifier une fois la décision prise
ne le font pas toujours. Cela peut conduire a de I’incomprehension, voire de la
psychose, de la part de la personne détenue qui croit, parfois a tort, que I’AP la surveille
en lien avec sa pratique religieuse, d’éventuels risques d’évasion etc. Il est important,

pour le personnel d’encadrement ou de commandement, de prévenir la personne détenue
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d’une telle surveillance et de lui témoigner I’inquiétude que I’on a a son égard : « Ca
sauvera peut étre pas des vies mais au moins ¢a met du sens [a la mesure de SSA] »9.
Une telle pratique pourtant souhaitable est irréalisable sur le terrain au vue de
I’utilisation actuelle du dispositif.

Par ailleurs, I’utilisation de la SSA, méme notifiée a la personne détenue, peut
avoir des effets néfastes importants sur sa santé et celle de ses co-cellulaires. Les
codétenus de la personne placée en SSA subissent aussi les multiples réveils nocturnes
lors des rondes, surtout lorsque la lumiére de la cellule est allumée. A noter que certains
personnels affirment que : « la lumiere, avec I’habitude, ¢a ne les réveille pas »100,
Outre les troubles du sommeil, une telle pratique « (...) sur plusieurs mois voire années
est susceptible d’entrainer des troubles psychologiques chez certains détenus ou
d’aggraver des problemes existants »101, || est parfois demandé, durant le contréle, a la
personne détenue d’effectuer des mouvements afin de vérifier qu’elle soit en vie. Pour
certains il s’agit d’une « torture »102, Le CGLPL recommandait la prise de toute mesure
utile afin que « les rondes de nuit ne perturbent pas le sommeil »103 tandis que le Comité
européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou
dégradants (CPT) enjoint par deux fois aux autorités francaises en 2015 et 2019 de
revoir « les modalités de la surveillance nocturne dans tous les établissements
pénitentiaires. En particulier, |’ éclairage des cellules ne devrait étre allumé gu’ en cas
de stricte nécessité. »104, Les demandes ont été entendues par I’ AP et |es établissements
au niveau local1%. Les personnels, bien que conscients de cela, pour la majorité, alertent

sur le fait que pour vérifier la présence de la personne détenue en vie dans la cellule, il

99 |dem.

100 Propos entendus a plusieurs reprises en établissements lors des stages

101 CPT, Rapport au Gouvernement de la République francaise relatif a la visite effectuée en France du 15 au 27
novembre 2015, Strashourg, 7 avril 2017, p.52 §100 et CPT, Rapport au Gouvernement de la République francaise
relatif a la visite effectuée en France du 4 au 18 décembre 2019, Strasbourg, 24 juin 2021, p.63 §103

102 Propos de Me Guy, avocate au barreau de Paris :
les-suicides-en-prison/

103 CGLPL, La nuit dansleslieux de privation de liberté, Dalloz, 3 juillet 2019, Recommandation 14, p.128

104 CPT, Rapport au Gouvernement de la République francaise relatif a la visite effectuée en France du 15 au 27
novembre 2015, op. cit., p.52 §100

105 pour exemple : CP de Bourg-en-Bresse, Note de service n°2021-86, Plan local de prévention du suicide, 19 mai
2021, p. 3 : « Si aucun élément suspect n’est constaté par le surveillant et si la visibilité est suffisante, il n’y a pas lieu
de réveiller les personnes détenues ».
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leur est nécessaire d’'alumer la lumiére. Cette pratique génére de I'incompréhension et
parfois des tensions au sein de |’ établissement qui peuvent étre vecteurs de violences.

Celan’est souhaitable ni pour la population carcérale ni pour les personnelsdel’ AP.

B. Pour I’Administration pénitentiaire

Le placement en SSA d’un nombre important de personnes détenues tend a vider
de son sens le dispositif et a banaliser la surveillance. Certains personnels, par manque
de temps, souffrant du sous-effectif ou ne voulant pas réveiller les personnes détenues
qu’ils ne jugent pas suicidaire, procedent a des contrdles trop rapides lors des rondes.
« [M.X] on sait qu’il n’est pas suicidaire, ¢a fait je ne sais combien de temps qu’il est
en SSA, ¢a ne sert a rien de le réveiller toutes les nuits, lui et ses codétenus »10. Ces
quelques éléments attestent, une fois encore, du manque de crédibilité du dispositif
aupres des personnels. Le placement en SSA, uniquement des personnes détenues pour
lesquelles il existe un risque réel, permettrait aux agents de procéder a des contrbles
plus avertis.

