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Résumé

Les troubles psychiatriques et le suicide en population carcérale sont deux problemes
de santé publique importants. En effet, par rapport & la population générale, les pathologies
psychiatriques sont quatre a dix fois plus fréquentes chez les personnes détenues et le suicide
est six fois plus fréquent. En population générale, il est bien établi que I'évolution de plusieurs
troubles psychiatriques est marquée par une cyclicité saisonniere. Il en est de méme pour le
suicide. Pourtant, les études qui se sont intéressées a une éventuelle saisonnalité des troubles
psychiatriques et du suicide en prison sont excessivement rares. L'objectif de cette thése est
d’explorer la question de la saisonnalité des troubles psychiatriques et du suicide en
population carcérale. Pour cela, une premiére étude s'intéresse aux variations saisonniéres du
suicide en incarcération en France sur une péeriode de 20 ans (entre 1996 et 2016). La seconde
¢tude évalue I’influence des saisons sur les hospitalisations a 1’Unit¢é Hospitalicre
Spécialement Aménagée (UHSA) de Lille-Seclin (qui recoit exclusivement des personnes
détenues pour des hospitalisations a temps complet en psychiatrie) en 2014 et 2015. Dans ces
travaux expérimentaux, nous n’avons pas mis en évidence de variations saisonnicres
statistiquement significatives (en utilisant le modele cosinor avec un seuil de significativité de
0,025) comparables a la saisonnalité identifiée en population générale. Certaines spécificités
liées a I’environnement carcéral comme le faible niveau d’ensoleillement en prison tout au
long de ’année ou le mode de vie imposé par les contraintes pénitentiaires (horaires fixes
d’ouvertures/fermetures des cellules ou des promenades, survenue d’événements judiciaires,
etc.) pourraient constituer une piste pour expliquer ces résultats. D’autres investigations
devront permettre de mieux appréhender la rythmicité des évenements psychiatriques en

détention afin de proposer des moyens de prévention adaptes.



Introduction générale

L’exercice de la psychiatrie en milieu pénitentiaire confronte trés souvent le soignant
aux difficultés inhérentes au milieu dans lequel il exerce. En prison, il est montré que les taux
de suicide et la prévalence des pathologies psychiatriques sont décuplés en comparaison a la
population générale. Prendre en charge les patients détenus implique la prise en compte de
facteurs propres a cette population particuliere, mais aussi a 1’environnement carcéral. En
population générale, nous savons que les saisons peuvent influencer les événements

psychiatriques, qu’en est-il en population carcérale ?

Dans ce travail en trois parties, nous nous sommes d’abord intéressés aux données de
la littérature concernant la saisonnalité des troubles psychiatriques en population générale et
carcérale, et nous avons réalisé un état des lieux de la santé mentale en incarcération. Dans un
second temps, au travers d’une étude basée sur des données nationales, nous avons recherché
si le suicide dans les prisons francaises, suit un rythme saisonnier comme cela a été montré en
population générale. Enfin, une autre étude réalisée au sein de la population de détenus
hospitalisés a 1’Unité Hospitaliere Spécialement Amenagée de Lille-Seclin nous a permis
d’explorer les éventuelles variations saisonnieres des pathologies psychiatriques en milieu

carcéral.



PARTIE I. Saisonnalité des troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire : une revue

de la littérature

I.  Saisonnalité et troubles psychiatriques : généralités

Depuis I’Antiquité, I’impact des rythmes saisonniers sur les troubles psychiatriques
questionne. Hippocrate décrit dans son Traité des airs, des eaux et des lieux une influence des
saisons sur les maladies. Au XIXéme siecle, Pinel et Esquirol décrivent eux aussi dans leurs
ouvrages les effets des saisons, des températures et de I’ensoleillement sur « I’aliénation
mentale », associant par exemple la chaleur a I’excitation ou « manie » et le froid a la
dépression ou « mélancolie ».

Les données actuellement disponibles dans la littérature concernant la saisonnalité des

troubles psychiatriques et du suicide sont nombreuses. Le Tableau 1 en propose une synthése.

1. Saisonnalité et troubles affectifs

a. Trouble bipolaire
Le trouble bipolaire est certainement le trouble le plus étudié a travers le monde en ce
qui concerne la question de la saisonnalité. Plusieurs revues de littérature sont d’ailleurs
disponibles a ce sujet, notamment celle réalisée par Geoffroy et al. en 2014 qui fait la

synthése de 51 articles issus de la littérature internationale (1).

i.  Episodes maniaques
Les principales études mettent en évidence un pic d’épisodes maniaques au

printemps/été.



Une étude rétrospective, monocentrique, menée dans un hopital psychiatrique de Caroline du
Nord aux Etats-Unis par Cassidy et Caroll, avait pour objectif d’étudier la saisonnalité des
épisodes maniaques et mixtes (2). Dans ce travail, 304 admissions ont été relevées entre 1993
et 1996, avec 234 épisodes « maniaques purs » et 70 épisodes « mixtes » (classés selon les
criteres DSM-I1I-R). Les résultats montraient un pic d’épisodes maniaques au printemps ainsi

qu’un pic d’épisodes mixtes a la fin de I’été.

D’autres travaux ont mis en évidence un second pic de décompensations maniaques en
automne. Par exemple, Lee et al. confirment le pic principal d’hospitalisations pour épisode
maniaque au printemps, et trouvent un second pic en octobre, dans une étude incluant 152

patients admis pour 1% épisode maniaque dans deux hopitaux de Séoul entre 1996 et 1999 (3).

ii.  Episodes mixtes

Moins explorée, la saisonnalité des phases mixtes a fait 1’objet d’un nombre limité de
publications. Comme cité précédemment, Cassidy et Caroll ont montré un pic d’épisodes
mixtes a la fin de I’été (2).
D’autres auteurs ont mis en évidence une augmentation des admissions hospitalieres pour
épisode mixte au milieu de 1’été ou au début du printemps. C’est le cas d’une étude taiwanaise
portant sur 15 060 admissions psychiatriques pour décompensations thymiques chez des
patients souffrant de trouble bipolaire qui avait identifié 4 351 états mixtes ou

« indifférenciés » (4).

iii.  Episodes dépressifs
Concernant les épisodes dépressifs survenant dans le cadre d’un trouble bipolaire, il

semble qu’un premier pic de dépression arrive au début de I’hiver et un second en été.



Le pic hivernal d’épisodes dépressifs a, par exemple, été mis en évidence dans une étude de
cohorte publiée par Yang et al.(5). Un total de 15 078 admissions étaient relevées dans une
population de 9 619 patients souffrant de trouble bipolaire admis a 1’hdpital psychiatrique au
moins une fois entre 2002 et 2007. Les resultats mettaient en évidence une tendance a la
saisonnalité significative chez les femmes et montraient que les patients a polarité dépressive

pendant I’étude présentaient un plus haut degré de saisonnalité que les autres.

L’¢étude israélienne rétrospective multicentrique de Shapira et al. regroupait quant a elle 4 117
admissions pour épisode dépressif dans le cadre d’un trouble bipolaire entre 1981 et 1991. La

dépression bipolaire suivait un modéle saisonnier significatif avec un pic au printemps/eté (6).

iv.  Caractéristiques des troubles bipolaires suivant un modele
saisonnier

Récemment, Geoffroy et al. ont cherché a mettre en évidence les caractéristiques
propres au trouble bipolaire avec des caractéristiques de saisonnalité (c’est-a-dire, dont les
épisodes suivent un modéle saisonnier) (7). Dans cette étude, étaient inclus 452 patients de
trois départements psychiatriques des centres hospitaliers universitaires de Paris, Bordeaux et
Nancy avec un diagnostic de trouble bipolaire de type | ou Il selon le DSM-IV. Le caractére
saisonnier du trouble bipolaire était également défini selon les criteres de saisonnalité

apparaissant dans le DSM-IV (voir Encadré 1).



Critéres de A. Il existe une relation temporelle réguliere entre la survenue des
saisonnalité gplsgdes dépressifs r:najeurs e'g une perlode partlcullel_re de I'année
(indépendamment d’une relation évidente entre la saison et un stress
selon le psychosocial)
DSM-IV
B. Les rémissions complétes (ou la transformation d'une dépression
en une manie ou une hypomanie) surviennent aussi au cours d'une
période particuliere de I'année

C. Présence d'au moins deux épisodes dépressifs majeurs au cours
des deux dernieres années, réunissant les critéres A et B. Aucun épisode
dépressif majeur de caractére non saisonnier n'est survenu au cours de
cette période

D. Au cours de la vie entiére du sujet, les épisodes dépressifs
majeurs saisonniers (décrits ci-dessus) sont nettement plus nombreux que
les épisodes dépressifs majeurs non saisonniers

Encadré 1 : Critéres de saisonnalité selon le DSM-1V

La polarité¢ prédominante était définie en utilisant le ratio du nombre d’épisodes maniaques
sur le nombre d’épisodes dépressifs. La polarité prédominante était la manie si le ratio était
supérieur a 2/3 et la dépression si le ratio était inférieur a 1/3.

Sur 452 patients inclus, 102 (22,6%) remplissaient les critéres du modele saisonnier (SP+) ;
350 (77,4%) ne présentaient pas de caractere saisonnier de leur trouble (SP-). La prévalence
du caractére saisonnier était équivalente chez les hommes et chez les femmes. Les résultats en
analyse multivariée montraient une association significative entre le modéle saisonnier et le
trouble bipolaire de type Il (OR=1.99, p=0.01), des antécédents de cycles rapides (OR=2.05,
p=0.02), de troubles du comportement alimentaire (OR=2.94, p=0.003), et le nombre total
d’épisodes dépressifs (OR=1.13, p=0.002). Quand les analyses étaient stratifiées en fonction
du genre, le modele saisonnier était associé avec le trouble bipolaire de type Il (OR=2.89,
p=0.017) et le nombre total d’épisodes dépressifs (OR=1.21, p=0.0018) chez les hommes et
avec les cycles rapides (OR=3.02, p=0.0027) et les troubles du comportement alimentaire

(OR=2.60, p=0.016) chez les femmes.



b. Trouble dépressif unipolaire
Dans le trouble dépressif unipolaire ou récurrent, un pic d’épisodes dépressifs en

automne/hiver est habituellement décrit (8-12).

