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) INTRODUCTION

A. Organisation des soins psychiatriques en milieu carcéral

Histoire

La publication du Code pénal en 1810 constitue l'acte fondateur de la
psychiatrie Iégale moderne en France. La loi prévoit en effet la possibilité de recourir
a un psychiatre (nommé a I'époque « aliéniste ») afin de repérer les criminels souffrant
de troubles psychiatriques (désignées alors par le terme d’« aliénés mentaux »). Si un
trouble psychiatrique est identifie, le Code pénal prévoit alors l'absence de
responsabilité de I'accusé, et une peine de prison ne peut donc étre prononcée. Dés
cette époque, la prison est estimée comme un lieu non adapté au bon rétablissement
des personnes souffrant de maladie mentale. Celles-ci devaient étre placées en

« asiles d’aliénés » (ancétres des hopitaux psychiatriques actuels).

La « Loi Esquirol », n°7443 promulguée le 30 juin 1838 fonde I'organisation des
soins psychiatriques, et stipule que « dans aucun cas, les aliénés ne pourront étre ni
conduits avec les condamnés ou les prévenus, ni déposés dans une prison » (article

24),

En 1947, suite a la « réforme Amor », est créé le Centre d’Observation
spécialisé pour détenus psychopathes, au centre pénitentiaire de Chateau-Thierry. Il
s’agit d’'un centre regroupant services sociaux et médico-psychologiques, qui ont pour

fonction dans un premier temps d’accueillir les détenus qualifiés de « psychopathes »,



puis dans un second temps, ceux souffrant de troubles mentaux séveres ou de

troubles du comportement.

En 1958, la loi officialise la présence de services psychiatriques dans les
maisons d’arréts, sans en définir le statut. L’administration pénitentiaire recrute alors
des psychiatres pour des vacations et des infirmiers issus de I'administration

pénitentiaire ou de la Croix Rouge.

La mise en place de ces soins psychiatriques en prison méne a la création en
1967 des Centres Médico-Psychologiques Régionaux (CMPR). L’assistance médico-
psycho-sociale en milieu carcérale devient alors une obligation, mais I'équipe de soin
reste sous l'autorité du directeur pénitentiaire. En 1977 les CMPR et les services
publics de santé s’articulent, afin d’assurer la continuité des soins apportés aux
détenus. La prise en charge financiére des équipes soignantes est opérée par le

département dont elle dépend, permettant alors une indépendance des soins.

En 1986, les CMPR sont remplacés par les Services Médico-Psychologiques

Régionaux (SMPR), que nous connaissons encore ce jour.

La loi du 19 janvier 1994 donne accés aux soins du service public pour les
personnes détenues : chaque prison est rattachée a un hdpital public, et sont fondés
les Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA) et les Dispositifs de Soins
Psychiatrique (DSP) dans les prisons ne possédant pas de SMPR. Chaque détenu est

affilié au régime général de la Sécurité Sociale. Ainsi, cette loi assure I'égalité des
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soins, I'équité de l'offre de soin, a la fois somatique et psychiatrique, pour chaque

détenu.

Enfin, la loi d'orientation et de programmation de la justice du 9 septembre 2002
prévoit la création d’Unités d’Hospitalisation Spécialement Aménagées (UHSA), sur le
modeéle des Unités Hospitalieres Sécurisées Interrégionales (UHSI), qui permettent
déja d'accueillir a I'ndpital des détenus pour des hospitalisations programmeées au titre
des soins généraux. Aux termes de l'article L. 3214-1 du code de la santé publique,
« I'hospitalisation, avec ou sans son consentement, d'une personne détenue atteinte
de troubles mentaux est réalisée dans un établissement de santé, au sein d'une unité
spécialement aménagée ». La premiére UHSA est ouverte en 2010, au Vinatier (Bron).

9 UHSA sont aujourd’hui réparties sur 'ensemble du territoire frangais métropolitain.

Une politique de santé nationale : des soins en trois niveaux

Les soins psychiatriques en milieu pénitentiaire s’organisent en trois niveaux :

- Niveau 1 : Les soins psychiatriques ambulatoires

Les soins de niveau 1 sont réalisés en Unité Sanitaires en Milieu Pénitentiaires

(USMP). La prise en charge des patients y est pluridisciplinaire (infirmier, psychologue,

psychiatre, assistante sociale, éducateur) et les USMP représentent I'équivalent des

Centres Médico-Psychologique (CMP) et des Centres d’'Activités Thérapeutiques a

Temps Partiel (CATTP) en milieu libre, autrement dit en milieu hors incarcération. Ces
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soins sont dispensés a chaque prisonnier en ayant besoin, dans I'ensemble des

prisons frangaises.

La prise en charge addictologique des détenus est pour sa part assurée par un
Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA), qui
est la plupart du temps rattaché a I'établissement pénitentiaire, mais qui se trouve

parfois au sein méme de 'TUSMP.

- Niveau 2 : Hospitalisation de jour

Les hospitalisations de jour sont réalisées au sein des SMPR, structures dédiées
aux soins psychiatriques présentes a l'intérieur de certaines prisons. On compte
aujourd’hui en France vingt-six SMPR, soit vingt-six secteurs de psychiatrie en milieu
pénitentiaire, ce qui représente trois cent soixante places d’hébergement spécialisé,
en cellules dédiées. lls sont comparables aux Hoépitaux de Jour (HDJ) en milieu libre,
et sont composés d’équipes médico-psychologiques pluridisciplinaires classiques. Les
soins y sont dispensés avec le consentement du patient, et les SMPR ont diverses
missions qui peuvent varier selon les régions (évaluation prolongée des patients,
dispensation de soins in situ, éducation thérapeutique, prise en charge addictologique,
etc). Ces structures sont de compétence régionale (selon le découpage régional de la
Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires), et sont rattachées a un CHU, un

CH ou un EPSM.
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- Niveau 3 : Hospitalisation a temps complet en établissement de santé

Les soins de niveau 3, comparables aux soins donnés dans les services
d’hospitalisation compléte du secteur de psychiatrie générale en milieu libre, sont

prodigués au sein des Unité d’Hospitalisation Spécialement Aménagées (UHSA).

L’UHSA est le lieu d’hospitalisation compléete des détenus de sexe masculin et féminin,
dont I'dge est supérieur ou égal a seize ans. Y sont hospitalisés des patients en Soins
Libre (SL) et en soins sans consentement (SDRE). On compte aujourd’hui neuf UHSA
en France, ce qui représente quatre cent quarante places d’hospitalisation. L’objectif
national est d’arriver a la création de dix-sept UHSA a terme, pour une capacité de
sept cent cinq places d’hospitalisation, et une absorption compléte des patients
détenus nécessitant une hospitalisation compléte.

Les détenus bénéficient de I'ensemble des dispositifs hospitaliers dans un
établissement sécurisé pas une « coque pénitentiaire ». Les UHSA ont un recrutement

interrégional.

En cas d’absence de place d’hospitalisation au sein des UHSA, et si I'état
psychiatrique du patient est considéré, selon l'article D398 du Code de Procédure
Pénale, comme étant « incompatible avec la détention », il est transféré en Soins a la
Demande d’'un Représentant de I'Etat (SDRE) dans son secteur psychiatrique de

rattachement, ou a défaut, dans un autre service psychiatrique général.

Enfin, il est a noter que les Unités pour Malades Difficiles (UMD) peuvent étre

sollicitées pour accueillir des patients détenus, au méme titre que les patients suivis
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en milieu libre. Elles peuvent également accueillir des patients déclarés pénalement
irresponsables mais soumis a des soins psychiatriques en milieu fermé. Les UMD sont
des unités a compétences interrégionales qui accueillent des patients en
hospitalisation a plein temps, présentant « un état dangereux certain et imminent »
selon l'article L322 du Code de la santé publique. On compte dix UMD sur le sol
Francais. Les admissions en UMD concernent uniqguement les patients hospitalisés

sous contrainte (SDRE).

Dispositifs de soins psychiatriques pour les personnes détenues dans la

région des Hauts-de-France

Le CHU de Lille a pour particularité de regrouper les trois niveaux de soins pour
les personnes détenues souffrant de troubles psychiatriques :
- Une USMP (niveau 1) a la maison d’arrét de Lille-Sequedin,
- Un SMPR (niveau 2) au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin,

- Une UHSA (niveau 3) située a Seclin
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B. Densité et épidémiologie carcérale

Densité carcérale mondiale et en France

Tous les pays au monde considérent aujourd’hui la prison comme un outil de la
politique de justice pénale. La base de données en ligne World Prison Brief comporte
des données statistiques sur la population carcérale de 223 pays indépendants et

territoires non autonomes. (1)

Entre 2000 et 2015, la population carcérale mondiale a augmenté de prés de
20 %, soit un peu plus rapidement que la croissance démographique globale au cours
de la méme période, estimée a 18 %. L'Europe est I'unique continent qui a vu sa

population carcérale totale baisser durant cette période.