D’autant que le recours accru et disproportionné a la SSA génére un risque du
point de vue de I’engagement de la responsabilité de I’Etat. En effet, la Cour de
Strasbourg a jugé que I’obligation pour les autorités de prendre toutes les mesures
nécessaires a la protection de la vie de la personne détenue, sur le fondement de I’article
2 de la CESDH, ne peut étre disproportionnée et impossible a tenir. Elle ajoute que le
risque que les autorités doivent prévenir doit étre connu et prévisiblel07. Le placement
en SSA, pourrait étre interprété, en cas de recours, comme le signe d’une certaine
connaissance et prévisibilité du risque par I’AP. En cas de manquement dans la
surveillance du fait de sa banalisation, cela pourrait entrainer une faute susceptible
d’engager la responsabilité de I’Etat. On voit donc que le recours a la SSA dans un but
de protection, en plus d’étre ineffectif, est contre-productif et parfois dangereux en

I’état.

106 Propos recueillis en stage aupres d’un personnel de surveillance

107 CEDH 3 avril 2001 Keenan contre Royaume-Uni
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Chapitre 2 : Une prévention secondaire ponctuelle d’urgence en cas de risque de

passage a I’acte imminent qui interroge

Aprés s’étre s’interrogé sur le fait de savoir si la DPU ainsi que la CProU ne
constituaient pas une prévention passive, contre-productive et paradoxale (section 1), il

faudra envisager la nécessité de recourir a une prévention active (section 2).

Section 1 : Dotation et cellule de protection d’urgence : une prévention passive

contre-productive et paradoxale ?

La DPU sera envisagée comme un dispositif d’urgence coercitif controversé (1)
avant de s’interroger sur le fait de savoir si la CProU ne constitue pas le dernier

dispositif pénitentiaire avant un relais sanitaire (1)

I. La dotation de protection d’urgence : un dispositif d’urgence coercitif

controverseé

A. Un dispositif pensé pour endiguer le phénomene de suicide par pendaison

La DPU se compose de vétements déchirables a usage unique (Annexe XV), de
deux couvertures indéchirables et d’une serviette de toilette. Un tel dispositif a été pensé
pour endiguer le phénomeéne de suicide par pendaison : 46 des 51 suicides survenus en
détention entre le ler janvier et le 16 mai 2022 sont dus a une pendaisonios, Le
professeur TERRA évoquait, des 2003, I’« utilisation de vétement anti-pendaison en cas
de crise suicidaire majeure »109, en prenant appui sur ce qui se faisait a I’époque en
Angleterre. Sept ans plus tard, le Rapport ALBRAND préconisait d’« expérimenter (...)
pour les personnes détenues en urgence suicidaire élevée, I’utilisation de draps et de
vétements déchirables ou/et de couvertures indéchirables ne pouvant étre transformées
en liens (...)»110, Apres une expérimentation menée au QD du CP de Chateauroux a

compter du 16 février 2009, la proposition a été reprise et étendue par le Plan d’actions

108 Chiffres DAP

109 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et
propositions pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p.135

110 ALBRAND L., La prévention du suicide en milieu carcéral, op. cit., p.147
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de 2009 aux 20 établissements pénitentiaires francais les plus touchés par le phénomene
entre 1996 et 2009, dont le CP de Fresnes deuxiéme de la liste (Annexe XVI). Le
dispositif sera généralisé a I’échelle nationale par une Note DAP, désormais abrogee, du
14 aolt 2009. Il ne s’agit pas en revanche, comme certains le qualifient a tort, d’un
« kit-anti suicide ».

La DAP accompagne les établissements dans sa mise en ceuvre par le biais de
notes précisant ses modalités d’utilisation, dont la derniére date du 2 mars 2020
(Annexe XVII)1t, Elle a élaboré, la méme année, une fiche réflexe nationale afin
d’aider les professionnels dans leurs pratiques (Annexe XVIII). La remise de la DPU
s’effectue par le chef d’établissement ou plus généralement toute personne ayant délégation
de signature, a I’issue d’un examen médical et d’un échange avec la personne détenue. Ce
n’est pas nécessairement synonyme d’adhésion de sa part. 1l est possible et fréquent que les
personnels imposent de force une DPU pour préserver la vie de la personne détenue.
L’auteur du placement doit tracer la mesure, en consignant I’audience sur GENESIS, en
remplissant des formulaires (Annexe XIX), et en réactualisant la grille d’évaluation du
potentiel suicidaire. Le recours a ce dispositif d’urgence, entraine aussi le placement

systématique sous SSA.