La cohorte prospective de Cobb et al. a suivi 298 patients de cing centres américains avec
diagnostic de trouble dépressif unipolaire, pendant au moins dix ans (9). Les participants
étaient interrogés tous les six mois pendant les cing premiéres années puis annuellement par
un ¢évaluateur formé a [’aide de questionnaires semi-structurés et de 1’échelle LIFE
(Longitudinal Interval Follow-up Evaluation), spécifique des troubles thymiques. Les
résultats montraient une augmentation des symptémes dépressifs de décembre a avril, avec
pic en mars chez les patients suivis pendant la premiére décade. Les nouveaux épisodes

dépressifs apparaissaient plus fréguemment entre octobre et janvier, avec un pic en janvier.

Rosenthal en 1984, définit le trouble affectif saisonnier comme une récurrence annuelle
d’épisodes dépressifs au méme moment de I’année, le plus souvent en automne ou en hiver
(13). Dans les classifications modernes, la dépression saisonniére n’est plus représentée
comme une entité a part mais comme un sous-type bien précis des troubles affectifs et

notamment du trouble dépressif récurrent (DSM-IV et DSM-5, voir Encadré 2).



Critéres de A. Il existe une relation temporelle réguliére entre la survenue des épisodes
. litd dépressifs caractérisés d'un trouble dépressif caractérisé et une période
saisonnalite particuliére de I'année (par exemple I'automne ou ['hiver).

selon le
DSM-5

B. Les rémissions compléetes (ou la transformation d'une dépression en une
manie ou une hypomanie) surviennent aussi au cours d'une période particuliere
de I'année (par exemple disparition de la dépression au printemps).

C. Au cours des deux dernieres années, la survenue de deux épisodes
dépressifs caractérisés a confirmé la présence d'une relation temporelle
saisonniere selon la définition ci-dessus et aucun épisode non saisonnier de la
polarité en cause n'est survenu au cours de cette période de deux ans.

D. Au cours de la vie entiére du sujet, les épisodes dépressifs caractérisés a
caractére saisonnier (décrits ci-dessus) sont nettement plus nombreux que les
épisodes dépressifs caractérisés a caractére non saisonnier.

Encadré 2 : Criteres de saisonnalité du trouble dépressif récurrent selon le DSM-5

C. Pour résumer la saisonnalité des troubles de I’humeur

Concernant le trouble bipolaire, les principales études mettent en évidence un pic
majeur d’épisodes maniaques au printemps/été et un pic moins important en automne (2—
5,10,12,14-18) ; tandis que pour les épisodes dépressifs, un pic est observé au début de I’hiver
et un second en été (4-6,12,15,17). Les épisodes mixtes surviennent plus souvent au début du
printemps et milieu/fin de 1’été (2,4,5,10).
Ainsi, 15 % a 25 % des épisodes maniaques et 25 % des épisodes dépressifs suivent un
modele saisonnier, ce méme modele saisonnier étant associé a des profils cliniques
particuliers (sexe féminin, trouble bipolaire de type I, troubles du comportement alimentaires
associés, rechutes plus nombreuses et cycles rapides) (7,12,19-21).
Concernant le trouble dépressif récurrent, un pic d’épisodes dépressif en automne/hiver est

habituellement décrit (8-12).



2. Saisonnalité et troubles psychotiques

Concernant les troubles psychotiques, il a été mis en évidence un pic estival des

admissions pour décompensations psychotiques (14-16,22).

L’étude irlandaise de Clarke et al. menée de maniére rétrospective sur des registres de patients
hospitalisés en psychiatrie entre 1989 et 1994 avait pour objectif d’évaluer 1’influence
saisonniére sur les admissions pour un premier épisode d’allure schizophrénique (15). Sur
cette période étaient comptés 5 115 hospitalisations pour «premier épisode
schizophrénique ». Un pic d’hospitalisation était significativement marqué en juillet et en
aout. Dans un autre article, les mémes auteurs ont voulu étudier si le modele saisonnier des
premieres admissions était applicable aussi aux réadmissions pour les troubles
schizophréniques ; il n’a cette fois ci pas été montré de modéle saisonnier (16). Les auteurs
expliquent ce résultat par I’influence des thérapeutiques mises en place aprés un premier

épisode de décompensation psychotique.

Shiloh et al. se sont penchés plus spécifiquement sur I’influence du facteur température sur les
troubles psychotiques. IIs ont tout d’abord comparé les taux d’admission pour
décompensation schizophrénique dans sept hopitaux de Tel Aviv avec les données
météorologiques entre 1981 et 1991 (23). Les taux moyens d’admission mensuels étaient
significativement plus élevés en été, mais surtout il était noté une corrélation positive entre les
taux moyens mensuels d’admission et les moyennes maximales mensuelles des températures.
Les auteurs concluaient que 1’augmentation des températures pouvait étre un facteur de risque

de décompensation psychotique.



Dans une autre étude monocentrique se déroulant dans un service fermé pendant 32 semaines
consécutives de janvier & aout 2003, ils comparaient les scores PANSS hebdomadaires entre
patients souffrant de schizophrénie (n=247) et patients souffrant de psychose non
schizophrénique (n=43), tous traités par antipsychotiques, avec le relevé des températures
moyennes (24). Chez les patients souffrant de schizophrénie, ils relevaient une corrélation
positive entre le score total de la PANSS et la température ambiante. Par contre il n’était pas
mis en évidence de corrélation significative température et score a la PANSS concernant les

psychoses non schizophréniques.

La schizophrénie, et plus particuliérement les premiéres admissions pour troubles d’allure
schizophrénique, ont donc montré une saisonnalité (14-16,23,25) qui semble étre en lien avec
I’augmentation des températures ambiantes (23,26,27). Un éventuel modéle saisonnier

concernant les psychoses non schizophréniques est moins certain (14,23,24,27).

3. Saisonnalité et suicide

Les études ayant mis en évidence un impact des saisons sur le suicide sont

nombreuses.

Parmi celles-ci, 1’étude de Vyssoki et al. publiée en 2012, basée sur des registres nationaux, a
dénombreé 16 673 suicides en Autriche entre 1996 et 2006 (28). Les analyses statistiques
montrent un pic de suicide au printemps, avec significativement plus de suicides en mars et en
avril. Le deuxieme resultat mis en evidence par cette étude est une corrélation positive et

significative entre le nombre d’heures d’ensoleillement mensuel et le nombre de suicides par
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moyens violents (pendaison, noyade, arme & feu et précipitation), mais pas par moyens non-

violents (intoxication volontaire).

D’autres investigations ont montré un second pic de suicide, de moindre ampleur, en
automne. C’est le cas de I’étude finlandaise de Hakko et al., basée sur les statistiques
nationaux du suicide entre 1980 et 1995 (29). Parmi 21 279 suicides, la répartition paraissait
différente entre les deux sexes avec un pic printanier de suicides chez les hommes et deux
pics annuels chez les femmes, 1’un en mai, I’autre en octobre. Ce pic automnal de suicide

correspond également au pic de décompensation des dépressions unipolaires.

Le suicide subit donc également une influence saisonniére nette, marquée par un pic principal
de suicides au printemps (indépendant de toute symptomatologie dépressive) et un second pic
en automne qui semble corrélé avec le pic de décompensation des dépressions unipolaires et

le sexe féminin (8,28,30-32).

L’étude finlandaise de Résédnen et al., basée sur les registres nationaux de suicides avait pour
objectif d’étudier s’il existe également une variation saisonniere concernant les méthodes de
suicide (32). Entre 1980 et 1995, 20 234 suicides apparaissaient sur les registres. Un pic
unique de suicide était relevé chez les hommes au printemps/début de I’été, et deux pics de
suicide chez les femmes : au printemps et en automne. Les méthodes de suicide quant a elles
suivaient bien un modéele saisonnier, souvent dépendant du sexe. Chez les hommes 1’été, on
relevait un pic de suicides par noyades, précipitations et accidents de la route provoqués. Chez
les femmes en automne, on relevait un pic d’intoxications volontaires et de noyades. Dans les

deux sexes, un pic de pendaisons était mis en évidence au printemps. Les auteurs notaient

11



également un nadir en hiver dans les deux sexes concernant les suicides par moyens

« violents » (noyade, arme a feu, pendaison, précipitation, noyade, accident provoque).

Les modeéles saisonniers divergent donc légerement selon le sexe (31,32) et selon le mode de
suicide violent ou non-violent (28,31,32). Quant aux tentatives de suicide non abouties, la
majorité des études démontrent également un modéle saisonnier avec une fréquence plus

importante au printemps et en été (33).

4. Saisonnalité et troubles anxieux

Il existe peu de données de la littérature concernant une éventuelle saisonnalité des

troubles anxieux, et celles-ci n’ont pas apporté la preuve d’une plus forte prévalence de ces

troubles a certains moments de 1’année (15,34,35).
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Cassidy, F. et al., (2002)
Lee, H.-C. et al., (2007)
Yang, A. C. et al., (2013)
Dominiak, M. et al., (2015)

Trouble dépressif unipolaire

Automne/Hiver

Rosenthal, N. E. et al., (1984)
Suhail, K. et al., (1998)
Morken, G. et al., (2002)
Cobb, B. S. et al., (2014)
Dominiak, M. et al., (2015)
Patten, S. B. et al., (2016)

Troubles psychotiques
(schizophrénie)

Eté

Takei, N. et al., (1992)

Abe, K. et al., (1992)

Clarke, M. et al., (1998),(1999)
Shiloh, R. et al., (2005)

Suicide

Printemps

Automne

Hakko et al., (1998)
Résdnen, P. et al., (2002)
Lee, H.-C. et al., (2006)
Vyssoki, B. et al., (2012)
Benard, V. et al., (2015)

Troubles anxieux

Absent

Clarke, M. et al., (1998)
Oyane, N. M. F. (2008)
Winthorst, W. H., (2011)

Tableau 1 : Récapitulatif des phénomeénes de saisonnalité psychiatriques
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5. Pourquoi les saisons influencent-elles les troubles psychiatriques ?