Les tendances au cours de ces quinze années varient d’'un continent a 'autre mais
aussi a lintérieur des continents. Selon la situation géographique, le niveau de
développement et le nombre d’habitants, les disparités sont frappantes entre les Etats
qui atteignent les taux d’incarcération les plus élevés et ceux qui ont les chiffres les
plus bas. Les disparités de la détention dans le monde sont dues a divers facteurs
socio-politiques et économiques, interdépendants et observés a différents niveaux,

national, régional et international.

On compte aujourd’hui plus de 11 millions de prisonniers dans le monde, dont la moitié
environ sont incarcérés aux Etats-Unis, en Chine, et au Brésil. Les Etats-
Unis comptent, au niveau mondial, le plus grand nombre de personnes détenues, avec

plus de 2,1 millions de prisonniers, soit un taux d’incarcération de 655 pour 100 000
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habitants. Suivent la Chine avec 1,7 millions de personnes emprisonnées. Au Breésil,

selon les chiffres de juin 2019, la population carcérale serait de 760 000 personnes.

Ces estimations, n’incluent pas les personnes en garde-a-vue ou faisant I'objet
d’autres formes de détention administrative, en I'absence d’une inculpation ou de
poursuites. La détention provisoire est plus une norme qu’'une exception: les
prisonniers qui ne sont pas condamnés ou pas encore inculpés sont plus nombreux
que les condamnés dans environ 46 pays. Au Niger, 60 % de la population carcérale
serait en attente de jugement, avec des chiffres similaires au Liberia ou au moins 64
% des détenus étaient en attente de jugement en avril 2019. La proportion de
personnes en détention provisoire est encore plus élevée au Cambodge ou depuis
novembre 2018, on compte 72 % de personnes en détention provisoire parmi la
population carcérale. Ce phénoméne n’affecte pas seulement les pays a faible revenu
: la moitié des adultes incarcérés en 2017-2018 au Canada, I'était en détention

provisoire.

Les prisons sont surpeuplées dans au moins 124 pays. Environ 102 pays et territoires
auraient un taux d’occupation supérieur a 110 %, et 22 ont un taux d’occupation

supérieur a 200%.

En ce qui concerne le territoire Francgais, selon les chiffres du ministére de la
justice, 235 000 personnes étaient prises en charge par 'administration pénitentiaire
au 1°" janvier 2021, avec plus de 75 000 personnes sous écrou et 160 000 personnes
suivies en milieu ouvert. On compte actuellement en France 187 établissements
pénitentiaires et 104 services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP), pour

lesquels travaillent plus de 41 000 agents dont prés de 30 000 personnels de
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surveillance et 5 600 personnels des SPIP. 3,3 milliards d'euros de budget sont dédiés

a l'administration pénitentiaire pour 'année 2021 (2).

i  MESURE DE L'INCARCERATION

Liberté
Egalitd

Indicateurs clés au 1" juin 2021

Z QOO Personnes écrouées
15 409

Non détenus

Placés a
I'extérieur

Epidémiologie en milieu carcéral : état de santé mentale des personnes

détenues

Les études épidémiologiques internationales réalisées auprés des personnes
détenues montrent que cette population est plus touchée par la maladie mentale que

la population générale.

Parmi ces études, les méta-analyses de référence sont celles menées par Seena
Fazel. Elles ont révélé une forte surreprésentation des maladies psychiatriques chez
les personnes détenues, ainsi qu'un plus grand risque de passage a I'acte suicidaire

et de mortalité précoce liee a des pathologies psychiatriques, mais aussi non
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psychiatriques. Ces méta-analyses mettent également en avant un risque plus élevé
de récidive criminelle précoce, et donc de réincarcérations multiples, chez les détenus
souffrant de troubles psychiatriques. Ce phénoméne a été nommé « l'effet porte
battante » (« revolving-door effect ») par Baillargeon et al. Fazel. et al. estiment la
prévalence des épisodes dépressifs caractérisés a 11,4% chez les personnes
détenues. Les troubles psychotiques sont présents chez 3,7% des prisonniers (3). La
prévalence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) est pour sa part estimée a
6,2% chez les hommes détenus et 21,2% chez les femmes détenues (4). La

prévalence de I'ensemble des troubles de I'usage de substance est évaluée a 24%

(5).

Table 1 Pooled prevalances for psychosis and major

depression in prisoners

Psychosis, %  Major depression, %

Variable (95% CI) (95% CI)
Overall 3.7 (3.2-4.1) 11.4 (9.9-12.8)
Gender of inmates

Male 3.6 (3.1-4.2) 10.2 (8.8-11.7)

Female 3.9 (2.7-5.0) 14.1 (10.2-18.1)
Prisoner status

Sentenced prisoners 3.7 (3.04.2) 10.5 (8.8-12.1)

Remand prisoners (detainees) 3.5 (4.2-6.8) 12.3 (9.5-15.1)
Country

Low/middle income 5.5 (4.2-6.8) 22.5 (10.6-34.4)

High income 3.5(3.0-3.9 10.0 (8.7-11.2)

Figure 1. Prévalence des troubles psychotiques et dépressifs chez les prisonniers.
Tableau issu de l'article : Severe mental illness in 33 588 prisoners worldwide:

systematic review and meta-regression analysis. Seena Fazel and Katharina Seewald

(3)
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Table2. Meta-Regression Analyses Assessing Prespecified Sample Characteristics as Possible Sources of Heterogeneity for the Prevalence of
Posttraumatic Stress Disorder in Prisoner Populations

Vertable® Point Prevalence of PTSD 1-Year Prevalence of PTSD Lifetime Prevalence of PTSD
a e

] SE(p) P Value® p SE P Value® [ SE P Value®
Univariate Meta-Regression Analyses
Age of prisoners (continuous) -0.003 0.004 0.49 -0.005 0.018 0.79 -0.004 0.012 0.76
Year of data collection (continuous) -0.002 0.002 0.40 -0.010 0.010 0.34 0.001 0.005 0.77
Sex: male vs. female 0.138 0.024 <0.001 0.156 0.067 0.04 0.227 0.051 <0.001
Country group 1: HIC vs. LMIC -0.072 0.030 0.02 -0.200 0.049 0.002 -0.009 0.091 0.92
Country group 2: US vs. non-US -0.093 0.036 0.01 ¢ -0.198 0.064 0.006
Sampling: cross-sectional vs. admission 0.002 0.029 0.94 = -0.072 0.084 0.40
Penal status: sentenced vs. remand -0.013 0.034 0.71 - 0.067 0.079 0.40
Diagnostic classification: DSMvs. ICD -0.014 0.032 0.66 0.071 0.087 0.44 0.059 0.101 0.56
Refusal rate: low (<15%) vs. high (>15%) 0.020 0.027 0.47 0.191 0.052 0.001 0.074 0.074 0.33
Sample size: small (n < 200) vs. large (n > 200) -0.077 0.027 0.006 -° -0.102 0.075 0.19
Multivariate Meta-Regression Analyses Retaining Significant Variables

Sex: male vs. female 0.119 0.023 <0.001 0.181 0.052 0.003
Country group 1: HIC vs. LMIC -0.057 0.021 0.008
Country group 2: US vs. non-US -0.037 0.028 0.18 -0.115 0.057 0.06°

Sample size: small (n < 200) vs. large (n >200) -0.019 0.023 0.40

Abbreviations: DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; HIC, high-income country; ICD, International Statistical Classifica-
tion of Diseases; LMIC, low- or middle-income country; PTSD, posttraumatic stress disorder; SE, standard error; US, United States.

#The reference category is given first.

b Statistical significance setat P < 0.05.

¢ Insufficient number of samples in at least 1 of the comparison groups.

9 Pfortrendis statistically significantat < 0.1.

Figure 2. Prévalence du TSPT dans la population carcérale. Tableau issu de l'article
. Prevalence of Posttraumatic Stress Disorder in Prisoners. Gergé Baranyi, Megan

Cassidy, Seena Fazel, Stefan Priebe, and Adrian P. Mundt (4)
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Table 3 Pooled prevalence estimates for drug and alcohol use disorders in newly incarcerated men and women by pre-specified subgroups.

Alcohol use disorder;
% (95% CI)

Drug use disorder,
% (95% CI)

Male Female Male Female
Country
High income - - 30 (22-38) 51 (43-58)
countries (n=5750;k=13) (n=4379;k=10)
USA 23 (19-27) 20 (15-25) 37 (26-48) 48 (39-57)
n=9619;k=5) (n=3978;k=6) (n=2948;k=5) (n=3926;k=6)
Non-USA 25 (21-28) 20 (15-24) 40 (31-50) 56 (44-68)
(n=3573; k= 14) (n=453;k=4) (n=3255;k=12) (n=453;k=4)
Publication year
Before 2000 - - - 46 (33-58)
(n=2622;k=4)
2000 and after - - - 54 (47-62)
(n=1757;k=6)
Prisoner type
Remand 21 (18-25) - - -
(n=1502; k=4)
Sentenced 33(29-37) - it =i
(n=8808;k=7)
Interviewer
Psychiatrist 23 (19-26) - - -
(n=2265k=6)
Other 30 (26-35) - - -

(n=9746; k= 8)

CI = confidence interval.