B. Un dispositif qui interroge quant a sa durée et a sa mise en ceuvre au QD

« (...) Une utilisation non strictement justifiée et non limitée dans le temps
pourrait porter atteinte a la dignité de la personne. »12,

Le placement en DPU bien que systématique en CProU, ne peut intervenir qu’a titre
exceptionnel en dehors de celle-ci lorsque cela est nécessaire. La DAP rappelle également
que son recours est conditionné par le respect de I’exigence d’encellulement individuel. « 11
n’est pas concevable d’imposer ce dispositif @ un co-cellulaire non suicidaire (ni de
doubler deux personnes détenues présentant les mémes risques) »113. En raison de la

surpopulation carcérale qui touche les MA et QMA, la satisfaction de cette condition n’est

111 Note DAP du 2 mars 2020 relative a la prévention du suicide des personnes détenues - modalités d’utilisation de la
dotation de protection d’urgence

112 DAP, Référentiel qualité des pratiques professionnelles pénitentiaires, op. cit., p.38

113 DAP/PMJ2/VP/ 10 septembre 2009 p.2
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pas aisée, sauf au QI ou au QD. La DISP de Lyon, constate, au terme de son étude sur
I’utilisation de la CProU et de la DPU sur I’ensemble des établissements pénitentiaires de
I’interrégiont4, qu’en 2017 I’intégralité des remises de DPU hors CProU ont eu lieu, au CP
de Bourg-en-Bresse, pour des personnes placées au QD. L’année suivante, la proportion
était de 81%. Bien qu’ayant noté une diminution du recours a la DPU au QD, un tel
placement demeure incohérent avec le maintien de la personne détenue dans ce secteur
de détention, du fait de son caractere anxiogene et suicidogene. En outre, le recours a la
DPU au QD est paradoxal au vu des conditions de remise du dispositif a la personne
détenue. La DAP reconnait d’ailleurs « le caractére éventuelllement anxiogene de la
mesure »115 en elle-méme. L’utilisation de la DPU au QD est d’autant plus paradoxale et
incohérente, lorsque la personne détenue, placée en cellule disciplinaire, présentait déja,
un risque auto-agressif connu des personnels pénitentiaires. La DISP de Lyon, aprés
avoir rappelée la préconisation tenant a la stricte interdiction de I’'usage d’une telle
mesure au QD, formulée par le Rapport d’audit de 2015, salue I’initiative de certains
établissements de s’y conformer par des notes internes, a I’instar du CP de Villefranche-
sur-Sabne et desormais plus récemment du CP de Bourg-en-Bresse (Annexe XX).
Malgré cela, il est de maniére occasionnelle et marginale, fait usage du dispositif de
facon détournée, dans un esprit plus coercitif encore, afin selon les propos de Cyrille
Canetti, membre de I’équipe du CGLPL sous le mandat d’Adeline Hazan, d’« avoir la
paix avec des détenus difficiles »16, L’enjeu majeur est alors de conjuguer la protection
de la vie de la personne détenue avec le maintien de la crédibilité, envers la population
carcérale et le personnel pénitentiaire, de la sanction ou du risque de sanction de cellule
disciplinaire, surtout en cas d’agression sur personnel. La justification de I’'usage de la
DPU au QD résiderait donc dans une tentative contestable d’allier les deux.

En plus, d’interroger quant a la compatibilité de son utilisation au QD, sa durée
est encadrée de maniére hasardeuse. Cela conduit a des pratiques pénitentiaires diverses.
La DAP, par sa Note du 2 mars 2020, tolere le recours a la DPU « (...) pour une durée

limitée, dans I’attente d’une consultation medicale », sans préconiser de durée

114 Note DISP de Lyon du 14 mars 2019 relative au Plan de prévention interrégionale de prévention du suicide pour
2019- Annexe 5 Analyse de I’utilisation des mesures de protection d’urgence

115 Note DAP du 2 mars 2020, op. cit.

116 https://www.sinemensuel.com/societe/ce-qui-se-cache-derriere-les-suicides-en-prison/
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chiffréell?. Une telle flexibilité, laisse les chefs d’établissements pénitentiaires libres de
convenir de pratiques plus ou moins strictes au sein de leurs structures. Pour exemple, la
Note de service actuellement en vigueur au CPOS (Annexe XXI) recommande de ne
pas y recourir pour une durée supérieure a 24 heures. Par ailleurs, le délai d’obtention
d’une consultation médicale peut varier d’un établissement a un autre, ou bien au sein
d’un méme établissement & diverses périodes de la semaine (week-end ou non par
exemple) ou moments de la journée (service de jour ou de nuit). Lorsque la mesure de
placement en DPU est prononcée suite a un placement en CProU, la levée de la mesure
de CProU entrainera celle du placement en DPU. Or, la durée de placement en CProU

est elle-méme variable.

I1. La cellule de protection d’urgence : le dernier dispositif pénitentiaire avant un
relais sanitaire ?

A. Un dispositif pensé comme ['ultime protection mais_vécu comme ['ultime

sanction

Le Professeur TERRA recommandait dés 2003, d’aménager des « cellules
sécurisées » en s’inspirant des « safer cell » anglaises afin de réduire les possibilités
d’acces aux moyens de suicide. Une telle préconisation a été reprise par le Rapport
ALBRAND et entérinée par le Plan d’actions du 15 juin 2009 dans lequel il est précisé
que la CProU « (...) est destinée a accueillir les personnes détenues dont I'état apparait
incompatible, en raison d'un risque suicidaire important ou lors d'une crise suicidaire
aiglie, avec son placement ou son maintien en cellule ordinaire. C'est une cellule
« lisse », dans laguelle aucun point d'accroche n'existe. »18, Une telle cellule peut
accueillir une personne détenue a la fois, pendant en principe 24h, sur décision du chef
d’établissement ou de ses délégataires, en cas de risque de passage a I’acte imminent

apres remplissage de formulaires de placement (Annexe XXII).