Les modeles actuels suggerent I’implication de multiples facteurs dans la survenue de
variations saisonnieres des troubles psychiatriques: facteurs cliniques, facteurs
sociodémographiques, facteurs environnementaux et facteurs neurobiologiques.

Les facteurs cliniques regroupent les antécédents et autres comorbidités psychiatriques
associées.

L’influence du sexe sur les variations saisonnieres des troubles a été mise en évidence dans
plusieurs études citées précédemment. Chew et McCleary ont exploré I’influence d’autres
facteurs socio-démographiques sur les variations des taux de suicides dans 28 pays entre 1960
et 1980. Seules les populations de la zone tempérée présentaient une saisonnalité suicidaire,
leurs résultats suggéraient donc un effet de la latitude géographique sur la saisonnalité du
suicide (36).

Nous I’avons vu précédemment, parmi les facteurs environnementaux, les variables
climatiques sont les plus étudiées et une association significative entre ensoleillement,
température et éveénements psychiatriques a été mise en évidence (3,4,6,10,17,18,23,24,26—
28,30,37)

Parmi les facteurs neurobiologiques on retrouve I’influence de la génétique (38-40), du
systeme sérotoninergique (41-43), ou encore de la sécrétion de mélatonine (44,45).

Rosenthal en 1998 a comparé les polymorphismes génétiques du gene 5-HTTLPR codant
pour un transporteur de la sérotonine, ceci chez 97 patients avec un trouble affectif saisonnier
et 71 contrdles sains (38). Il a mis en évidence une prévalence plus importante de 1’alléle
court (s) (44.8% vs 32.4% ; p=0.02) et moins importante du génotype I/l (27.8% vs 47.9% ;
p=0,01 ; 1 étant I’alléle long) chez les patients avec un trouble affectif saisonnier que dans le

groupe contréle. De plus, les patients avec un trouble affectif saisonnier qui présentaient
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quand méme un génotype I/l montraient des scores de saisonnalité significativement plus bas
que les autres génotypes. D’aprés Rosenthal, 1’alléle court du géne 5-HTTLPR est donc un
facteur de risque pour le trouble affectif saisonnier.

Geoffroy et al ont étudié I’association entre 24 geénes circadiens et le trouble bipolaire avec
modele saisonnier (selon les criteres DSM-1V) (39). lls ont montré une association
significative entre le trouble bipolaire a caractére saisonnier et un a cing polymorphismes
nucléotidiques simples (en fonction de 1’analyse statistique) tous localisés sur le géne
circadien NPAS2.

Lambert et al en 2002 ont ¢tudié D'effet de 1’ensoleillement et des saisons sur le
renouvellement de la sérotonine au niveau cérébral. D’aprés des prélévements veineux
jugulaires réalisés chez 101 hommes en bonne santé, les taux de sérotonine étaient
significativement plus bas I’hiver que pendant les autres saisons. De plus, ces taux étaient
significativement corrélés a la durée d’ensoleillement et augmentaient rapidement (le jour

méme) avec I’augmentation de la luminosité.

L’étude de la littérature montre donc que de multiples influences extrinseques et intrinseques
ont été envisagées et explorées en matiére de saisonnalité (Cf. Figure 1). Cependant, aucun
lien de causalité direct n’a a I’heure actuelle, ¢t¢ démontré. Il faut préciser ici qu’il s’avere
extrémement complexe d’isoler ces différents facteurs dans les études sur la saisonnalité des

troubles psychiatriques.
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CLINIQUES : SOCIO-

: . DEMOGRAPHIQUES :
- pathologllelpsychlatrlque e
- antécédents de _ age

decompensation - latitude géographique

saisonnalité

psychiatrique

NEUROBIOLOGIQUES : ENVIRONNEMENTAUX:
- génétique - température

- systeme sérotoninergique - ensoleillement
- mélatonine

Figure 1: Influence des facteurs extrinseques et intrinséques sur la saisonnalité

psychiatrique
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Il.  Psychiatrie en milieu pénitentiaire en France : situation actuelle

En 2017, environ 70 000 personnes en France et 10 millions a travers le monde sont

incarcérées (46).

1. Environnement carcéral

a. Généralités
La prison est un lieu de privation de liberté reposant sur le principe de 1’isolement. Cet
isolement est physique par les murs de 1’établissement pénitentiaire, et également relationnel

par la mise a I’écart de la société et la limitation des contacts avec les proches.

A cet isolement s’ajoutent d’autres spécificités de I’environnement carcéral frangais actuel qui
illustrent les conditions extrémement difficiles de la détention: la surpopulation, la
promiscuité, I’inactivité contrainte et les difficultés d’acces au travail en détention,
I’insalubrité, les conditions matérielles précaires, les conflits avec [’administration

pénitentiaire.

Il existe actuellement 187 établissements pénitentiaires en France. lls sont classés en deux

catégories : maisons d’arrét et établissements pour peine.

Les maisons d’arrét sont les structures qui posent le plus de problémes en termes de
surpopulation, de promiscuité, de conditions de vie et de protection de la santé. En 2017, le

\

ministéere de la justice déclare une densité carcérale a 145 % dans les maisons d’arrét
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frangaises et plus de 1 800 matelas au sol dans I’ensemble des établissements pénitentiaires

francais (46).

b. Types d’établissements (Cf. Figure 2)

Les maisons d’arrét, recoivent les personnes détenues en détention provisoire (en
attente de jugement ou dont la condamnation n’est pas définitive), ainsi que les personnes
condamnées dont la peine n’excéde pas deux ans. Dans ces établissements, les détenus sont
souvent placés a plusieurs en cellule, mais le contact avec I’extérieur et les proches peut étre
limité, surtout pour les détenus en attente de jugement. L’accés aux activités et au travail est

difficile, les sorties se limitent souvent a deux heures de promenade par jour.

Les établissements pour peine sont divisés en plusieurs sous catégories.

Les centres de semi-liberté recoivent des personnes condamnées admises au régime du
placement extérieur ou de la semi-liberté. La personne condamnée détenue peut s’absenter de
I’établissement durant la journée pour exercer une activité professionnelle, suivre un
enseignement ou une formation, bénéficier d’un traitement médical ou s’investir dans tout
autre projet d’insertion ou de réinsertion de nature a prévenir les risques de récidive.

Les centres de détention accueillent des personnes détenues condamnées a une peine
supérieure a deux ans et qui présentent les meilleures perspectives de réinsertion sociale. A ce
titre, les centres de détention ont un régime de détention principalement orienté vers la
resocialisation des personnes détenues. La circulation au sein de 1’établissement est plus libre,
les detenus ont habituellement accés aux parloirs, aux téléphones, voire aux Unité de Vie
Familiale (UVF) au sein desquelles ils peuvent passer jusqu’a 72 h avec leurs familles.

Les maisons centrales accueillent les personnes détenues condamnées a une longue peine

et/ou présentant des risques. Le réegime de détention de ces prisons est essentiellement axé sur
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la sécurité afin d’éviter toute évasion ou agression. Les déplacements, les activités, les
contacts avec I’extérieur et entre détenus sont limités.
Les centres pénitentiaires sont des établissements mixtes, ils comprennent au moins deux

quartiers différents (maison d’arrét, centre de détention et/ou maison centrale).

Au sein des établissements pénitentiaires frangais, il existe donc plusieurs «types »

d’incarcération associés des conditions de vie qui peuvent varier de maniere importante,

notamment en termes d’isolement.
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Figure 2 : Les structures pénitentiaires en France
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c. L’isolement en incarcération

Un niveau supplémentaire d’isolement existe au sein des établissements pénitentiaires.
Les Quartiers Disciplinaires (QD), encore appelés « mitards » regroupent plusieurs cellules
disciplinaires dans lesquelles les détenus peuvent étre condamnés a séjourner jusqu’a trente
jours en cas d’infraction commise au sein de la prison (par exemple trafic ou consommation
de stupéfiants, refus d’obtempérer, violences physiques, etc.). Le détenu comparait devant une
commission regroupant un responsable de direction de la prison, un membre de I'encadrement
des surveillants et un assesseur qui n'appartient pas a I'administration. Il peut bénéficier d'un
avocat soit désigneé, soit commis d'office. La cellule disciplinaire est individuelle ;
I’équipement est limité au minimum : un lit, un lavabo, des toilettes et une table. Le détenu
reste 22 a 23 heures par jour dans sa cellule, sans contact avec les autres détenus, et sort en

promenade individuelle. Le parloir et les appels téléphoniques sont réduits a un par semaine.

Le placement en Quartier d’Isolement (QI) une mesure spécifique pour isoler une personne
détenue du reste de la population pénale ou le protéger des autres personnes détenues. Cette
mesure n’a pas de vocation punitive ni de durée maximale. Le détenu placé a l'isolement
dispose d'une cellule individuelle et n'a aucun contact avec d'autres détenus sans autorisation
du chef d'établissement. Contrairement aux détenus du quartier disciplinaire, il n'est pas privé

de télévision, d'achat en cantine ou du relatif confort des cellules ordinaires.

Dans les Quartiers d’Isolement et les Quartiers Disciplinaires, présents dans chaque
établissement, le confinement est a son maximum.

Un tel degré d’isolement provoque ennui, solitude, perte des reperes temporels,
déstructuration des rythmes biologiques, manque de stimulation sensorielle et intellectuelle

(47).
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Tous ces facteurs de stress jouent un rdle dans 1’émergence des symptomes psychiatriques
chez les personnes détenues (48). Leur impact sur le pronostic et les complications des

troubles psychiatriques préexistants a I’incarcération est également important.