Figure 3. Prévalence des troubles de I'usage de substance et de I'usage d’'alcool chez
les arrivants en détention. Tableau issu de l'article : Substance use disorders in
prisoners: an updated systematic review and meta-regression analysis in recently

incarcerated men and women. Seena Fazel, Isabel A. Yoon & Adrian J. Hayes (3)

En France, le Ministére de la Santé et le Ministere de la Justice ont conduit
conjointement en 2002 une étude épidémiologique estimant la prévalence des troubles
de santé mentale au sein des prisons frangaises, sur la base d’une évaluation faite par
des cliniciens expérimentés et sur la réalisation d’un MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview), permettant I'élaboration d’'un diagnostic selon les criteres

diagnostics du DSM-IV. Les résultats de cette étude ont été publiés en 2006 dans
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I'article de Falissard et al. (6). Sur 799 détenus interrogés dans 20 prisons frangaises,

16% avaient un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie, 17,9% présentaient un

trouble dépressif caractérisé, 21,2% souffraient d’'un trouble anxieux (incluant les

phobies, troubles obsessionnels compulsifs, états de stress post traumatique, troubles

panique et anxiété généralisée), 14% présentait un trouble lié a 'usage de substances,

12,1% présentaient un trouble psychotique, et un total de 27% des détenus interrogés

présentait au moins un trouble psychiatrique.

Table I: Prevalence estimates (with standard deviations) of DSMIV diagnoses.

Both clinicians At least one Consensus MINI
Mood disorders 21.4(3.9) 304 (5.2) 28.0 (4.5) 28.6 (4.6)
Major depressive disorder 17.9 (3.8) 26.1 (5.2) 24.0 (4.6) 229 (4.1)
Dysthymic disorder 32(1.2) 7.0 (2.0) 4.8 (1.5) 1.5 (0.5)
Bipolar | or Il disorder (lifetime) 2.0 (0.4) 3.9(08) 3.1 (0.7) 1.3 (1.0)
Manic/hypomanic episode 2.1 (0.6) 7.5(2.5) 3.6(1.0) 42 (42)
Anxiety disorders 21.2 (4.3) 31.4 (5.5) 294 (5.2) 240 (4.1)
Panic disorder WaWA 37 (1.4 6.7 (2.3) 5.1 (1.7) 3.9 (1.5
Agoraphobia WHoPD 6.6 (2.0) 12.0 (3.6) 10.0 (3.0) 10.8 (3.4)
Social phobia 6.8 (1.7) 12.5 (3.0) 11.0 (2.6) 88 (2.1)
Obsessive compulsive disorder 3.7(1.2) 7.9 (29) 5.5 (2.0) 5.7(1.8)
Post traumatic stress disorder 9.7 (3.5) 15.8 (4.8) 14.2 (4.3) 6.6 (2.1)
Generalized anxiety disorder 120 (2.1) 19.6 (3.0) 17.7 (2.7) 154 (2.1)
Substance-Related dis. Disorders 14.0 (2.8) 20.8 (3.4) 19.1 3.3) 14.1 (2.6)
Alcohol dependence 9.4(1.9) 12.9 (24) 11.7 (23) 8.7(1.7)
Drug dependence 10.8 (2.5) 16.2 (2.7) 14.6 (2.6) 8.9 (2.0)
Psychotic disorders 12.1 (3.0) 19.2 (5.0) 17.0 (4.6) 17.3 (4.5)
Schizophrenia 3.8(1.0) 8.0 (2.6) 6.2 (1.8) 11.9 (4.0)
Brief psychotic or Schizophreniform dis. 0 0.2 (0.2) 0.2 (0.2) 0.3 (0.2)
Schizoaffective disorder 1.0 (0.4) 27 (1.1) 26 (1.1) 0.9 (0.4)
Delusional disorder 2.4 (0.6) 6.3(1.8) 5.3 (1.6) 0.3 (0.2)
At least one disorder 27.4 (4.5) 37.7 (5.1) 35.9 (5.0) 33.9 (4.8)
Patients have a consensus CGls score at least equal to 5 ("Markedly ill", "Severely ill" or "Among the most extremely ill patients")

Figure 4. Prévalence des troubles psychiatriques chez les détenus frangais. Tableau

issu de l'article : Prevalence of mental disorders in French prisons for men. Bruno

Falissard et al. (6)
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Epidémiologie en milieu carcéral : état de santé mentale des personnes

détenues dans le Nord et le Pas de Calais

Une étude réalisée entre mars 2014 et avril 2017 a été menée aupres des
personnes arrivants en détention dans le Nord et dans le Pas-de-Calais. Les objectifs
de cette étude étaient a la fois d’identifier la prévalence de troubles psychiatriques
dans cette population et de comparer ces prévalences a celles identifiées dans la
population générale de ces deux départements. Cette étude multicentrique
transversale s’est déroulée dans huit centres pénitentiaires du Nord et du Pas-de-
Calais. Un questionnaire sociodémographique ainsi qu'un MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) étaient utilisés pour I'évaluation psychiatrique des sujets

inclus.

Au total, six cent cinquante-trois personnes majeures ont été incluses, majoritairement
des hommes (96,5%), jeunes (dge médian de 32 ans), d’'un faible niveau d’étude et le
plus souvent sans emploi. Au sein de cette population, les troubles psychiatriques
retrouvés sont nombreux : les épisodes dépressifs, l'anxiété généralisée, la
dépendance a l'alcool, et la dépendance aux drogues sont retrouvés chez un quart
des sujets. Les troubles dépressifs récurrents sont présents chez un détenu sur six, et
le trouble panique actuel chez un détenu sur huit. Un trouble psychotique ou un
syndrome maniaque est retrouvé chez un détenu sur quatorze, la phobie sociale chez
un détenu sur seize, et enfin un trouble de stress post traumatique est retrouvé chez
détenu sur vingt. De plus, I'étude montre que les comorbidités psychiatriques et
addictologiques sont fréquentes, avec plus d’un trouble psychiatrique chez 41% des
sujets et une dépendance a l'alcool ou aux drogues retrouvée chez environ un quart

des sujets. L'évaluation du risque suicidaire retrouve par ailleurs un risque suicidaire
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moyen ou €élevé au moment de I'entrée en détention chez 15% de la population

étudiee.

Ces résultats montrent que la population carcérale est significativement plus touchée
par les troubles psychiatriques que la population générale, avec dix fois plus trouble
de stress post traumatique, quatre fois plus de dépendance, deux fois plus de
syndrome d’allure psychotique et un risque suicidaire moyen ou élevé trois fois plus

fréquent chez les personnes détenues.

Si la surreprésentation des troubles psychiatriques chez les personnes
détenues est largement documentée et reconnue, l'influence du milieu carcéral sur
I'évolution de ces troubles reste largement incertaine. Les facteurs de stress sont
nombreux en prison, et les conditions de détention pourraient avoir un effet important
sur la santé mentale des prisonniers. De la méme maniére, on peut imaginer que la
présence de troubles psychiatriques ait un impact sur le déroulement de
'incarcération. La question du placement des détenus en quartier disciplinaire,

« prison dans la prison », illustre parfaitement ce type de débat.

C. Le quartier disciplinaire

Description du quartier disciplinaire

Le quartier disciplinaire (QD), communément appelé « mitard » par les détenus,

est une cellule d’isolement au sein de la prison. Les détenus y sont placés par

'administration pour faute disciplinaire. Ces fautes disciplinaires sont décrites par les
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articles R.57-7-1 a R.57-7-61 du code de procédure pénale, et catégorisées en trois
degrés de gravité. La durée de la peine de cellule disciplinaire dépend du degré de

gravité de la faute :

o Faute du premier degré, prévue a l'art R.57-7-1 (toute incitation ou action mettant
en danger l'intégrité physique des personnes ou de l'établissement ainsi que la
vente de produits prohibés) limitée a 20 jours, sauf 30 jours pour les violences
physiques ;

o Faute du deuxiéme degré, prévue a l'art R.57-7-2 (consommations de produits
prohibés, vols, outrages, insultes et menaces ainsi que la corruption dans le but
d'obtenir lesdits produits) limitée a 14 jours ;

o Faute du troisieme degré, prévue a l'art R.57-7-3 (refus d'obéissance a un ordre

formel, jets et dégradations des conditions sanitaires de sa cellule) limitée a 7 jours.