117 Contrairement a la précédente Note du 14 ao0t 2014 qui recommandait son utilisation pour 72 heures maximum.

118 Fiche 9 : « Le placement en cellule de protection d’urgence en cas de situation extréme », annexée au Plan
ministériel d’actions national de prévention et de lutte contre le suicide en milieu carcéral du 15 juin 2009
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Le dispositif est désormais généralisé aux établissements ayant une capacité
supérieure a 300 places!to. La géneralisation du dispositif n’empéche pas d’importantes
disparités sur le territoire. Le nombre de cellule(s) n’est pas corrélé avec la capacité de
la structure comme cela avait pu étre évoqué par la DAP en 2009120, A titre d’exemple,
le CP de Fresnes dispose de deux CProU comme le CPOS, pour une capacité
opérationnelle respective de 1523 et de 808 au ler juillet 2022 selon la DAP. Par
ailleurs, I’un dispose d’une cellule a la MAF, tandis que I’autre non, ce qui contraint les
personnels du CPOS a procéder au blocage des mouvements lorsqu’ils souhaitent
utiliser un tel dispositif pour une personne detenue femme. Malgre ces disparités, la
DAP met a disposition des personnels, en plus des notes de services locales, une fiche
réflexe nationale (Annexe XXIII) pour les accompagner dans la mise en ceuvre des
bonnes pratiques.

Ce dispositif, bien que pensé comme protecteur, est anxiogeéne pour les
personnes détenues. Il est souvent vécu, comme un placement disciplinaire du fait de la
ressemblance de la cellule avec celle du QD en raison de son équipement minimum, si
bien parfois que la simple menace d’ un placement en CProU est suffisante a dissuader
certaines personnes détenues de perpétrer des actes auto-agressifs a répétition. En outre,
ce placement est combiné avec d’autres dispositifs de prévention existants, tels que la
DPU ainsi que la SSA entrainant parfois des rondes toutes les heures de jour comme de
nuit. Par ailleurs, la seule CProU actuellement disponible au CP de Bourg-en-Bresse,
bien que située au QA, secteur d’ordinaire calme de la détention, est équipée d’un

systeme de soufflerie bruyant, ce qui n’arrange en rien I’état d’une personne en crise.

B. Un dispositif pertinent si utilisé a bon escient mais potentiellement dégradant ?

Le personnel en charge du placement doit respecter le cadre légal prévu. Le
placement donne lieu a une audience avec la personne détenue et oblige a remettre a

jour lagrille d évaluation du potentiel suicidaire. D’ autres exigences existent s agissant

119 Note DAP du 17 décembre 2009 relative a la prévention du suicide des personnes détenues — généralisation des
CPROU

120 Fiche 9 modifiée : « placement en cellule de protection d’urgence », annexée & la Note DAP du 30 novembre

2010 relative a la prévention du suicide - cellules de protection d’urgence - validation technique des CProU par les
DISP
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notamment du motif et de la durée du placement. Premierement, le dispositif ne peut
intervenir atitre de sanction. Bien que cela soit prévu au niveau national et rappelé par
des notes de services locales, la pratique est parfois toute autre. Parmi les raisons
invoguées, sur les vingt-sept formulaires de placements en CProU au CP de Fresnes en
2021, I'un d’ entre eux renseignait : « risque d’ agression ». Est-ce enversle personnel, la
personne détenue elle-méme ou a |’ endroit d’ un ou plusieurs codétenu(s) ? Sans plus de
précisions, on pourrait sinterroger sur la réalité de |’urgence du risgue suicidaire.
Deuxiemement, s agissant de la durée du placement en cellule dite « lisse ». Les 24
heures maximales de principe peuvent étre dépassées, tout au plus pour la méme durée,
apres consultation médicale et dans I’ attente d’ une prise en charge sanitaire adaptée. La
DISP de Lyon, dans son analyse sur la durée de placement en CProU, a relevé
concernant le CP de Bourg-en-Bresse que « La durée moyenne de placement est assez
faible : 13h en 2017 et 18h en 2018 ; ce qui constituent les moyennes les plus basses
observeées parmi |I'ensemble des établissements. Un seul dépassement (27h) est observé
en 2018. »121, Des lors, « l'utilisation des CPROU au sein du CP apparait maitrisée
(...) » 122, Certains personnels rencontrés, ont pu confier qu'ils évitaient, autant que
possible, de placer une personne détenue en CProU le vendredi en fin de journée. La
consultation médicale n’intervenant, la majeure partie du temps, que le lundi dans un tel