2. Prévalence des troubles psychiatriques en milieu carcéral

Le Tableau 2 propose une synthése de la prévalence des troubles psychiatriques en

milieu carcéral.
a. Troubles psychiatriques en détention : données internationales

Les méta-analyses de Fazel et al. publiées en 2002 et 2012 ont rassemblé toutes les
études pertinentes parues entre 1966 et 2010 qui traitent des maladies mentales chez les
détenus. Les populations concernées étaient de 23 000 détenus dans la méta-analyse de 2002
et 33 000 dans celle réalisée dix ans plus tard. Elles ont montré qu’un détenu sur sept souffre
d’un trouble mental. Toutes les pathologies psychiatriques sont représentées : psychose,
troubles de I’humeur, notamment trouble bipolaire et épisode dépressif majeur, troubles de
stress post-traumatique, troubles de la personnalité (psychopathique, borderline,
schizotypique), troubles anxieux et pathologies addictives. Plus précisément d’apres les
études de Fazel, 4% des prisonniers présentent un trouble psychotique et 10 % un trouble
dépressif. Les troubles de la personnalité sont surreprésentés avec une personnalité antisociale

chez un homme sur deux et une femme sur cing (49,50).

Concernant les pathologies addictives, les données a travers le monde sont plus hétérogeénes,

mais la encore, Fazel a conduit une meta-analyse montrant des prévalences trés élevées : 10 a

30 % pour la dépendance a I’alcool et 10 a 60 % pour la dépendance aux drogues(51).
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b. Troubles psychiatriques en détention : données francaises

En France, une étude portant sur un échantillon de 800 prisonniers francais
sélectionneés de maniéere randomisée au sein de 20 centres pénitentiaires frangais, réalisée en
2006 par Falissard et al.,, avait pour objectif d’explorer la prévalence des troubles
psychiatriques dans la population carcérale (52). Chaque participant était interrogé par un duo
de cliniciens (psychiatre et psychologue). L’interrogatoire consistait en un questionnaire
psychiatrique standardisé : le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), le recueil
des données socio-démographiques (incluant les antécédents personnels, familiaux et
judiciaires) et un temps d’interrogatoire ouvert. Suite a cet entretien commun, lorsque les
deux cliniciens se rencontraient et posaient de maniére consensuelle un diagnostic,
apparaissait une prévalence de la schizophrénie de 6,2 %, une prévalence du trouble anxieux

de presque 30 % et une prévalence des épisodes dépressifs caractérisés de 24 %.

La fréquence des troubles psychiatriques chez les personnes incarcérées est donc 4 a 10 fois

supérieure a la population générale (49,50,52).

Fazel et al. Falissard et al. Fazel et al. Fazel et al.
(2002) (2006) (2006) (2012)

Effectif total 22790 800 7 563 33588
Troubles psychotiques 4% 17 % - 3,7%
Dont schizophrénie 6,2 %
Trouble bipolaire - 3,1% - -
Episode dépressif majeur 10% 24 % - 11,4 %
Addiction - 19,1 % -
Abus/dépendance OH 10a30%
Abus/dépendance drogues 10a60%
Troubles anxieux - 29,4 % - -

Tableau 2 : Prévalence des troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire
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Logiquement, puisque la prévalence des troubles psychiatriques est élevée, la prescription des
psychotropes en prison 1’est également. En France, environ un détenu sur deux bénéficierait
d’un traitement psychotrope (53). Si les études citées précédemment montrent qu’un détenu
sur sept souffre d’une pathologie psychiatrique, il ne faut pas négliger les troubles
réactionnels qui peuvent étre générés par l’environnement carcéral et qui engendrent
fréquemment la prescription de psychotropes (de la simple insomnie, motif de consultation

trés fréquent en incarcération, au véritable trouble de 1’adaptation).

c. Suicide en détention
Les taux de suicide apparaissent également extrémement importants en incarcération.
D’aprés une autre méta-analyse de Fazel, les taux de suicides en prison dans les pays
développés sont au moins trois fois plus élevés qu’en population générale (54). En France,
d’aprés Duthé et al., en 2010, on comptait presque 19 suicides pour 10 000 hommes (entre 15
et 59 ans) écroués contre 3 suicides pour 10 000 hommes en population générale ; soit six fois

plus de suicides en incarcération qu’en population générale (55).

d. Impact de I’isolement

Certaines études se sont intéressées au retentissement psychiatrique de 1’isolement
carcéral en évaluant les conséquences du confinement solitaire par rapport aux conditions de
détention « classiques ».
L’¢étude italienne de Roma et al. a évalué I’incidence du suicide entre 2004 et 2008 dans une
population de détenus soumise a 3 niveaux d’isolement carcéral d’intensité croissante (prison
communautaire classique, confinement solitaire temporaire, confinement solitaire prolongé
dans un établissement de haute sécurité). Les taux de suicides étaient d’autant plus élevés que

le niveau d’isolement était sévere (56).
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L’étude danoise d’Andersen et al. en 2000 (57) avait pour objectif de comparer I’incidence
des troubles psychiatriques dans un groupe randomisé de nouveaux arrivants en détention
provisoire placés en confinement solitaire avec un groupe qui n’était pas placé en confinement
solitaire. Tous les participants étaient évalués par un psychiatre dans la semaine suivant leur
arrivée puis apres trois semaines de détention et mensuellement. Une incidence
significativement plus élevée de la morbidité psychiatrique était trouvée dans le groupe placé
en confinement solitaire (28%) que dans le groupe non placé en confinement solitaire (15%).
Le trouble de I’adaptation était le plus fréquent, les symptomes relevés étaient 1’ennui, les
difficultés de concentration, 1’insomnie, 1’irritabilité, la tristesse, 1’anxiété, 1’asthénie. En
seconde position derriere le trouble de I’adaptation, on trouvait 1’épisode dépressif caractérisé.
Les résultats de cette étude longitudinale montraient que 1’isolement solitaire est un facteur de
risque d’apparition des troubles psychiatriques non psychotiques en comparaison a

I’emprisonnement classique.

Grassian et Friedman ont décrit en 1986 la symptomatologie psychiatrique présentée par les
prisonniers de Walpole dans le Massachussetts qui étaient placés en isolement solitaire (58) ;
on y retrouve des attaques de panique, une hyperréactivité aux stimuli externes, des
distorsions perceptives et hallucinations, des expériences de déréalisation, des difficultés de
concentration et de mémorisation, des idées de persécution et des états d’excitation motrice a

potentiel de passage a I’acte agressif.

L’isolement en milieu carcéral représente donc un facteur d’accentuation, voire d’induction,

des symptdmes psychiatriques.
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3. Soins psychiatriques aux détenus en France

a. Généralités
En moyenne, un détenu sur sept présente un trouble mental. La santé mentale constitue
donc une problématique majeure au sein de la population carcérale. Pour répondre a cette
nécessité, des services de santé psychiatriques sont présents au sein des établissements

pénitentiaires.

La loi du 18 Janvier 1994 et le décret du 27 Octobre 1994 actent que chaque personne détenue
en France est automatiquement affiliée au régime de la sécurité sociale (59,60). Chaque
établissement pénitentiaire est jumelé avec un établissement de santé chargé d’assurer au sein
de la prison les soins courants et de consultations aux détenus. Au sein de chaque prison, des
locaux sont mis a disposition des soignants qui dispensent ces soins. Intramuros, on retrouve
donc les Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA) et les Services Médico
Psychologiques Régionaux (SMPR) respectivement dédiés aux soins non psychiatriques et
psychiatriques. Les personnes détenues qui nécessitent des soins en hospitalisation a temps
complet peuvent étre hospitalisées dans les Unités Hospitalieres Sécurisées Interrégionales
(UHSI) pour les soins non psychiatriques ; et les Unités Hospitalieres Spécialement
Aménagees (UHSA) pour les soins psychiatriques. Ces différentes structures dépendent du

ministéere de la Santé.

b. Missions

Le dispositif de soins psychiatriques pour la prise en charge des personnes détenues

assure trois niveaux de soins presentés dans le Tableau 3.
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Dispositifs de soins Consultations Centres Médico-

psychiatriques (DSP) individuelles Psychologiques (CMP)
au sein des Unités de
Consultation et de Prises en charge de Centres d’Activités
Soins Ambulatoires groupe Thérapeutiques a
(UCSA) : une dans Temps Partiel (CATTP)
chaque établissement | Prévention et
pénitentiaire éducation pour la

santé
Services Médico
Psychologiques
Régionaux (SMPR)
Services Médico Hospitalisations de Hopitaux de jour
Psychologiques jour facilitant I'acces

Régionaux (SMPR) : 26 | aux consultations et
en France, au sein des | aux activités
établissements thérapeutiques
pénitentiaires (1/inter
région pénitentiaire)

Hospitalisations régies | Hospitalisations a Services

par I'article D.398 du temps complet d’hospitalisation a
Code de Procédure temps plein du secteur
pénale dans le service psychiatrique

d’hospitalisation du
secteur psychiatrique

Hospitalisations en
Unité Hospitaliere
Spécialement
Aménagée (UHSA) : 7
en France (2 en
construction)

Tableau 3 : Les trois niveaux de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire (61)

Les unités de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire ont également pour réle d’assurer la
liaison avec les services de soins extérieurs (secteurs de psychiatrie ; CSAPA : Centres de
Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie ; CRIAVS/URSAVS : Unité
Régionale de Soins aux Auteurs de Violences Sexuelles) dans le but d’assurer la continuité

des soins apres la sortie d’incarcération.