La durée du placement est déterminée — selon les articles de loi ci-dessus — lors des
commissions de discipline (dénommée communément « prétoire »), auxquelles sont
présents : le détenu accusé, un membre de la direction de I'établissement pénitentiaire
ou le chef de détention, un assesseur pénitentiaire, un assesseur civil, un agent
pénitentiaire travaillant au quartier disciplinaire, un personnel du bureau de gestion de
la détention (BGD). Le détenu peut également demander la présence de son avocat

s’il le souhaite.

Les prisonniers y sont isolés du reste de la population carcérale pour des raisons
sécuritaires. Le placement d’'un détenu au quartier disciplinaire interroge néanmoins
sur le caractére punitif de cette mesure. On vy fait parfois référence en la qualifiant de

« prison dans la prison ».
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Il s’agit généralement d’'une cellule de 9m2, sommairement fournie d’'un lit,
d’'une table et d’'une chaise fixées au sol, et d’'un coin toilette. Les prisonniers ont
généralement le droit de garder leurs affaires de toilette, ou au besoin des produits
d’hygiénes peuvent leur étre remis. lls ont le droit de prendre une douche au moins
trois fois par semaine, et de demander a changer de vétements. En fonction des
différents centres pénitentiaires, les prisonniers ont le droit a quelques outils de
distraction, tels que des livres ou des journaux, de quoi écrire et dessiner, d’écouter la
radio. lls ont également le droit de recevoir du courrier, et d’effectuer un nombre
restreint d’appel téléphonique par semaine. Les prisonniers confinés ont le droit de
rencontrer des soignants. lls ont le droit de demander a rencontrer un représentant de
la direction pénitentiaire, de rencontrer un membre du service pénitentiaire d’insertion
et de probation, de rencontrer leur consul, et le Défenseur des droits ou le Contréleur

général des lieux de privation de liberté, ainsi que de rencontrer leur avocat.

Les détenus y sont confinés la majorité du temps (vingt-deux a vingt-trois heures
sur vingt-quatre), avec peu de stimulations sensorielles, et une restriction des
interactions sociales. lls ont droit a une heure de promenade quotidienne, seul, sous
surveillance. Il leur est interdit de communiquer avec les autres détenus, de bénéficier
des activités (travail, activités de loisir et activités thérapeutiques sont suspendues le
temps du placement au QD) organisées par I'établissement, d’avoir la télévision, de
cantiner (sauf produits d’hygiéne, tabac et nécessaire de correspondance), de sortir
en promenade collective, de détenir un briquet ou de conserver un rasoir. Les parloirs

peuvent toutefois étre maintenus.
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Quartier disciplinaire et troubles psychiatriques

La multiplication du nombre de détenus souffrant de troubles psychiatriques
séveres dés larrivée en détention interroge sur les conditions d’incarcération
proposées a ces patients, et sur l'influence de ces troubles sur le déroulement de la
peine. La présence de troubles psychiatriques peut parfois étre responsables de
troubles du comportement, ou de conduites identifiées comme répréhensibles par
'administration pénitentiaire, peu sensibilisée a la détection et a la prise en charge de
ces deétenus. Ces troubles psychiatriques présentés par les détenus, peuvent en effet
étre identifies comme une mauvaise conduite disciplinaire, ou l'infraction d’'une régle
pénitentiaire, et se solder par un placement au quartier disciplinaire. La prison
représente déja une privation de liberté et une restriction sensorielle pour les détenus,
et est en soit pourvoyeuse de détresse psychique. Le quartier disciplinaire, véritable
prison dans la prison, pose une question supplémentaire quant aux conséquences sur
la santé mentale des détenus qui y sont isolés. La prévalence des troubles
psychiatriques chez les détenus placés au quartier disciplinaire reste cependant peu

étudiée, et trés variable selon les études.

L’objectif principal de ce travail de thése est de définir les liens entre
antécédents psychiatriques et placement au quartier disciplinaire. Nous avons, dans
un premier temps réalisé une revue de la littérature afin de répondre a cette
problématique. Dans un second temps, nous avons réalisé une étude épidémiologique
rétrospective visant a déterminer les troubles psychiatriques présents chez les détenus
ayant été placés en quartier disciplinaire dans la prison de Lille-Annceullin entre mai

2020 et janvier 2021.
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D. Revue de la littérature

Matériels et Méthodes

Cette revue de littérature a été réalisée sur la base de données PubMed. La
recherche inclut tous les documents publiés jusqu’en octobre 2020. Elle n'a pas été
soumise a une restriction géographique. Cette recherche a été effectuée et rapportée
conformément aux recommandations PRISMA. L’algorithme utilisé afin de constituer
la base de données est le suivant : ("mental disorders" OR "psychiatric disorders" OR
"mental illness") AND ("restrictive housing" OR "solitary confinement" OR
"administrative segregation" OR "seclusion" OR "disciplinary segregation” OR
"supermax"). La base de données initiale était composée de 571 documents. 515
documents ont été écartés sur leur titre et 29 documents ont été écartés sur leur
abstract. Sur les 27 documents restants, 18 articles ont été écartés apres lecture, car
ils ne répondaient pas aux critéres PRISMA (il ne s’agissait pas d’articles portant sur
une étude scientifique). Au total, 9 articles de la base de donnée PubMed ont été
étudiés (7—15). De plus, nous avons inclus 11 articles retrouvés a partir des références

d’autres publications ou de revue de la littérature précédentes (16-24).
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Base de donnée PubMed

("mental disorders" OR "psychiatric disorders” OR "mental illness")
AND ("restrictive housing" OR ‘"solitary confinement" OR
"administrative segregation” OR ‘"seclusion" OR "disciplinary
segregation" OR "supermax")

571 articles

515 articles exclus sur leur
titre

29 articles exclus sur leur
abstract

18 articles exclus apres
lecture car ne répondaient
pas aux criteres de
sélection

4

9 articles retenus

9 articles articles issus des
«<— références de publications
ou d’autres sources

18 articles retenus dans la revue de la littérature

Figure 5 : Diagramme de flux
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Résultats

Pour des raisons pratiques de rédaction, et du fait de I'absence de distinction dans
certains articles, le terme « isolement » regroupe ici Iisolement sécuritaire (quartier
isolement en France) et l'isolement disciplinaire (quartier disciplinaire en France).
Lorsque les effets constatés sont en lien avec un type spécifique d’isolement

(sécuritaire ou disciplinaire), ce type sera précisé dans le texte.

Les effets négatifs de I'isolement sur la santé mentale

Les articles inclus démontrent pour la grande majorité une augmentation du
risque de développer un trouble ou des symptémes psychiatriques apres un placement

a l'isolement.

Andersen et al. rapportent une prévalence de troubles ou symptdmes psychiatriques
(troubles de l'adaptation avec anxiété, troubles dépressifs, troubles somatoformes,
difficultés de concentration, insomnie, irritabilité, hallucinations) significativement plus
élevée pour les détenus placés a l'isolement, en comparaison des détenus non isolés

(28% vs 15%) (7).

L’étude d’Hagan et al. s’est pour sa part plus particulierement intéressée a la
question du lien entre placement a l'isolement disciplinaire et développement de
symptdomes de trouble de stress post-traumatique (TSPT). Les sujets avec un
antécédent de placement au quartier disciplinaire ou a l'isolement ont significativement
plus de risques de souffrir de symptdémes de TSPT (43 vs 16%, p<0.01), méme aprés

exclusion des sujets ayant un TSPT antérieur au placement (36 vs 8%, p<0.01) (26).

35



Plusieurs études tendent également a montrer que le risque de développer des
troubles psychiatriques augmente d’autant plus s'il existe des antécédents. Reiter et
al. ont retrouvé des scores plus élevé a la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) chez
les détenus souffrant de troubles psychiatriques séveéres placés a l'isolement, que chez
les détenus souffrant de troubles psychiatriques sévéres en régime de détention
classique (10). La BPRS retrouvait des symptomes cliniquement significatifs de
dépression, d’anxiété, ou un sentiment de culpabilité chez 50% des détenus en placés

a l'isolement.

Une augmentation du risque suicidaire

Une autre conséquence psychiatrique importante de l'isolement rapportée par
plusieurs articles de cette revue de la littérature, est une augmentation du risque

suicidaire chez les détenus qui y ont été placés.