cas, la personne détenue restait en CProU le weekend entier. Bien que la durée et les

motifs de placements soient encadrés, le nombre de placements par personne détenue ne
I’est pas. Par conséquent, parmi I’ensemble des placés, certains font des retours
incessants entre la CProU et leur cellule, entrecoupés parfois d’hospitalisations
successives. Est-ce la solution ? En revanche, le dispositif est pertinent lorsqu’utilisé a
bon escient, dans le respect du cadre Iégal et conduit a une prise en charge sanitaire
rapide et satisfaisante permettant de faire disparaitre I’urgence suicidaire.

« La prévention du suicide peut (...) étre un argument pour le développement de
mesures de surveillance attentatoires a la dignité des personnes »123, Le placement en
CProU, d’une personne non suicidaire ou pour une durée trop longue, reviendrait a

porter atteinte a la dignité humaine de la personne détenue. Cela pourrait provoquer des

121 Note DISP de Lyon du 14 mars 2019 relative au Plan de prévention interrégionale de prévention du suicide pour
2019 - Annexe 5 Analyse de I’ utilisation des mesures de protection d’urgence, op. cit., p.17

122 |dem.

123 FOUCHARD 1., SIMON A. (dir.), Les revers des droits de I’Homme en prison, op. cit., p.109
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sentiments de peur, d’angoisse, d’infériorité propre a humilier, avilir et a briser
éventuellement la résistance physique ou morale de la personne voire méme abaisser
I’individu a ses propres yeux. C’est d’autant plus grave quand certaines de ces cellules
sont équipées de systemes de vidéosurveillance permettant un visuel sur I’ensemble de
la CProU, y compris I’espace sanitaire. La Commission Nationale de I’Informatique et
des Libertés (CNIL), interrogée sur le sujet, a validé le dispositif 124, Le professeur
TERRA I’évoquait dés 2003 dans son Rapport comme une éventuelle mesure
complémentaire a prospecter, sans pour autant la recommander et mettait en avant les
craintes associées. Il précisait également « qu’un tel dispositif n’a de sens que si les
possibilités d’intervention dans la cellule sont immédiates »125. Bien que le cahier des
charges des CProU, élaboré par la DAP le 13 février 2020, prévoit désormais la
possibilité de les équiper de caméras, cela ne veut pas dire que ce dispositif est en
vigueur dans I’ensemble des CProU du territoire. La Note de service interne relative aux
modalités d’utilisation de la cellule de protection d’urgence du CPOS!26 précise que
« Le dispositif de vidéosurveillance des CproU ne doit en aucun cas étre utilisé. ». Cette
pratique locale demontre un certain malaise avec I’'usage d’un tel dispositif, y compris

méme lorsqu’il est accessible dans la structure.

Du fait de leur caractere passif, coercitif et parfois contre-productif et paradoxal,
en raison de leur utilisation, la DPU et la CProU sont un ultime recours. Afin d’éviter le

recours a de tels dispositifs, une prévention active en amont parait nécessaire.

Section 2 : Nécessité de recourir & une prévention active en amont de la mise en

ceuvre eventuelle de dispositifs d’urgence passifs

« Un des moyens les plus efficaces de prévenir est de donner a la personne le

golt de se protéger. Les mesures passives de protection, c’est-a-dire sans la

124 Délibération n° 2014-392 du 2 octobre 2014 portant avis sur un projet d'arrété concernant la création de
traitements de données a caractére personnel relatifs a la vidéoprotection des cellules de protection d’urgence

125 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et
propositions pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p.136

126 CPOS, Note de service n°40 relative aux modalités d’utilisation de la cellule de protection d’urgence, 5 février
2021
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participation, ou les mesures imposées sont des solutions de dernier recours. Elles
peuvent étre percues comme un mangque de confiance et étre vécues comme blessantes et
inutiles. »127,

La prévention active passe par la nécessité de maintenir ou de restaurer I’envie
de vivre des personnes incarcérées (l1). Peut-étre passera-t-elle par |'application
prochaine de nouveaux dispositifs en établissement pénitentiaire tournés vers

I’ échange? (1).

I. Application prochaine de nouveaux dispositifs en éablissement pénitentiaire

tournésvers!’échange ?