27



Bien qu’au sein des établissements carcéraux, personnel médical et personnel pénitentiaire se
cotoient de pres, I’indépendance des soignants vis-a-vis de I’administration pénitentiaire et de
’autorité judiciaire est de rigueur. Ceci sous-entend une confidentialité absolue et le respect

du secret médical.

c. Structures
i.  Dispositif de Soins Psychiatriques (DSP) : Niveau 1
Le dispositif de soins psychiatriques (DSP) assure 1’ensemble des activités de
consultations, d’entretiens, de prises en charge de groupe et d’activités thérapeutique. En cas
d’absence de SMPR, le dispositif de soins psychiatriques implique le personnel soignant issu

de secteurs de psychiatrie géenérale, intégrés dans I’UCSA.

ii. Services Meédico Psychologiques Régionaux (SMPR) :
Niveau 1 et Niveau 2
Les SMPR sont des unités de soins psychiatriques présentes au sein des établissements
pénitentiaires mais rattachées a un établissement de santé. Créées en 1986 et au nombre de 26
en France, elles ont pour mission d’assurer les soins psychiatriques des personnes incarcérées,
mais aussi de prévenir et diagnostiquer ces troubles dans la population carcérale. Un entretien
avec un professionnel de la santé mentale est systématiquement proposé aux nouveaux
arrivants en incarcération pour détecter un éventuel trouble, évaluer la nécessité de soins et
informer la personne détenue de 1’existence de 1’unité.
Les patients sont accueillis au sein des SMPR pour des consultations, activités de groupe ou
des hospitalisations de jour (niveaux 1 et 2 de la prise en charge psychiatrique des détenus).
Les soins fournis au sein des SMPR sont bases sur le principe du libre consentement du

patient.
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iili.  Unités Hospitaliéres Spécialement Aménagées (UHSA) :
Niveau 3
Les UHSA ont été instaurées par la loi de programmation et d’orientation de la justice
de septembre 2002 (dite loi Perben) ; mais c’est en 2010 qu’ouvre la premiére UHSA a Lyon.
Elles accueillent des femmes, des hommes et des mineurs ayant besoin d’une prise en charge
hospitaliere en psychiatrie (niveau 3 de la prise en charge psychiatrique des détenus). Les
patients y sont hospitalisés avec leur consentement (hospitalisation libre) ou sur décision du
représentant de 1’état ; dans ce cas un certificat médical circonstancié est nécessaire (article L.
3214-3 du Code de la Santé Publique).
Les patients restent soumis au régime carcéral au sein de ’'UHSA, notamment pour les
parloirs, téléphone et cantines (possibilité pour le détenu d'acheter des produits de la vie
courante tels que de la nourriture, des cigarettes, des produits d'hygiéne, etc.). Le personnel
pénitentiaire est présent a I’extérieur des unités de soins et controle les transferts, les entrées
et les sorties. Il n’intervient au sein de ces unités qu’en cas de demande du personnel soignant.
La premiére tranche du programme de développement des UHSA, actuellement au nombre de
huit (Bron, Toulouse, Nancy, Villejuif, Fleury-les-Aubrais, Rennes, Seclin, Cadillac), devrait
aboutir en 2017 a la création de 440 places d’hospitalisation avec 1’ouverture d’une neuvieme
structure & Marseille.
La seconde tranche de construction devrait consister en 1’extension du nombre de lits a 705

avec la construction de huit UHSA supplémentaires (62).

iv.  Organisation des soins en prison, la réalité du terrain

Malgré la mise en place de moyens importants ces derniéres années pour fournir des

soins psychiatriques en incarcération, nous 1’avons vu, la population carcérale est fragile sur
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le plan psychiatrique et nécessite une attention et des dispositifs développés en conséquence
de ses besoins.

Dans les faits, malgré la présence des UCSA, SMPR et UHSA au sein et en dehors des lieux
de détention, il peut étre trés complexe pour une personne détenue d’accéder aux soins
proposés. Les contraintes architecturales, organisationnelles et les exigences de sécurité
inhérentes au milieu carcéral sont autant d’obstacles a 1’accés aux soins. A cela s’ajoute la
stigmatisation encore importante que peut subir un détenu qui va consulter au SMPR ou qui
bénéficie d’hospitalisations en UHSA, que ce soit de la part des autres détenus ou du
personnel pénitentiaire.

On peut également évoquer la difficulté pour les services médicaux eux-mémes, a organiser
les soins pour les personnes détenues. En effet, la prise en charge proposée au sein des prisons
reste dépendante des contraintes pénitentiaires, qu’elle soient horaires (obligation de respecter
les horaires des mouvements de détenus entre les différents batiments), matérielles
(problémes pour la mise en place d’activités thérapeutiques, par exemple faute de locaux mis
a disposition par ’administration pénitentiaire), ou humaines (réticence et ignorance du
personnel pénitentiaire vis-a-vis de la psychiatrie ; probléeme des détenus qui ne sollicitent pas
les unités mais souffrent de troubles psychiatriques sévéres et ne sont pas signalés par le

personnel pénitentiaire).

L’organisation des soins en prison reste donc un challenge puisqu’il faut réussir a prendre en

charge des patients aux pathologies multiples et séveres dans un environnement qui n’est pas

un lieu de soins (63).

30



I11. Saisonnalité des troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire

Certaines des spécificités liées a I’environnement carcéral comme le faible niveau
d’ensoleillement en prison tout au long de I’année ou le mode de vie imposé par les
contraintes pénitentiaires (horaires fixes d’ouvertures/fermetures des cellules ou des
promenades, etc.) pourraient avoir un impact sur la saisonnalité des événements
psychiatriques.

Pourtant, malgré le développement important de la littérature sur la saisonnalité des troubles
psychiatriques ces dernieres années, tres peu de données ont, a ce jour, été publiées sur le
sujet.

A notre connaissance, seules deux études sont disponibles, celle de Fruehwald en Autriche et

celle de Joukamaa en Finlande (64,65).

L’étude autrichienne de Fruehwald et al. a exploré la répartition du suicide en détention en
fonction des jours de la semaine, des mois et des saisons entre 1947 et 1999 (64). Dans 29
prisons du pays, 412 suicides ont été relevés. Sur cette période 53 ans, les résultats ne
montraient pas de distribution particuliére des prévalences du suicide. La premiere hypothese
des auteurs pour expliquer cette absence de saisonnalité est que les facteurs bioclimatiques
sont moins marqués dans les zones urbaines industrialisées ou sont implantées les prisons.
Ensuite, I’isolement social des personnes détenues est indépendant des changements
saisonniers, donc son impact est le méme quel que soit la période de I’année. 1l est intéressant
de préciser par contre que le nombre de suicide augmentait de maniére significative sur
I’ensemble de la période, passant de 4,3 suicides par an durant la premiéere décade a 10,8

suicides par an durant la derniere décade.
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Une autre étude, réalisée par Joukamaa, a exploré la répartition des 184 suicides entre 1969 et
1992 dans les prisons finlandaises (65). Il n’a pas non plus été relevé de variation saisonniére

des taux de suicides.

Il n’a donc jusqu’ici pas été démontré d’influence saisonniére sur la répartition des taux de

suicide chez les détenus. Enfin, a notre connaissance, aucune donnée n’existe concernant la

saisonnalité des pathologies psychiatriques telles que la psychose ou les troubles de I’humeur.
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PARTIE Il : Suicide en détention en France, une étude de saisonnalité sur 20 ans

l. Contexte de I’étude

Le suicide est I'une des plus importantes causes de déces en incarcération a travers le
monde (54). Dans la majorité des pays concernés par 1’étude de Fazel (Belgique, Danemark,
Angleterre et Pays de Galles, Pays-Bas, Norvege, Ecosse, Suisse), le taux de suicide chez les

hommes incarcerés se situait au-dessus de 100 suicides pour 100 000 prisonniers.

En 2010, en France, le taux de suicide en incarcération chez les hommes était 7 fois plus élevé
que chez les hommes en population générale (18,9 pour 10 000 détenus contre 2,7 pour

10 000 hommes en population générale (66)).

En 2007, I’Organisation Mondiale de la Santé a publié un rapport, destiné aux établissements
correctionnels, donc le but est d’améliorer et d’uniformiser la prévention du suicide en prison
(67). Ce rapport contient des propositions détaillées concernant 1’¢laboration d’un programme

de prévention (Cf. Tableau 4).
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Formation

Formation initiale et formation de
perfectionnement annuelle en
prévention suicidaire de tous les agents
pénitentiaires

Formation standard en premiers secours
de tous les agents pénitentiaires, avec
exercices d’intervention

Dépistage du risque de suicide chez les
détenus

Dépistage a I'arrivée par le personnel
médical/paramédical, ou a défaut,
pénitentiaire

Exemple d’une liste d’évaluation du
risque suicidaire a destination des
agents pénitentiaires

Observation apreés I’'admission

Réévaluations régulieres, attention
constante

Reconnaissance des indices du risque de
suicide potentiel

Gestion des cas apres le dépistage

Degré de surveillance proportionnel au
risque suicidaire

Communication entre membres du
personnel pénitentiaire concernant les
sujets a risque suicidaire
Transmissions aux membres du
personnel médical/paramédical
Maintien d’une interaction sociale
significative : communication avec le
détenu, présence de codétenus,
parloirs...

Environnement sécuritaire : cellule
adaptée, vétements anti-suicide...
Faciliter I’acces aux soins de santé
mentale

En cas de tentative de suicide

Formation du personnel pénitentiaire
aux premiers soins, équipement
d’urgence a disposition

Accés rapide a une évaluation
psychologique

En cas de suicide

Rapport circonstancié, débriefing,
conclusions en vue d’améliorer les
efforts de prévention futurs

Vigilance concernant le risque de suicide
par imitation

Tableau 4 : Eléments clés d’un programme de prévention du suicide en prison, selon le

rapport de I’Organisation Mondiale de la Santé (2007) (67)
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La littérature concernant le suicide en population générale a mis en évidence un pic majeur de
suicide au printemps, indépendant de toute pathologie psychiatrique, et un second pic de
suicide en automne, qui serait plut6t lié au sexe féminin et au trouble dépressif unipolaire.

Le suicide en incarcération représentant une problématique de santé publique, il apparait

logique de s’interroger sur les variations saisonniéres de ce phénomene.

En incarcération, de multiples facteurs de risque de suicide sont présents et pourraient
modifier la répartition saisonniére du suicide telle qu’elle est connue en population non
carcérale. En savoir plus quant a la répartition dans le temps et en fonction des périodes de
I’année du suicide en détention pourrait évidemment représenter une avancée en matiéere de
prévention du suicide dans les prisons.

Les études de Fruewald et de Joukamaa ont exploré la répartition du suicide en incarcération
en fonction des variables temporelles (64,65). Elles n’ont rapporté aucun résultat favorable a
une éventuelle répartition saisonnieére du suicide chez les détenus, comme c’est le cas en

population générale.