Une étude menée par Favril et al. portant sur la totalité des suicides ayant eu
lieu dans les prison belges de 2000 a 2016, retrouve que 11,2% de la totalité de ceux-
ci a eu lieu au quartier disciplinaire (11). Cette constatation est partagée par certains
articles américains. Entre autres, Kaba et al. mettent en évidence une association
statistiquement significative entre antécédent de placement au quartier disciplinaire et
passage a l'acte auto-agressif (OR 6,89 (6,07-7,82)), et passage a I'acte auto-agressif
potentiellement fatal (OR 6,27 (3,92-10,01)), indépendamment de I'age, du sexe, de la

durée de la peine ou de la présence d'un trouble psychiatrique sévere (9).
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Une augmentation globale de la mortalité

Le suicide n’est pas la seule cause de mortalité dont la prévalence augmente
apres le placement a I'isolement disciplinaire. Dans leur étude, Andersen et al. se sont
intéressés a I'état de santé globale des détenus placés en isolement (18). D’aprés
leurs résultats, la mortalité des détenus ayant passé du temps au quartier disciplinaire
ou a l'isolement est significativement plus élevée dans les 5 ans suivant leur libération
(4,5%) que celle des détenus n'ayant pas été isolés (2,8%, P<0,0001). Aprés
ajustement, leurs résultats suggerent une association statistiquement significative
entre le placement au quartier disciplinaire ou a l'isolement et une mort de cause non-
naturelle au cours des 5 ans suivant la libération (Hazard Ratio 2,342, IC95% 1,527-

3,592).

Des effets sur la santé mentale a court et a long terme

Les différents articles s’accordent a conclure que la plupart des symptémes
psychiatriques sont présents dés les premiers jours suivant la mise en isolement, et
que leur incidence diminue avec le temps passé en isolement. L’isolement serait un
facteur de stress immédiat. Cela explique en partie la possibilité d’'une régression, voire
d’'une disparition de lI'ensemble des symptémes décrits dans les premiéres heures

suivant la levée de l'isolement (13).

Cependant, méme si les symptédmes les plus probants sont observables au
début de la mise a lisolement, certains chercheurs se sont intéressés aux
conséquences psychiatriques a long terme chez les patients ayant été placés a

'isolement disciplinaire. Parmi eux, Andersen et al. mettent en avant une
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augmentation du risque d'étre hospitalisé pour un motif psychiatrique (notamment pour
dépression, troubles d'ajustement et troubles somato-psychiatriques) chez les sujets
isolés, en comparaison aux sujets non isolés, et une augmentation significative du
Risque Relatif d'étre hospitalisé en psychiatrie lorsque la durée d'isolement augmente,

en comparaison aux détenus non isolés (15).

Malgré I'augmentation du risque de développer des troubles psychiatriques et
d’étre hospitalisé dans un service spécialisé, les patients isolés ont un acces restreint
aux soins. Ceci est inhérent au placement en isolement. Il n’est donc pas étonnant de
lire que, par conséquent, les sujets placés au quartier disciplinaire ont significativement
plus de risque d'avoir un diagnostic plus tardif de trouble psychiatrique (65,5% de

diagnostics portés aprés 7 jours vs 34,5%, P<.001) (12).

Un risque d’isolement plus élevé chez les détenus présentant des antécédents

psychiatriques

La revue de la littérature met également en évidence un lien entre la présence

d’un ou plusieurs antécédents psychiatriques et le placement a l'isolement.

Un article publié en 2014 par Stewart et al. démontre que les détenus ayant un
trouble psychiatrique diagnostiqué ont significativement plus de risque d'étre placés
en institution hautement sécuritaire, et moins de chance d'étre placé en institution
faiblement sécurisée que les détenus indemnes de troubles mentaux ( x2(2) = 11.2, ¢
= 12, p = .004). De plus, ils démontrent que le taux de placement en quartier
disciplinaire ou a l'isolement est significativement plus élevé chez les détenus atteints

de troubles mentaux (rate ratio = 1.67, 95% Cl [1.14, 2.44] et 1.37, 95% CI [1.10, 1.69],
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respectivement) (17). D’autres études américaines réitérent ce constat : 13.1% des
sujets souffrant de troubles psychiatriques ont un risque d’isolement vs 2.3% des
sujets indemnes (12,22); OR 1,577 (19); OR = 1,36, p < 0,001 (21)) et ce
indépendamment des autres facteurs de risque d’isolement étudiés (age, durée de la
peine, crime violent, affiliation a un gang, niveau de sécurité initial). Avec un risque
augmenté d’étre placé en isolement disciplinaire, les détenus présentant des troubles

ont également un risque d’étre isolé plus longtemps (17).

Les chercheurs partent du postulat commun que les détenus présentant des
troubles psychiatriques sont plus a risque d’étre isolés du fait de leur plus faible
capacité d’adaptation a I'environnement stressant qu’est la prison. Clarck démontre
que la probabilité qu’un sujet atteint de trouble psychiatrique soit placé au quartier
disciplinaire ou a l'isolement a la suite d'une mauvaise conduite est 36% plus élevée
que celle d’un sujet sans trouble psychiatrique (21) . L’hypotheése formulée par les
auteurs afin d’expliquer ces résultats est que les détenus souffrant de troubles
psychiatriques, de par I'expression d’'un « comportement symptdbme », sont plus a
risque d’enfreindre les régles carcérales ou de devoir étre mis a I'écart de leurs
codétenus (passage a 'acte auto-agressif chez un détenu souffrant de dépression, ou
présentant un trouble de personnalité état limite ; recherche et usage de toxiques chez
un détenu souffrant d’'une addiction ; menaces ou passage a l'acte hétéro-agressif
chez un détenu présentant un trouble de personnalité psychopathique ; trouble du
comportement dans le cadre d’hallucinations chez un détenu souffrant de psychose

par exemple, etc.)

Dans 'étude de Ryan et al. publiée en 2020, les personnes présentant des

symptémes psychotiques étaient significativement plus a risque d'avoir été placées a
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l'isolement pendant leur incarcération (OR ajusté = 2,12 [1,08, 4,17], p = 0,029). Les
personnes précédemment incarcérées présentant des symptébmes psychotiques
étaient environ 50% plus susceptibles de déclarer des antécédents de placement a
l'isolement que celles sans symptémes psychotiques (14). Des études
supplémentaires ont montré que le placement au quartier disciplinaire est
significativement corrélé aux diagnostics de troubles de I'humeur et de troubles de la

personnalité dyssociale (12).

Pour aller plus loin, Severson publie en 2020 une étude qui souléve la question
des variations de résultats entre les genres : Un antécédent de trouble psychiatrique
augmente le risque de comportement violent chez les hommes (OR = 1.49, p <.001);
mais pas chez les femmes ; Un antécédent vie entiére de trouble psychiatrique
augmente le risque de placement au quartier disciplinaire chez les hommes (OR =
1,28, p= .001) mais pas chez les femmes ; Un antécédent récent de trouble mental
augmente le risque de placement au quartier disciplinaire chez les femmes (OR =1.27,
p = .02), mais pas chez les hommes ; Un comportement violent augmente le risque de
placement au quartier disciplinaire chez les deux (hommes : OR = 3.05, p < .001;

femmes: OR = 5.03, p <.001) (20).

Pour conclure, les résultats convergent vers une observation commune : les
antécédents de troubles psychiatriques seraient un facteur de risque de placement en
isolement disciplinaire, soit par nécessité d’'une mise en protection, ou au contraire
pour protéger les autres détenus, soit a cause d’une plus forte difficulté a se soumettre
aux regles imposées par le milieu carcéral, ou a cause de comportements identifies

comme « déviants ». Cela aurait pour conséquence d’aggraver la santé mentale de
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ces détenus, voire de précipiter I'apparition de symptdmes de maladie mentale chez
les détenus indemnes de maladie jusqu’alors. Cela souleve une impasse : les détenus
malades sont isolés plus facilement et plus longtemps, ce qui diminue leur recours aux

soins, et ainsi dégrade leur état de santé mentale.

Limites et biais de la revue de la littérature

La généralisation de ces résultats peut cependant étre débattue, et plusieurs
limites et biais sont retrouvés dans les articles inclus. La revue de la littérature met en
évidence une grande hétérogénéité des résultats entre les différentes études. Cette

hétérogénéité a plusieurs explications.

Premierement, les conditions de détention varient fortement en fonction du
systéme carcéral concerné et la définition du quartier disciplinaire differe donc d’'une
étude a l'autre. Les conditions de détention au Danemark sont en effet bien différentes
de celles des Etats-Unis, et les régimes carcéraux changent également d'un
établissement pénitentiaire & un autre au sein méme des Etats-Unis. Le systéme
carcéral américain est en effet composé de différents types de structures - organisées
selon le niveau de sécurité - dans lesquelles les conditions d’isolement different. Les
articles étudiés incluent différentes structures, dont les « Supermax » ou Intensive
Management Units (IMUs) et les « Special Housing Units » (SHU) ou « Special
Management Unit » (SMU). « Supermax » est le nom donné aux prisons fédérales
américaines de trés haute sécurité, dans lesquelles chaque détenu est totalement isolé
du reste de la population carcérale. A l'inverse, une SHU, ou unité de logement spécial,

est une zone de haute sécurité a I'intérieur d’'une prison de faible sécurité, utilisée pour
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les détenus qui peuvent présenter un danger pour autrui ou pour eux-mémes s'ils sont

laissés dans la population carcérale générale.