A. Extension souhaitable de I’accés au numéro national de prévention du suicide

aux personnes détenues

« Le développement de la téléphonie sociale est une action qui augmente la
possibilité de dire leur souffrance aux personnes qui éprouvent de la solitude en tant
que condamné ou prévenu. »128, Les personnes détenues peuvent d’ores et deja échanger
avec des bénévoles de la CRF, dés les premiéres heures de détention, si elles en
ressentent le besoin. Cet appel est gratuit, anonyme, exempt de toute écoute et ne
nécessite aucune autorisation préalable de I’AP. Bien qu’une telle possibilité ne leur soit
systématiquement indiquée, I’information peut provenir d’autres personnes détenues ou
de I’affichage en batiment. Le dispositif Croix Rouge Ecoute Détenu (CRED), créé en
2000, est désormais accessible, a I’ensemble des personnes détenues en établissement
pénitentiaire métropolitain et certains ultra-marins, en semaine et le samedi a des
horaires déterminés.

Depuis le ler octobre 2021, soit quasiment un an apreés la prise d’engagement
dans le cadre du Segur de la Santé, le nouveau numéro national de prévention du suicide
« 31 14 » a été inauguré. Le dispositif « vise a réduire la souffrance et le nombre de
suicides en France en offrant aux citoyens une ligne téléphonique qui apporte une

réponse professionnelle »129. [l garantit également la gratuité et la confidentialité des

127 |bid., p.131
128 |bid., p.133-134

129 https://3114.fr/qui-sommes-nous/
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échanges avec les infirmiers ou psychologues au bout du fil. Ce dernier est accessible
24h/24h et 7j/7 depuis la métropole ainsi que la Corse et un certain nombre de territoires
ultra-marinst30, Selon les propos de I’ancien Ministre des Solidarités et de la Santé, « ce
numeéro permettra d'apporter une réponse immédiate aux personnes en détresse
psychique et a risque suicidaire »131, Bien qu’en principe « tout le monde »132 peut
appeler, les personnes détenues ne figurent pas parmi la liste mentionnant notamment
« les institutions impactées par un suicide ». Les structures pénitentiaires n’en sont-elles
pas ? Une extension de I’accés au numéro au profit des personnes détenues serait

souhaitable. Ce dispositif vient s’articuler hors les murs avec le dispositif « VigilanS ».

B. Application adaptée du dispositif VigilanS ?

Le dispositif « a pour objectif général de contribuer a faire baisser le nombre de
suicides et le nombre de récidives de tentative de suicide »133. Créé en 2015 dans les
Hauts-de-France, il devrait étre opérationnel dans chaque région d’ici la fin de cette
année. Il met en relation la personne a risgue avec un personnel soignant formé sur la
thématique, alors appelé « vigilanSeur ». La mise en place du dispositif se décline en
trois phases. Le dispositif est systématiquement proposé a toute personne entrant aux
urgences en lien avec une tentative de suicide. Si elle accepte d'y étre incluse, €elle se
voit remettre un numéro de téléphone permettant de joindre les professionnels a sa
sortie de I’hopital. Dans le cas d’un patient ayant fait plusieurs tentatives de suicide,
celui-ci sera contacté par un vigilanSeur dans les dix a vingt jours suivant sa sortie de
I”hdpital. Le but est alors de prendre de ses nouvelles et d’ échanger sur ce qui a pu ou
non étre mis en place. L' absence de réponse de sa part entrainera la prise de contact
avec son médecin traitant ou le psychiatre qui le suit. Une fois le premier contact établi
et pour maintenir un lien, le patient sera destinataire d’ une carte postale personnalisée

ou par exemple dun SMS mensuel pendant quatre mois. Enfin, six mois apres le

130 | "Tle de la Réunion, Mayotte, la Guyane, la Martinique, la Guadeloupe, Saint-Pierre-et-Miquelon

131 Discours d’ouverture des Assises de la santé mentale et de la psychiatrie des 27 et 28 septembre 2021 par Olivier
Véran : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/210927 - discours olivier_ veran -
_assises_de_la_sante_mentale et de la psychiatrie.pdf

132 https://3114.fr/que-se-passe-t-il-quand-je-contacte-le-3114/

133 hitps://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/la-
recontact-vigilans
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premier contact, I’ensemble des patients entrés dans le dispositif sont appelés, a
nouveau, afin de faire un point détaillé sur leur situation. Suite a quoi, la veille prendra
fin ou sera reconduite si cela est jugé nécessaire. Un tel dispositif ne serait-il pas
adaptable aux établissements pénitentiaires ? Une telle veille ne pourrait-elle pas étre
assurée par la CRF ou encore I’ Union Nationale de Prévention du Suicide (UNPS) ? Le
personnel médical travaillant en établissement pénitentiaire ne pourrait-il pas lui auss y
contribuer, par le biais notamment d’ entretien(s) avec les personnes détenues ayant fait
plus de deux tentatives de suicide ? L’ adaptation du dispositif au milieu pénitentiaire
était d'ailleurs envisagée de maniere expérimentale dans le Plan interrégional 2021 de
prévention du suicide de la DISP de Lyon dans le cadre du déploiement de nouveaux
dispositifs de prévention (Annexe X X1V)134,

Le déploiement de ces nouveaux dispositifs a I'univers carcéral ne peuvent
suffire. 1l est primordial dans un premier temps de maintenir ou de restaurer |’ envie de

vivre chez les personnes incarcerées.