L’objectif de cette étude est d’explorer la répartition du suicide en incarcération en France en
fonction des mois de 1’année, et donc des saisons, afin de réaliser une comparaison avec les
données de la littérature, et de dégager des pistes de réflexion en matiére de prévention du

suicide en population carcérale.
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1. Matériel et méthodes

Tous les suicides survenus en établissement pénitentiaire francais sur la période du 1%
janvier 1996 au 31 décembre 2016 ont été inclus (données issues de 1’administration
pénitentiaire).

Nous n’avons inclus que les suicides survenus chez des personnes incarcéerées. Les suicide
survenus chez des personnes écrouées mais non incarcerées (par exemple libération
conditionnelle, placement sous surveillance électronique, semi-liberté) n’ont pas été inclus.

Si le déces survenait a une date ultérieure au jour du suicide, alors le jour du passage a I’acte

¢tait utilisé dans 1’analyse statistique et non le jour du déces.

Afin de rechercher un effet de saisonnalité dans la répartition annuelle des suicides en
incarcération, nous avons utilisé le modéle cosinor pour chaque année de 1996 a 2016 (soit 21
années) ainsi que pour la période 1996-2016 a partir de la répartition mensuelle de I’ensemble
des suicides sur cette période. Le modele cosinor permet de capturer un éventuel motif

saisonnier a I'aide d'une onde sinusoidale (68). Le seuil de significativité utilisé était de 0,025.

I1l. Résultats

1. Les chiffres du suicide (cf. Figure 3 et Tableau 5)

Entre le 1% janvier 1996 et le 31 décembre 2006, 2 341 suicides sont survenus dans les
prisons francaises. La moyenne était de 111 suicides par an.
L’année 1996 était la plus funeste avec 132 suicides. A I’inverse, ’année qui comptait le

moins de suicides (85 au total) était I’année 2006.
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Suicides en incarcération en France : 1996-2016
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Figure 3 : Répartition des suicides en incarcération en France entre 1996 et 2016

ANNEE SUICIDES
1996 132
1997 125
1998 116
1999 122
2000 119
2001 103
2002 123
2003 113
2004 112
2005 121
2006 85
2007 93
2008 114
2009 115
2010 109
2011 116
2012 106
2013 97
2014 94
2015 113
2016 113

total 2341

Tableau 5 : Répartition des suicides en incarcération en France entre 1996 et 2016
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2. Analyse de saisonnalité

Aucune influence saisonniére statistiguement significative avec le modele cosinor n’a été
retrouvée dans le rythme de survenue des suicides en incarcération en France, pour
I’ensemble des années étudiées, exceptée 1’année 1997 (pic au mois de juin). Pour la période

1996-2016, aucune influence saisonnicre statistiquement significative n’a ét¢é identifiée.

IVV. Discussion

Nous n’avons pas mis en évidence de saisonnalité dans la survenue des suicides en
incarcération en France ces vingt et une dernieres années. Il s’agit de la premicre étude
réalisée en France concernant la saisonnalité du suicide en milieu carcéral. Nos résultats sont
concordants avec les publications de Fruehwald en Autriche (64) et Joukamaa en Finlande
(65) sur le sujet, qui n’avaient pas retrouvé de saisonnalité du suicide chez les détenus. L une
des forces de notre étude est que la population étudiée regroupait I’intégralité des détenus
ayant acté un suicide au sein de la population carcérale francaise entre 1996 et 2016.
L’exhaustivit¢ des données, a permis aux résultats de bénéficier d’une puissance statistique

suffisante pour une étude de saisonnalité par le modeéle cosinor.

Il s’agit également de la premiére étude de saisonnalité en milieu carcéral utilisant la méthode
statistique cosinor qui est une méthode de référence pour I’étude de la saisonnalité. En
population générale, ce modéle a permis de mettre en évidence I’influence des saisons sur le
suicide (33,69,70) ainsi que la saisonnalité de troubles psychiatriques comme les pathologies
psychotiques ou thymiques (17,18). Cette méthode d’analyse est aussi couramment employée
dans 1’étude de la saisonnalité de troubles non psychiatriques, comme les maladies

infectieuses, métaboliques ou encore cardio-vasculaires (71-73).
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Nous I’avons vu, de nombreux facteurs intrinséques et extrinséques influencent les variations
saisonni¢res des éveénements psychiatriques. Si pour la schizophrénie, I’augmentation des
températures et de la luminosité a été clairement mise en évidence parmi les facteurs
extrinséques, les mécanismes saisonniers influencant le suicide sont plus flous et moins
étudiés. Pour autant le pic majeur de suicides au printemps est retrouvé dans de nombreuses
¢études, ainsi qu’un pic plus discret en automne. Une hypothése intéressante pour expliquer
I’absence de variation saisonniére du suicide en incarcération est celle d’un effacement des
facteurs qui interviennent en population générale sur la saisonnalité du suicide lié aux

particularités de 1’environnement carcéral.

Comme nous 1’avons souligné (voir Partie 1), I’environnement carcéral est trés largement
atypique en comparaison a l’environnement général : enfermement, inactivité contrainte,
temps de promenades limités et donc peu de luminosité directe, accés aux activités et au
travail incertains, contacts sociaux modifiés (rupture totale ou particlle avec 1’entourage et
parallélement promiscuité avec les codétenus, manque d’intimité), contraintes pénitentiaires
(cantines, horaires, parloirs, téléphone, régles de vie strictes et imposées, etc.). En prison, le
rythme circadien classique se trouve donc perturbé par le manque de luminosité et d’activité
diurne ou encore les troubles du sommeil trés fréquents (74). Concernant le suicide en
incarcération, facteurs de risque et facteurs protecteurs extrinséques sont donc largement

modifiés par I’environnement pénitentiaire.

Ces particularités de I’environnement carcéral font partie des facteurs pouvant expliquer une
suicidalit¢ bien plus importante en prison qu’en population générale (54,66,75) mais
pourraient aussi participer a 1’absence de variation de cette suicidalité en fonction des
périodes de I’année (les facteurs propres et inhérents au milieu carcéral ne fluctuant pas de

maniere réguliére et cyclique en fonction des mois de 1’année).
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Par ailleurs, le temps carcéral peut étre marqué par d’autres événements qui fragilisent la
personne détenue et sont spécifiqguement a risque de passage a 1’acte suicidaire : entrée en
détention (76), avancée de I’enquéte, approche d’un jugement, condamnation (77), difficultés
de communication avec un avocat, conflits avec 1’administration pénitentiaire, sanctions
disciplinaires, conflits avec d’autres détenus, changement de cellule, etc. Ces événements
possedent une temporalité propre (liee au fonctionnement du systeme judiciaire) et leur
influence pourrait étre telle qu’ils pourraient « annuler » les variations saisonniéres retrouvées

en population générale.

Enfin, en ce qui concerne les moyens de suicide, la grande majorité des suicides en détention
est réalisée par pendaison (78,79). Etant donné 1’acces limité aux moyens létaux en détention,
il est difficile d’étudier spécifiquement la saisonnalité du suicide en détention selon le moyen

(ce qui a pu étre fait en population générale (32)).

V. Conclusion

Notre étude avait pour objectif d’évaluer si le suicide en détention subit une influence
saisonniére comme cela a été démontré en population générale.
Nous avons utilisé les données du suicide en incarcération dans toutes les prisons francaises
entre 1996 et 2016.
Aucune saisonnalité du suicide statistiquement significative avec le modéle cosinor n’a pu
étre mise en évidence, mis a part pour I’année 1997. Par ailleurs, le nombre de suicides reste
relativement stable avec une centaine de suicides par an en moyenne dans les établissements

pénitentiaires francais.
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L’environnement carcéral trés rude vient certainement annihiler 1’impact des facteurs qui
influencent la saisonnalité du suicide en population générale, lissant les variations du nombre
de suicide de mois en mois.

D’autres éléments comme le motif d’incarcération, les antécédents psychiatriques, les
antécédents judiciaires etc. seraient utiles a prendre en compte dans 1’exploration du suicide
en détention. D’autres travaux seraient donc nécessaires afin de mieux comprendre et prévenir

les facteurs influencant la prévalence du suicide en détention.
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PARTIE |11 : Saisonnalité des troubles psychiatriques nécessitant une hospitalisation en

détention, une étude exploratoire réalisée a ’'UHSA de Lille-Seclin

l. Contexte de I’étude

Il a été montré dans la littérature internationale que certaines pathologies psychiatriques
suivent un rythme saisonnier (cf. PARTIE 1). Or, il n’existe que tres peu de données
concernant la persistance ou non d’une saisonnalité de ces troubles en milieu carcéral. Les
seules études de saisonnalité en détention ont montré que le suicide n’y suit pas de rythme
saisonnier (64,65), contrairement a ce qui a été montré en population générale (28,29,32). Les
résultats de notre précédente étude (cf. PARTIE I1) sont en corrélation avec la littérature
internationale : le suicide en milieu pénitentiaire en France ne connait pas de variation
saisonniére comme en population générale.

Dans cette deuxiéeme étude, nous nous intéressons, plus largement, a la saisonnalité des
troubles psychiatriques nécessitant une hospitalisation chez les personnes détenues.

L’intérét de la mise en place d’une telle étude est double. D’abord, il s’agit d’enrichir les
modeles actuels de saisonnalité des troubles psychiatriques grace a I’analyse de I’impact des
facteurs environnementaux spécifiques au milieu carcéral sur les variations saisonnieres de
ces pathologies. Ensuite, ces données pourraient permettre de dégager des pistes de réflexion
pour améliorer la prise en charge des personnes incarcérées souffrant de pathologies

psychiatriques, notamment en ce qui concerne le dépistage et la prévention.