En I'absence de définition uniforme, et par I'utilisation de multiples appellations
par les agences correctionnelles américaines, l'isolement disciplinaire est difficile a
mesurer. Néanmoins, les chercheurs américains décrivent généralement un isolement
du détenu dans une cellule pendant 20 heures ou plus par jour avec une augmentation
des restrictions et des procédures de sécurité. Les détenus isolés ont le droit de quitter
leur cellule trois fois par semaine pour prendre une douche, et cinq fois par semaine
pour réaliser une forme d’exercice physique de maniére solitaire. Lors de leurs sorties

de cellule, les détenus sont escortés par deux officiers et menottés.

Deuxiémement, les articles distinguent trois types de ségrégation : la
ségregation disciplinaire, punitive, qui concerne les détenus ayant enfreint les regles
des établissements pénitentiaires ; l'isolement protecteur, qui concerne les détenus
vulnérables contre les préjudices ; et l'isolement préventif qui concerne les détenus
décrits comme « perturbateurs » de la population générale. Si les conditions de
détention sont globalement similaires dans ces trois régimes carcéraux, les
populations concernées sont différentes. Les troubles psychiatriques mis en évidence
dans une population isolée de maniére préventive ne sont pas forcément identiques

aux troubles retrouvés dans une population isolée pour motif sécuritaire.

Enfin, 'nétérogénéité des études résulte également des différentes méthodes
d’évaluation psychiatrique utilisées, ainsi que du moment de I'évaluation par rapport

au placement a l'isolement du détenu. Certains résultats sont issus d’entretien réalisés
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par des professionnels de santé mentale, avec utilisation de questionnaires semi
structurés validés par la littérature. D’autres proviennent d’auto-questionnaires remplis
par les détenus évalués, ou bien de recueils effectués a posteriori via les registres de

I'administration pénitentiaire ou du dossier médical des personnes détenues.

La généralisation des résultats retrouvés par notre revue de la littérature semble
donc difficile. Des études au sein de la population carcérale frangaise sont nécessaire
afin d’établir un état des lieux des caractéristiques psychiatriques des détenus placeés

a I'isolement ou au quartier disciplinaire en France.

) ETUDE PORTANT SUR LE QUARTIER DISCIPLINAIRE DE LA
PRISON D’ANNOEULLIN

A. Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale rétrospective
portant sur I'ensemble des sujets placés en quartier disciplinaire dans le centre
pénitentiaire de Lille-Annceullin, du 1er Mai 2020 au 31 Janvier 2021. Au total, 143
sujets ont séjourné au quartier disciplinaire d’Annceullin durant cette période. Pour
chacun de ces sujets, nous avons recherché systématiquement la présence
d’antécédents psychiatriques par étude du dossier arrivant et du dossier médical de
consultation. Le dossier arrivant consiste en un questionnaire passé a I'ensemble des
entrants en détention. || comporte un ensemble de questions ayant pour but

l'identification des antécédents psychiatriques (antécédent psychiatrique connu;
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antécédent de suivi ambulatoire ou hospitalier; antécédent de traitement
psychotrope), des antécédents addictologiques (usage ou dépendance actuel ou
passé de tabac, d’alcool, de THC, de cocaine, d’héroine, de traitements sédatifs, et
d’autres substances ou addictions sans produits) et des antécédents de passage a
'acte auto-agressifs. Il comporte également un compte-rendu de I'examen clinique
évaluant I'état psychiatrique de la personne a l'arrivée en détention. Les diagnostics
de troubles psychiatriques et addictologiques ont donc été retenus pour notre étude
selon deux critéres : (1) présence d’antécédents psychiatriques ou addictologiques
lors de I'entretien arrivant ; (2) présence d’un trouble psychiatrique ou addictologique
diagnostiqué lors du suivi au cours de l'incarcération ; et ont été définis précisément
par relevé du logiciel CORA, selon les codes de la CIM-10. Les antécédents de
passage a I'acte auto-agressif au cours de l'incarcération actuelle ont également été

relevé systématiquement a partir du dossier médical de consultation.

Nous avons également pour chaque patient relevé le nombre d’extractions hors du
quartier disciplinaire ayant eu lieu au cours de leur placement, ainsi que le motif de

ces extractions.

Nous avons porté une attention particuliere au nombre de passage a l'acte auto-
agressif ayant eu lieu en quartier disciplinaire, ainsi que dans les trois mois suivant

leur sortie du quartier disciplinaire, pour les 143 sujets de notre cohorte.

L’étude a été déclarée au DPO du CHU de Lille sous le numéro BIS 1098. Tous les

détenus ont été informés par courrier (cf Annexe) de la réalisation de cette étude et

de ses objectifs, ainsi que de la possibilité de refuser cette inclusion.
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B. Résultats

Sujets

Age médian

Durée médiane du séjour au QD
Antécédents de trouble(s) psychiatrique(s)
Antécédents de trouble(s)
addictologique(s)

Aucun antécédent psychiatrique ou
addictologique connu

Antécédent de passage a I’acte auto-
agressif antérieur au placement au QD
Extraction hors du QD pour motif
psychiatrique

- dont passage a I’acte auto-agressif

- dont placement en CProU *

- dont décompensation psychotique

- dont hospitalisation programmée
Passage a I’acte auto-agressif dans les 3
mois suivant le placement au QD

- dont sujet étant passé a I’acte au QD

- dont déces

Absence de données médicales

45

11

143

26 ans

9 jours

77

95

40

46

15

17

54%

66%

28%

32%

10%

12%



* CProU : Cellule de Protection d’'Urgence, est une cellule « lisse », équipée du strict
minimum (un lit fixé au sol, un matelas mou, une TV fixée sous un plexiglas, une
toilette et une douche), et dépourvue de points d’accroche pour limiter les risques de
pendaison. Mesure ne pouvant excéder vingt-quatre heures en principe. Doit
s’accompagner d’un signalement aux services sanitaires ou d’'un appel au 15, afin

qu’une prise en charge appropriée puisse étre rapidement organisée.

ANTECEDENTS ANTECEDENTS

PSYCHIATRIQUES ADDICTOLOGIQUES

Troubles psychotiques : 17 Dépendance au THC 63
- Dont schizophrénie 8

paranoide

- Dont troubles schizo- 5

affectifs

- Dont troubles psychotiques 3

indifférenciés

Troubles de la personnalité : 36 Dépendance aux 9
- Dont personnalité limite traitements sédatifs
- Dont personnalité 25
dyssociale
10

- Dont personnalité

dépendante 1
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Trouble de Stress Post-

Traumatique (TSPT)

Troubles dépressifs

Retard mental

Trouble anxieux généralisé

Dépendance a I’alcool 8

Dépendance aux 7
opiacés
Dépendance a la 6
cocaine
Dépendance aux 2

drogues multiples

ANTECEDENTS DE TROUBLES PSYCHIATRIQUES CHEZ 77
SUJETS

47

M Personnalité limite

M Personnalité dysociale

M Troubles psychotiques

M Trouble de Stress Post-Traumatique
M Troubles dépressifs

M Retard mental

M Trouble de I'adaptation

B Trouble anxieux généralisé

M Personnalité dépendante



ANTECEDENTS DE TROUBLES ADDICTOLOGIQUES CHEZ 95
SUJETS

EmTHC

M Traitements sédatifs
m Alcool

m Opiacés

Hm Cocaine

m Drogues multiples

Pour les 143 sujets inclus dans I'étude, 'age médian était de 26 ans (entre 18
et 52 ans), et la durée médiane de séjour en quartier disciplinaire était de 9 jours (la
durée minimale était de 1 jour, et la durée maximale de 90 jours). Aprés analyse du
dossier médical et du questionnaire arrivant de chacun de ces détenus, nous avons
observé qu’une large proportion d’entre eux présentait au moins un antécédent de
trouble psychiatrique ou addictologique, ou les deux. En effet, seulement 40 sujets
(28%) ne présentaient aucun antécédent de trouble mental. Les informations
médicales étaient manquantes pour 7 sujets du fait d’'un refus de I'entretien arrivant et
de l'absence de suivi psychiatrique ambulatoire ou hospitalier au cours de
lincarcération. Au total, 54% des sujets placés en QD présentait un ou plusieurs
antécédents de troubles psychiatriques, 66% d’entre eux présentaient un antécédent

de trouble addictologique et 27% présentaient les deux.
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Les troubles psychiatriques retrouvés chez les détenus placés au QD au cours
de l'étude étaientles suivants : les troubles de personnalité type état limite,
dépendante et dyssociale ; la schizophrénie paranoide et les troubles psychotiques ;
le trouble schizo-affectif ; le trouble anxieux généralisé et le TSPT ; les troubles
dépressifs ; les troubles de I'adaptation et le retard mental Iéger et moyen. Nous avons
également observé que 46 sujets (32%) avaient un antécédent de passage a l'acte
auto agressif avant leur mise en QD. Parmi les troubles mentaux cités plus haut, le
trouble de personnalité limite était le plus largement représenté puisqu’il concernait 25
détenus, soit 32% de la population étudiée. Le trouble de personnalité dyssociale était
la deuxiéme pathologie psychiatrique la plus représentée (10 sujets soit 13%), suivie
de prés par la schizophrénie paranoide et le TPST (8 sujets chacun soit 10%) puis par

les troubles dépressifs et la déficience mentale (6 sujets chacun soit 7%).