1. Nécessité de maintenir ou de restaurer |'envie de vivre des personnes

incar cér ées

Une politique de prévention du suicide n’est « légitime et efficace » que dans la
mesure ou « elle cherche, non a contraindre le détenu a ne pas mourir, mais a le
restaurer dans sa dimension de sujet et d’acteur de sa vie »135, Pour cela, une diversité
des techniques associant la personne détenue sont envisageables (A). Cependant, il
s agit d'un cercle vertueux mis a mal par la surpopulation carcérale affectant certains

établissements pénitentiaires (B).

A. Diversitédestechniques envisageables associant |a personne détenue

« Il n’existe pas de technique univoque mais une palette d’approches et de

mesures complémentaires envisageables pour maintenir ou restaurer I’espoir et I’envie

134 Note DISP de Lyon du 5 mai 2021 relative au Plan de prévention interrégional de prévention du suicide pour 2021

135 Circulaire JUSE9840034C du 29 mai 1998 relative a la prévention des suicides dans les établissements
pénitentiaires
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de vivre chez les personnes incarcérées (...) »36. Celles associant la personne détenue
doivent étre privilégiées. Le maintien des liens avec I’extérieur, peut tout d’abord lui
permettre de retrouver des interactions et une ouverture extérieure au milieu
pénitentiaire. Cela se traduit essentiellement, en détention, par les visites aux parloirs
des proches, les rencontres en Unités de Vies Familiales (UVF) ou dans des « salons-
familiaux » pour les structures qui en sont équipées. Tous ces moyens de rencontre avec
I’extérieur sont encadrés par I’AP : autorisations préalables, durées limitées, plages
horaires précises. Les visiteurs de prisons contribuent aussi au maintien des liens avec
I’extérieur par leurs visites ou leurs correspondances avec certaines personnes déetenues.
La multiplication des échanges avec I’extérieur, quelle que soit sa forme, est souhaitable
afin de ne pas voir la personne détenue s’isoler. L’échange est primordial dans la
prévention active du suicide.

De méme, la valorisation de I’estime de soi et la lutte contre I’oisiveté sont
fondamentales. L’augmentation des propositions d’activités en détention, du moins leur
élargissement a une plus large proportion de la population pénale, permettrait de réduire
I’oisiveté. Sans étre mesurable quantitativement « I’inactivité favorise I’évaluation par
le détenu de sa propre position dont une conséquence possible est la prise de décision
en faveur du suicide, tandis qu’en période d’activité ces questionnements sont évacues,
I’attention de I’acteur se portant sur autre chose » 137, Dans le méme but, I’offre

d’emploi et les formations diplémantes devraient étre développées.

B. Un cercle vertueux mis a mal par la surpopulation carcérale affectant certains

établissements pénitentiaires

Les diverses méthodes associant la personne détenue afin de maintenir ou de
restaurer chez elle I’espoir et I’envie de vivre, plutdt que d’empécher a tout prix son
suicide, sont bénéfiques a I’ensemble de la détention au sens large. Cela contribuerait a
une amélioration des conditions subjectives de détention : diminution du stress, du

climat de tension et parfois de violence en établissement. Cela s’en ressentirait

136 DAP, Rapport de la mission d’étude des dispositifs étrangers de prévention du suicide en milieu carcéral, mars
2001

137 BOURGOIN N., Le suicide en prison, op. cit., p.131
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également sur les conditions de travail des personnels pénitentiaires. Il s’agirait d’un
cercle vertueux.

En revanche, I’amélioration des conditions objectives de détention, en lien avec
les infrastructures et les conditions d’hébergement, nécessiterait de réelles politiques
pénales et pénitentiaires efficaces. La surpopulation carcérale est un fléau, y compris
pour la prévention du suicide. Elle renvoie a la situation dans laquelle il y a plus de
détenus hébergés que le permet le nombre de places opérationnelles!38 au sein d’un
établissement penitentiaire. Cela est le cas notamment des MA ou QMA qui
accueillent : les prévenus, les condamnés a une peine inférieure ou égale a deux ans ou
ceux ayant un reliquat de peine a purger inférieur a deux ans. Les établissements pour
peines bénéficient, quant a eux, d’un numerus clausus qui leur interdit d’étre en
surpopulation principalement pour des raisons securitaires. La densité carcérale
nationale au ler juillet 2022 en MA ou QMA était de 140,7%139. Comment multiplier le
recours aux parloirs dans des structures surpeuplées, qui peinent a accorder le nombre
de parloirs hebdomadaires ? Comment faire que tous, parmi ceux qui le souhaitent et y
sont éligibles, bénéficient d’activités et/ou de travail et/ou de formation ? Il convient de
garder a |’ esprit que « (...) I’amélioration des conditions de vie des détenus (...) seule,
elle est insuffisante pour réduire le suicide »140, La surpopulation carcérale peut
paradoxalement, dans certaines situations, étre protectrice. Elle permet aux personnes

détenues de s organiser pour ne pas laisser seul en cellule leur codétenu plus fragile.