L’UHSA du CHRU de Lille-Seclin, ouverte en 2013, accueille les detenus nécessitant des
soins psychiatriques hospitaliers a temps complet, avec ou sans consentement. Ces détenus

proviennent des établissements de la region Hauts-de-France (Direction Interrégionale des
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Services Pénitentiaires de Lille), et pour quelques-uns de Normandie (Rouen, Le Havre,
Evreux et Val-de-Reuil, dépendant de la Direction Interrégionale des établissements de
Rennes). La capacité d’accueil en hospitalisation a ’UHSA de Lille-Seclin est de 60 places,

réparties en trois unités.

L’unit¢ Majorelle (18 lits) accueille uniquement des hommes majeurs, le plus souvent en

phase de decompensation psychiatrique, pour des soins sans consentement.

L’unité Garance (18 lits), accueille des mineurs, des femmes en hospitalisation libre ou sans

consentement, et des hommes dans le cadre d’hospitalisations libres de crise.

L’unité Véronese (24 lits), dédiée uniquement aux soins libres, accueille des hommes pour
des hospitalisations de moyenne a longue durée, pour une prise en charge psycho-sociale ou

pour une poursuite des soins en secteur libre aprés une phase de décompensation.

L’objectif de ce travail est d’étudier la saisonnalité des troubles psychiatriques en milieu

carcéral chez les patients hospitalisés a ’'UHSA de Lille.

I1. Matériel et méthode

Nous avons recueilli de maniere rétrospective les données concernant les admissions en
soins psychiatriques au sein de ’'UHSA de Lille-Seclin entre le 1% janvier 2014 et le 31
décembre 2015. Nous avons intégré dans notre analyse le diagnostic posé en hospitalisation
selon la CIM-10, la date d’entrée, le mode de soins avec ou sans consentement, et 1’unité de
soins dans laquelle le patient était pris en charge. L’unité de soins pouvait changer en cours de
séjour (par exemple levée des soins sans consentement a [’unité Majorelle et transfert a ’unité
Véronése en soins libres). Dans ce cas, seules étaient prises en compte la date et I'unité

d’entrée en hospitalisation (le séjour entier comptant pour une seule donnée méme si le
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patient fréquentait plusieurs unités de soins). Un méme patient pouvait étre hospitalisé
plusieurs fois sur la période d’étude, dans ce cas, chaque entrée était comptabilisée
séparément.

Afin de comparer ces données a celles de la population générale, nous avons également releve
de maniere rétrospective et pour la méme période, le diagnostic CIM-10 et la date d’entrée en
hospitalisation pour I'unit¢ De Clérambault de 1’hdpital Fontan au CHRU de Lille, qui est
I’'unité d’hospitalisation sans consentement du secteur 59G08, regroupant plusieurs villes de
la périphérie lilloise, et qui servait dans notre étude de population témoin. En effet, les
circonstances d’hospitalisation a 1’unité De Clérambault sont relativement comparables a
celles que I’on retrouve a I’unité Majorelle : patients adressés en soins psychiatriques sans

consentement.

L’analyse de saisonnalité a pris en compte 1’ensemble des patients hospitalisés a ’'UHSA et a
I’unité De Clérambault pour des diagnostics principaux psychiatriques (F10 a F98 dans la
CIM-10: cf. Tableau 6). Les patients hospitalisés pour d’autres diagnostics principaux
étaient exclus. Toutefois, nous avons également recherché une éventuelle saisonnalité des
diagnostics secondaire X60 a X84, codes diagnostiques correspondant aux lésions auto-
infligées.

Afin de rechercher un effet de saisonnalité sur les hospitalisations a I’'UHSA, nous avons
utilisé le modéle cosinor qui capture un motif saisonnier a l'aide d'une onde sinusoidale (68).

Le seuil de significativité utiliseé était de 0,025.

Nous avons testé ce modele pour ’année 2014 et pour I’année 2015, pour les hospitalisations
a ’unité Majorelle et a I'unité De Clérambault pour I’ensemble des diagnostics F10 a F98,

mais également par classes diagnostiques telles que definies dans le Tableau 6.
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F10-F19

F20-F29

F30-F39

F40-F48

F50-F59

F60-F69

F70-79

F80-F89

F90-F98

Troubles mentaux et du comportement liés a ’utilisation de substances psycho-actives
Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants

Troubles de I’humeur (affectifs)

Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes

Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a des facteurs

physiques

Troubles de la personnalité et du comportement chez 1’adulte
Retard mental
Troubles de développement psychologique

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant I’enfance

et ’adolescence

Tableau 6 : classification CIM-10 pour F10 a F98

1.

Résultats

Nombre d’hospitalisations dans les différentes unités étudiées

Concernant les admissions pour troubles psychiatriques (diagnostics F10 a F98) :

A T'UHSA, il y a eu 581 admissions en 2014 et 585 admissions en 2015 (dont 179 en
2014 et 189 en 2015 a I’unité Majorelle).
A T’unité De Clérambault, il y a eu 169 admissions en 2014 et 125 admissions en

2015.

Recherche d’un effet de saisonnalité pour les admissions quel que soit le motif
d’hospitalisation
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La répartition mensuelle des hospitalisations a 1’unité De Clérambault est présentée en

Figure 4 et Figure 5.

Pour les années 2014 et 2015, aucun effet de saisonnalité selon le modéle cosinor n’a pu étre

mis en évidence pour la répartition des hospitalisations a 1’unité De Clérambault.

Répartition mensuelle des hospitalisations a
I'unité De Clérambault en 2014
25
20
15
10
5 Il
0
< A <
\Ib&\e @&\e &S S \\\,\\\ S ‘Q@Q&@ oéo Qo&@ b&@

Figure 4 : Répartition mensuelle des hospitalisations a ’'unité De Clérambault en 2014
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Figure 5 : Répartition mensuelle des hospitalisations a I’unité De Clérambault en 2015

46



La répartition mensuelle des hospitalisations a ’'UHSA est présentée en Figure 6 et Figure 7.

Pour les années 2014 et 2015, aucun effet de saisonnalité selon le modéle cosinor n’a pu étre

mis en évidence pour la répartition des hospitalisations a ’'UHSA.
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Figure 6 : Répartition mensuelle des hospitalisations a ’'UHSA en 2014
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Figure 7 : Répartition mensuelle des hospitalisations a "UHSA en 2015
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La répartition mensuelle des hospitalisations a 1’unité Majorelle de 'UHSA est présentée en

Figure 8 et Figure 9.

Pour I’année 2014 aucun effet de saisonnalité selon le modéle cosinor n’a pu étre mis en

évidence pour la répartition des hospitalisations a I’unité Majorelle.

Pour I’année 2015, un effet de saisonnalité a été mis en évidence, avec un pic dans le nombre

d’hospitalisation au mois de juin.
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Figure 8 : Répartition mensuelle des hospitalisations a I’unité Majorelle en 2014

Répartition mensuelle des hospitalisations a
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Figure 9 : Répartition mensuelle des hospitalisations a I’unité Majorelle en 2015
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3. Diagnostics des hospitalisations étudiées

On observe que les unités De Clérambault et Majorelle, toutes deux dédiées aux soins
sans consentement, sont bien comparables en terme de diagnostics d’hospitalisation (cf.

Figure 10 et Figure 11).

La grande majorité des hospitalisations (presque la moitié) ont pour diagnostic un trouble
psychotique (F20-F29 : Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants). Les
troubles de I’humeur (F30-F39) tiennent la deuxieéme place & 1’unité De Clérambault, suivis
par les troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes
(F40-F48). Concernant 1’unité Majorelle les diagnostics F40-F48 se placent en deuxiéme

position en termes de fréquence, puis les diagnostics F30-F39 en troisiéme position.

Les troubles de personnalité (F60-69) représentent environ 1/10°™ des diagnostics pour les
unités De Clérambault et Majorelle ; mais rappelons que ce diagnostic est souvent assorti d’un
autre diagnostic justifiant I’hospitalisation (trouble de I’humeur, troubles liés a des facteurs de
stress, etc.), par conséquent les troubles de personnalité sont majoritairement cotés comme

diagnostics secondaires (qui n’ont pas été considérés dans notre analyse).
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Figure 10 : Répartition des hospitalisations selon le diagnostic
a l'unité De Clérambault en 2014/2015
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Figure 11 : Répartition des hospitalisations selon le diagnostic

a l'unité Majorelle en 2014/2015
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Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances psycho-actives
Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants

Troubles de I’humeur (affectifs)

Troubles névrotiques, troubles liés & des facteurs de stress et troubles somatoformes

Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a des facteurs
physiques

Troubles de la personnalité et du comportement chez 1’adulte
Retard mental
Troubles de développement psychologique

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant
I’enfance et 1’adolescence

Tableau 6 : classification CIM-10 pour F10 a F98
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4.  Etude de saisonnalité selon le diagnostic pour 1’Unité De Clérambault : population

témoin

a. Année 2014

Sur les 169 hospitalisations pour des diagnostics F10 & F98 en soins sans
consentement, aucun phénomene de saisonnalité n’a été mis en évidence pour ’année 2014

(cf. Tableau 7).

b. Année 2015

En 2015, deux catégories diagnostiques présentaient un caractére saisonnier parmi les 125

hospitalisations comptées (cf. Tableau 8) :

- F20-29: Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants. Un pic
d’hospitalisations était relevé au mois d’Aout, avec un nadir en Février (cf. Figure
12).