Les troubles addictologiques recenseés incluaient les dépendances au cannabis,
aux traitements sédatifs, a I'alcool, aux opiaceés, a la cocaine et aux drogues multiples.
Nous avons constaté que la majorité des patients ayant séjourné au QD présentait une
dépendance au cannabis (63 sujets, soit 66%). En outre, 9 sujets présentaient une
dépendance aux traitements sédatifs (10%), 8 sujets avaient un antécédent d’alcoolo-
dépendance (9%), 7 avaient un antécédent de dépendance aux opiaces (7%) et 6 de

dépendance a la cocaine (6%).

Apres avoir étudié les antécédents de troubles mentaux des sujets placés au
QD, nous nous sommes intéressés a leur état de santé mentale au cours de ce
placement. Parmi les 143 détenus de notre échantillon, 15 ont été extraits du QD au

cours de leur placement pour un motif psychiatrique. Le passage a I'acte auto-agressif
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était le principal motif d’extraction. Au cours de I'étude, 11 sujets ont réalisé une
tentative de suicide au sein de leur cellule (5 par incendie de cellule, 2 par ingestion
médicamenteuse volontaire, 2 par pendaison, 1 par ingestion de lames et 1 par
tentative de suicide non spécifiée). Par ailleurs, un sujet a présenté un épisode de
décompensation psychotique au cours de son placement en quartier disciplinaire, et

un autre a été transféré en hospitalisation psychiatrique programmée.

Pour finir, nous avons observé le nombre de passage a |'acte auto-agressif post-
QD. Dans les 3 mois suivant leur séjour au QD, 17 sujets ont réalisé une tentative de
suicide (12%). 8 de ces 17 sujets avaient déja réalisés un passage a I'acte au cours
de leur placement au QD. 1 sujet est décédé de son passage a l'acte lors d’'un nouveau

placement au QD.

En conclusion, nous constatons qu’une large proportion des sujets placé au QD
au centre pénitentiaire de Lille-Annceullin entre mai 2020 et janvier 2021 présentait un
antécédent de trouble mental, puisque plus de la moitié présentait un ou plusieurs
antécédents psychiatriques, et les deux tiers présentaient un ou plusieurs antécédents
addictologiques. On retrouvait un antécédent de passage a I'acte auto-agressif chez
un tiers des détenus ayant séjourné au QD. Les deux tiers des sujets souffrant de
trouble lié a 'usage de substance étaient consommateurs de cannabis. Un tiers des
sujets souffrant de maladie psychiatrique présentaient un trouble de personnalité type
état limite. Enfin nous avons relevé 17 tentatives de suicide dans les trois mois suivant

la sortie du QD dans la population étudiée, dont un déces.
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Comme les études internationales, notre travail tend a montrer qu’il existe un
risque d’isolement plus élevé chez les détenus présentant des antécédents
psychiatriques, et que l'isolement provoque des effets déléteres sur la santé mentale
a court et a long terme, ainsi qu’'une augmentation du risque suicidaire. Nous pouvons
a présent comparer les résultats obtenus a Annceullin a ceux de la revue de la
littérature, et discuter de ces différents résultats, ainsi que des stratégies pouvant étre
mises en place afin de réduire les effets observés du placement en quartier

disciplinaire sur la santé mentale.

i) DISCUSSION

A. Le QD et les troubles mentaux : un effet boule de neige

Nous pouvons a présent mettre en lumiére certains constats qui se rejoignent
entre les articles de notre revue de la littérature et notre étude au sein de la population
carcérale francaise de la prison d’Annceullin, afin d’établir un état des lieux des
caractéristiques psychiatriques des détenus placés a lisolement ou au quartier
disciplinaire. Nous tenterons de comprendre les liens qui existent entre les troubles
psychiatriques et le placement a l'isolement ou en quartier disciplinaire, ainsi que les

conséquences de I'isolement sur les troubles mentaux.
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Les détenus présentant un trouble mental sont plus a risque d’étre isolés en

QD

Dans notre revue de la littérature nous avions retrouvé une prévalence
d’antécédents, de troubles ou symptémes psychiatriques significativement plus élevée
pour les détenus placés a I'isolement, en comparaison des détenus non isolés. En
France nous avons observé qu’une grande proportion des sujets placés en isolement
en QD présentait un antécédent de trouble psychiatrique (54%) ou addictologie (66%).
Cela tend a montrer qu’il existe un lien entre les troubles de la santé mentale est le
placement en QD. Les troubles les plus représentés parmi cette population de détenus
a Annceullin sont les troubles de la personnalité (état limite et dyssociale) ainsi que la

dépendance au THC.

L’hypothése principale qui se dégage de I'ensemble de nos recherches, serait
que les détenus souffrant de trouble de la personnalité ou de troubles liés a 'usage du
cannabis, auraient des symptémes psychiatriques pouvant engendrer des troubles du
comportement et des difficultés d’adaptations émotionnelles en milieu carcéral,
responsables de difficultés a respecter les régles de la prison, ce qui motiverait leur
placement en QD. De plus nous avons cité en introduction les méta-analyses de Seena
Fazel qui montraient que le trouble de la personnalité état limite était I'un des troubles
psychiatriques les plus fréquents en prison, ce qui peut en partie expliquer que ce soit

le trouble le plus représenté en QD.
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Focus sur les troubles de la personnalité

Selon le DSM-5 (27), les personnes souffrant d’'un trouble de la personnalité de
type état limite présentent frequemment des troubles des relations interpersonnelles
avec une difficulté a contréler leur colére, ainsi qu’'une impulsivité marquée, pouvant
aboutir a des passages a l'acte hétéro-agressif répétés. Ces troubles sont de plus
caractérisés par une plus faible capacité d’adaptation aux environnements stressants.
Ces personnes souffrant de troubles de la personnalité sont également sujet a une
répétition d’épisodes d’automutilation, de conduites a risque ou de tentatives de
suicide, de par une instabilité affective et interpersonnelle majeure. Les sujets atteints
de trouble de la personnalité dyssociale, quant a eux, présentent une irritabilité et une
impulsivité importante, avec une tendance a la répétition des passages a l'acte hétéro-
agressif, ainsi qu’une absence d’acces a la culpabilité. Ce sont des sujets qui ont, de
par leur pathologie, une tendance a la transgression répétée des régles et des droits
d’autrui. Leur biographie est également marquée par des comportements transgressifs

répétés et des troubles des conduites.

Pour approfondir et comprendre les définitions proposées par le DSM-5, nous
avons recherché les liens établis entre les troubles de personnalité limite et antisociale

et les notions de dérégulation émotionnelle et d’'impulsivité dans la littérature.

Selon Gratz et Romer, la dérégulation émotionnelle correspond a une

construction multidimensionnelle impliquant: une mauvaise conscience et

compréhension des émotions ; un manque d'acceptation des émotions (c'est-a-dire
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une tendance a réagir avec une réponse émotionnelle secondaire, comme se sentir
en colére pour se sentir triste) ; une capacité réduite a contrbler le comportement
impulsif et a se comporter conformément aux objectifs souhaités lors de I'expérience
d'émotions négatives ; ainsi qu’une incapacité a utiliser de maniére flexible des
stratégies de régulation des émotions efficaces, afin de moduler les réponses

emotionnelles et de répondre aux objectifs individuels et aux régles (28).

Plus tard, Carpenter et Trull ont étudié la dérégulation émotionnelle dans le
trouble de la personnalité de type état limite, et ont décrit un modéle a quatre
composantes chez les sujets atteints de ce trouble, qui seraient : une sensibilité accrue
aux émotions, un niveau élevé de sensations d’affects négatifs, un déficit dans les
stratégies appropriées de régulation des émotions, ainsi que des comportements
émergents inappropriés (29). Nous pouvons éclaircir ces composantes de la maniére
suivante : les personnes atteintes de trouble de la personnalité auraient une réactivité
émotionnelle accrue aux stimuli environnementaux (y compris aux émotions d’autrui)
et cette sensibilité serait principalement associée a des états d'humeur négatifs
(comme la colére, la peur ou la tristesse par exemple) et non a des émotions positives.
Cela aurait pour conséquence un veécu important d’affects négatifs, qui serait
caractérisé par une instabilité dans le temps et une capacité a s'intensifier rapidement
et sans trop d'avertissement. Ce vécu important d’émotion négative serait couplé a
des difficultés a contrOler ces derniéres, ce qui aurait pour conséquence le
développement de stratégies de régulation émotionnelle visant a fagonner les
émotions avant qu'elles ne surviennent ou a moduler I'émotion apres qu'elle ait
commenceé. La résultante en serait l'activation de réponses comportementales

inadaptées, afin de diminuer I'affect négatif.