138 Places opérationnelles : nombre de places effectivement disponible en fonction de la superficie plancher. Les
places en construction ou en rénovation non achevées ne sont pas comptabilisées.

139 CPOS : QA/QMA : 123,7%; CP Bourg-en-Bresse : 123,9%; CP Fresnes : 144,2% : http://www.justice.gouv.fr/
art_pix/Statistique_etablissements personnes_ecrouees en_France 2022 07_01.pdf

140 TERRA J.-L., Prévention du suicide des personnes détenues. Evaluation des actions mises en place et
propositions pour développer un programme complet de prévention, op. cit., p. 155
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CONCLUSION :

La politique de prévention du suicide de I’AP est en perpétuelle évolution, tant
au plan national que local. On constate désormais la juxtaposition d’une multitude de
dispositifs de prévention - primaire ou secondaire - incluant ou non les personnes
détenues. Ceux-ci sont diversement appliqués par les personnels. L’absence
d’uniformisation des pratiques pénitentiaires n’est pas pour autant négative. Elle conduit
a des échanges, qui aboutissent occasionnellement a des initiatives locales. Ce
phénomeéne est encore renforcé par la mobilité des personnels. Par ailleurs, sans
experimentations locales, il ne pourrait y avoir de développement national de certains
dispositifs, a I’instar du CDS.

L’AP met I’accent sur les personnes fragiles et forme son personnel afin de
mieux repérer les risques suicidaires. L'individu est au coeur de la politique de
prévention du suicide. Malgré cela, la France déplore toujours entre 110 & 130 suicides
par an entre les murs. L’ AP prend-t-elle suffisamment en compte et dans sa globalité le
contexte carcéral dans la prévention du suicide ? Selon, DURKHEIM, le suicide n'est
pas un choix mais la résultante d’un contexte social. L’ AP admet que certains secteurs
de la détention peuvent étre plus suicidogéne. Qu’en-est-il du reste ? On peut
s’interroger sur I’impact du contexte carcéral actuel sur le taux de suicide en détention.

Le CGLPL, de méme que la CEDH, constatent qu’une partie des personnes
détenues subit des conditions indignes de détention : surpeuplement carcéral, insalubrité
etc. Il conviendrait de mettre en place un nouvel outil afin de mesurer I’évolution du
contexte carcéral au sein de chaque établissement et au niveau national. Il consisterait a
relever une série d’indicateurs tels que : le taux d’occupation et la vétusté de
I’établissement, le nombre de personnes détenues occupant la cellule ainsi que
I’éventuelle présence de matelas au sol, la fréquence des liens avec I’extérieur - visites
et correspondances, le rapport nombre de personnels/nombre de personnes détenues, le
nombre d’incidents pour des faits de violence. Le suivi et I’analyse de ces indicateurs
permettraient de compléter les politiques penales et pénitentiaires. Une application
effective et sensée des dispositifs de prévention existants, ajoutée a une amélioration du
contexte carcéral, ainsi que la mise en ceuvre d’une prévention active pourrait, a terme,

participer a une réduction du taux de suicide en détention.
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Les dispositifs de prévention du suicide en détention sous
I’angle des pratiques professionnelles pénitentiaires

Il existe désormais, une multitude de dispositifs de prévention du suicide, tant
primaires que secondaires. Ceux-ci sont, inégalement investis et mis en ceuvre, par des
pratiques pénitentiaires hétérogeénes, sur I’ensemble du territoire. On constate qu’il est
nécessaire, d’accentuer la prise en compte de la prévention active et du contexte
carcéral. La construction d’un outil statistique, permettrait le suivi et I’analyse
d’indicateurs choisis. Le but est de suivre le phénomene dans le temps et de comparer
les situations sur le plan local et/ou national. Un tel outil, serait un appui dans la
révision des politiques pénales et pénitentiaires dans le sens d’une réduction du nombre

de suicides par an en détention.

Mots-clés : dispositifs de prévention du suicide, pratiques pénitentiaires, prévention

active, contexte carcéral, outil statistique

There are nowadays, plenty primary and secondary suicide prevention measures,
unequally carried out and implemented because of diverse penitential practices. It is
clear that it is necessary, to take more into account active prevention and prison context.
The creation of a statistical tool, will allow to monitor and analyse specific indicators.
The aim is to be able to follow the phenomenon over time and to compare local and/or
national situations. Such a tool, will be a support in the revision of criminal and prison

policies, seeking to reduce the annual number of suicides en prison.

Key words : suicide prevention measures, penitential practices, active prevention,

prison context, statistical tool
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