- F60-69: Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte. Un pic

d’hospitalisations était relevé au mois de Juillet, avec un nadir en Janvier.
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Répartition mensuelle des hospitalisations pour
troubles psychotiques (F20-29) a I'unité De
Clérambault en 2015
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Figure 12 : Répartition mensuelle des hospitalisations pour troubles psychotiques (F20-

29) a ’unité De Clérambault en 2015

5. Etude de saisonnalité selon le diagnostic pour 1’Unité Majorelle

a. Année 2014

Aucun effet de saisonnalité n’a été mis en évidence en 2014 au sein de 1’unité

Majorelle (cf. Tableau 7).

b. Année 2015

Les troubles schizophréniques, troubles schizotypiques et autres troubles délirants (F20-29)
montraient une variation saisonniere selon le modéle cosinor avec un pic significatif

d’hospitalisations fin Avril et un nadir fin Octobre (cf. Figure 13 et Tableau 8).
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Répartition mensuelle des hospitalisations pour
troubles psychotiques (F20-29) a l'unité
Majorelle en 2015
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Figure 13 : Répartition mensuelle des hospitalisations pour troubles psychotiques (F20-

29) a ’unité Majorelle en 2015

6.  Etude de saisonnalité selon le diagnostic pour 'UHSA

Si I’on regroupait les trois unités sans distinction, aucun effet de saisonnalité n’était

mis en évidence ni pour I’année 2014 ni pour I’année 2015.
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_I De Clérambault Majorelle
F10-F19 NS NS
F20-F29 NS NS
F30-F39 NS NS
F40-F48 NS NS
F50-F59 NS NS
F60-F69 NS NS
F70-F79 NS NS
F80-F89 NS NS
F90-F98 NS NS
F10-F98 NS NS
X60-X84 NS NS

Tableau 7 : Analyse de saisonnalité des unités De Clerambault et Majorelle en 2014

_ De Clérambault Majorelle
F10-F19 NS NS
F20-F29 Pic : Aout / Nadir : Février Pic : Avril / Nadir : Octobre
F30-F39 NS NS
F40-F48 NS NS
F50-F59 NS NS
F60-F69 Pic : Juillet / Nadir : Janvier NS
F70-F79 NS NS
F80-F89 NS NS
F90-F98 NS NS
F10-F98 NS Pic : Avril / Nadir : Octobre
X60-X84 NS NS

Tableau 8 : Analyse de saisonnalité des unités De Clérambault et Majorelle en 2015

V. Discussion

Nous n’avons retrouvé aucun phenomene de saisonnalité dans la répartition des

hospitalisations a ’'UHSA en 2014 et 2015.
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Toutefois, I’unité Majorelle, connaissait, indépendamment des autres unités de I’'UHSA, une
variation saisonniére des hospitalisations pour les diagnostics F20 a F29 en 2015 ; le pic

identifié selon le modéle cosinor se situait en avril et le nadir en octobre.

Pour 1'unité De Clérambault (population contr6le pour notre étude), un effet de saisonnalité
était mis en évidence pour la catégorie diagnostique F20-F29 avec un pic d’hospitalisations en
aout. Ce phenomeéne de saisonnalité correspond a ce qui est retrouvé dans la littérature, a
savoir une augmentation estivale des décompensations psychotiques (avec prédominance de
décompensations schizophréniques). Le faible effectif de notre population contrble (169
admissions en 2014 et 125 admissions en 2015) pourrait expliquer pourquoi nous n’avons mis
en évidence un effet saisonnier que pour les diagnostics F20-F29 (diagnostic pour lequel

I’effectif est le plus important).

L’absence de phénoméne de saisonnalité concernant 'UHSA dans sa globalité peut étre
facilement expliquée par le fait que les unités Garance et VVéronése regoivent régulierement
des patients en hospitalisations séquentielles en soins libres (hospitalisations prévues a
I’avance et régulieres, I’objectif est alors la rupture avec le milieu carcéral ou la réalisation
d’une injection intramusculaire retard d’olanzapine qui nécessite une surveillance
hospitaliére). Il est donc plus pertinent de se focaliser sur la comparaison entre 1’unité De
Clérambault et 1’unité Majorelle pour lesquelles les modes d’hospitalisation sont similaires et
les diagnostics d’hospitalisation également comme nous [’avons vu précédemment.
Cependant, une différence importante existe entre ces deux unités : I’unité Majorelle ne regoit

que des hommes tandis que 1’unité De Clérambault recoit des hommes et des femmes.

Nous avons précédemment émis I’hypothese selon laquelle 1I’environnement carcéral pourrait
provoquer un « lissage » de la saisonnalité des événements psychiatriques pour notre étude
sur le suicide en incarcération (cf. PARTIE I11). De plus, de nombreuses études ont montre
une association significative entre le niveau d’ensoleillement et les décompensations
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psychotiques ; il est donc légitime de penser que 1’absence de pic estival dans la catégorie
F20-29 pour les personnes incarcérées pourrait étre liée a I’environnement carcéral. En effet,
les personnes détenues n’ont acces a I’extérieur que de maniére restreinte par les horaires de
promenade. D’autres problématiques liées au manque d’ensoleillement en milieu carcéral ont

également déja été établies, comme la carence en vitamine D et ses conséquences (80,81).

Or, a I'unité Majorelle, il existe bien une saisonnalité pour les troubles psychotiques F20 a
F29, avec un pic identifié en avril 2015 (printemps). Cette variation saisonniere est
surprenante puisqu’elle ne correspond ni a ce qui est décrit dans la littérature en population
générale, ni a notre hypothése concernant I’environnement carcéral. Ceci devra faire 1’objet
de futurs travaux prenant en compte les facteurs interférents d’organisation de 1’accés aux

soins inhérents au milieu pénitentiaire.

Avec ce travail, nous avons réalisé la premiere étude de saisonnalité des troubles
psychiatriques, hors suicide, en milieu carcéral. Nos résultats sont plutét en faveur d’une
absence de saisonnalité telle que celle observée en population générale, pour les troubles
psychiatriques au sein du milieu pénitentiaire. Toutefois, de nombreuses limites doivent étre
citées ici. D’abord, le fait que ’'UHSA n’accueille pas 'intégralité¢ des hospitalisations sans
consentement du territoire qu’elle couvre. En effet, en présence de criteres d’urgence et en
I’absence de possibilit¢ d’accueillir le patient (escorte pénitentiaire non disponible, absence de
place, etc.), celui-ci est orienté vers un secteur de psychiatrie générale (selon le dispositif
Hospitalisation d’Office D398, HO D398). Pour étre exhaustive, notre étude aurait dii prendre
en compte ces hospitalisations en HO D398 dans la région. Malheureusement, cela n’a pas été
possible pour des raisons administratives. Une étude intégrant I’ensemble des hospitalisations
en HO D398 serait nécessaire pour confirmer ou infirmer nos résultats. Par ailleurs, compte
tenu des effectifs faibles au sein d’'une UHSA unique, des travaux nationaux devraient étre

réalisés pour enrichir cette étude exploratoire.
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V. Conclusion

Au sein de I’'UHSA de Lille-Seclin, nous n’avons pas retrouvé de variation saisonniére
des troubles psychiatriques qui soit comparable a la population générale ou a la population de
I’unité De Clérambault. Certains phénomenes de saisonnalité ou d’absence de saisonnalité
pourraient étre expliqués par le poids de I’environnement carcéral, méme si nos résultats

devront étre confirmés par de futurs travaux avec des effectifs plus importants.

Le role de soignant en milieu pénitentiaire oblige souvent a travailler avec ces contraintes
environnementales. Connaitre leurs répercussions sur la santé mentale des détenus permettrait
sans doute de mieux prévenir la morbi-mortalité psychiatrique en prison et, pourquoi pas,

devenir un axe de travail entre les services de soins et ’administration pénitentiaire.

D’autres investigations seraient intéressantes pour permettre d’appréhender au mieux la
rythmicité des événements psychiatriques en détention, et ainsi de proposer des moyens de

prévention adaptés.
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Conclusion générale

Les résultats obtenus a travers les deux études expérimentales de cette these sont en
faveur d’une absence de saisonnalité des événements psychiatriques en population carcérale.
Toutefois, ces travaux exploratoires sont les premiers dans le domaine et leurs résultats

devront donc €tre confirmer par d’autres investigations.

Dans les deux études, nous avons choisi d’utiliser le modéle cosinor pour tester
I’hypothése de la saisonnalité. Ce modele constitue en effet une méthode de référence pour
I’étude de la saisonnalité (33). Cependant il serait intéressant d’utiliser d’autres méthodes
statistiques pour étudier la rythmicité des troubles psychiatriques et du suicide dans de futures

investigations.

Trés peu de données sont actuellement disponibles dans la littérature internationale
pour étayer nos résultats. Pourtant les enjeux de santé publique concernant la santé mentale
des détenus sont majeurs a I’heure actuelle. 1l est donc nécessaire que de futurs travaux

s’intéressent a la question de la saisonnalité des troubles psychiatriques chez les détenus.
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Résumeé :

Les troubles psychiatriques et le suicide en population carcérale sont deux probléemes de
santé publique importants. En effet, par rapport a la population générale, les pathologies
psychiatriques sont quatre a dix fois plus fréquentes chez les personnes détenues et le
suicide est six fois plus fréquent. En population générale, il est bien établi que I'évolution
de plusieurs troubles psychiatriqgues est marquée par une cyclicité saisonniere. Il en est
de méme pour le suicide. Pourtant, les études qui se sont intéressées a une éventuelle
saisonnalité des troubles psychiatrigues et du suicide en prison sont excessivement
rares. L'objectif de cette thése est d’explorer la question de la saisonnalité des troubles
psychiatriques et du suicide en population carcérale. Pour cela, une premiére étude
s'intéresse aux variations saisonniéres du suicide en incarcération en France sur une
période de 20 ans (entre 1996 et 2016). La seconde étude évalue l'influence des saisons
sur les hospitalisations a I'Unité Hospitaliere Spécialement Aménagée (UHSA) de Lille-
Seclin (qui recoit exclusivement des personnes détenues pour des hospitalisations a
temps complet en psychiatrie) en 2014 et 2015. Dans ces travaux expérimentaux, nous
n’avons pas mis en évidence de variations saisonniéres statistiquement significatives (en
utilisant le modéle cosinor avec un seuil de significativité de 0,025) comparables a la
saisonnalité identifiée en population générale. Certaines spécificités liees a
'environnement carcéral comme le faible niveau d’ensoleillement en prison tout au long
de 'année ou le mode de vie imposé par les contraintes pénitentiaires (horaires fixes
d’ouvertures/fermetures des cellules ou des promenades, survenue d’événements
judiciaires, etc.) pourraient constituer une piste pour expliquer ces résultats. D’autres
investigations devront permettre de mieux appréhender la rythmicité des événements
psychiatriques en détention afin de proposer des moyens de prévention adaptés.
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