54



Selby et al. ont décrit 'apparition de comportements inadaptés chez les sujets
souffrant de trouble de la personnalité sous le modéle des « cascades
éemotionnelles ». Selon eux, I'augmentation de 'ampleur des affects négatifs serait
causée par des ruminations intensives chez ces sujets, jusqu’au point ou ils
adopteraient un comportement dérégulé, afin de les distraire de ces ruminations (30).
lls émettaient I'hypothése que, si I'affect négatif devient suffisamment intense, les
individus auraient tendance a choisir des comportements inadaptés plutdét que des
comportements adaptatifs efficaces. Cela pourrait étre di au fait que les
comportements inadaptés ont souvent un effet plus immédiat dans la diminution des
affects négatifs, ou sont plus simples a utiliser que les comportements plus adaptatifs.
Pourtant, bien que de tels comportements puissent étre efficaces a court terme, ils
seraient finalement problématiques, soit en raison de conséquences néfastes, soit

parce qu'’ils ne sont pas efficaces a long terme, soit les deux.

D'autres études ont examiné des aspects comportementaux similaires dans la
régulation des émotions chez les sujets souffrant de trouble de personnalité limite.
Glenn et Klonsky (31) et Salsman et Linehan (32) ont associé le trouble de
personnalité limite a un acces limité aux stratégies de régulation des émotions, et a
'usage de stratégies inadaptées qui produisent un soulagement rapide, plutot qu’a des
comportements plus réfléchis. Chapman et al. (33) ont suggéré que les personnes
présentant des traits de personnalité limite pourraient ressentir moins d'avantages
eémotionnels dans l'acceptation des émotions négatives, par rapport a la suppression
et al'évitement de ces derniéres. Sauer et al. (34) ont montré que les patient borderline
trouveraient que certaines stratégies adaptatives de régulation des émotions, telles

que la réévaluation cognitive et la distraction, ne seraient pas assez efficaces.
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De l'évocation de ces stratégies inadaptées de coping, découle la notion
d’'impulsivité, que comportent les définitions des troubles de la personnalité limite et

antisociale selon le DSM-5.

Les différents aspects de I'impulsivité proposés dans la littérature scientifique
nous permettent d’en donner la définition suivante : I'impulsivité décrit une tendance a
des réactions rapides et non planifiées a des stimuli internes ou externes, avec une
faible considération des conséquences négatives de ces réactions sur soi et sur
autrui ; une incapacité a arréter un comportement qui a des conséquences négatives
et une préférence pour une gratification immédiate plutét qu'une gratification différée ;
une tendance a s'engager dans des comportements a risque ; une recherche accrue
de nouveauté, une impatience, une courte durée d'attention et des difficultés a

persister dans une activité particuliere (35—41).

L'impulsivité est considérée comme I'un des facteurs déclenchant les troubles du
comportement dans les troubles de la personnalité, que ceux-ci soient intériorisés
(comme par exemple [l'automutilation) ou extériorisés (comme par exemple
I'agressivité) et les recherches scientifiques ont retrouvé une association positive entre

impulsivité et troubles de la personnalité limite et antisociale.

Nous pouvons alors tenter d’extrapoler 'ensemble des éléments symptomatiques
décrits plus haut au milieu carcéral, et essayer d’appuyer notre hypothése principale
(les détenus souffrant de trouble de la personnalité auraient des symptébmes

psychiatriques pouvant engendrer des troubles du comportement et des difficultés
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d’adaptations émotionnelles en milieu carcéral, responsables de difficultés a respecter

les régles de la prison, ce qui motiverait leur placement en QD).

La prison représente un facteur de stress considérable de par la privation de
libertés qu’elle symbolise, mais également de par les conditions qui y régnent. Parmi
ces conditions, nous pouvons citer la promiscuité qu’engendre la sur-occupation dans
les maisons d’arrét, source de violence endémique entre codétenus et a I'égard des
personnels pénitentiaires, ou encore la discontinuité des soins aux personnes qui en
ont besoin. Si nous faisons un parallele avec les postulats précédemment cités, la
prison est un milieu prospere aux stimuli émotionnellement négatifs, en plus d’étre un
milieu non médicalisé, et qui de fait représente un facteur de risque de
décompensation des troubles psychiatriques de maniére générale. Dans le trouble de
personnalité état limite, la décompensation du trouble pourra se manifester par des
troubles du comportement représentants un affront au réglement intérieur. Du fait de
leur impulsivité et de leur labilité émotionnelle, ce sont des sujets qui sont plus
susceptibles que les autres détenus d’étre impliqué dans des conflits verbaux et
physiques, de désobéir aux consignes pénitentiaires, ou de porter atteinte a leur propre

intégrité physique.

Senik T. et al. se sont attardé plus particulierement sur la question de
I'adaptation en milieu pénitentiaire de femmes présentant un trouble de la personnalité
et de limpulsivité (42). Les résultats de I'étude indiquent que les troubles de la
personnalité et I'impulsivité sont des prédicteurs importants de la fagon dont les
femmes s'adaptent a l'incarcération. Les femmes qui entrent en prison avec certains

profils de personnalité peuvent donc étre exposées a un mauvais ajustement, ainsi
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gu'a des problemes émotionnels et comportementaux. Plus précisément, les femmes
incarcérées diagnostiquées avec des troubles de la personnalité limite seraient plus
susceptibles d'avoir des symptdémes graves d'anxiété et de dépression. De plus, les
femmes emprisonnées pour la premiére fois et les femmes répondant aux criteres de
troubles de la personnalité paranoiaque, borderline et dépendante seraient plus

susceptibles d'éprouver la peur d'étre agressées en prison.

Ainsi, les détenus atteints de trouble de la personnalité limite sont plus a risque
de représenter une menace pour le personnel pénitentiaire pour faute réglementaire,
justifiant leur placement en QD a visée punitive, dans ce milieu marqué par une
politique sécuritaire importante. Ce sont également des sujets a haut risque
d’expérimenter un isolement a visée protectrice, au vu de I'aggravation de leur état

emotionnel et du risque de mise en danger au décours de leur incarcération.

La corrélation entre trouble de personnalité antisociale et placement en QD
semble plus évidente, puisque leur pathologie implique des schémas
comportementaux de violence, une tendance au transgressions répétées des regles,
et des troubles des conduites. Ainsi, leur tendance au manquement les place a un
risque probant de placement en QD a visée punitive. De plus, leur caractére impulsif
et parfois inattendu peut également faire penser qu’ils seraient plus a risque de
placement en isolement a visée préventive, afin de protéger les autres détenus, ainsi

que le personnel pour lequel ces détenus représentent un danger.
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Focus sur la dépendance au cannabis

Il a été démontré de maniere consistante que les usagers de cannabis et de
drogues en général seraient plus impulsifs et auraient plus tendance a engager des
comportements a risque que le reste de la population (43—45). Perry et Caroll ont établi
un lien entre I'impulsivité et I'acquisition d’'une dépendance, ainsi qu’entre I'usage
abusif de toxiques et I'augmentation de l'impulsivité. C’est pourquoi ces usagers
présentent un risque accru de conduites délinquantes, et d’entrée, pour certains, dans
le monde pénitentiaire. Etre sous 'emprise d’un toxique lors de la réalisation d’un crime
ou d’'un délit est par ailleurs un facteur aggravant aux yeux de la justice, car ceux-Ci
favorisent le passage a l'acte par le biais de leurs effets désinhibants. Il est donc
compréhensible que les troubles de 'usage de cannabis soient largement représentés

en détention.

Cependant, une fois incarcérées, les personnes présentant une dépendance au
cannabis sont confrontées aux contraintes pénitentiaires, que sont entre autres
I'enfermement, la promiscuité et le climat de violence, la faible accessibilité aux soins,
et le sevrage forcé menant au syndrome de sevrage en cannabis. Le syndrome de

sevrage lié a la dépendance au cannabis est actuellement décrit dans le DSM-5.
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Critéres diagnostiques DSM-5 du syndrome de sevrage au cannabis.

A — Arrét d’une utilisation de cannabis qui a été massive et prolongée (en général
utilisation quotidienne ou quasi quotidienne sur une période d’au moins quelques

mois)

B — Trois (ou plus) des signes suivants qui se développent environ une semaine

apres le critére A :

- lrritabilité, colére ou agressivité

- Nervosité ou anxiété

- Trouble du sommeil

- Diminution de 'appétit ou perte de poids

- Fébrilité

- Humeur dépressive

- Au moins un symptéme physique suivant causant un inconfort important :
douleur abdominale, tremblements, transpiration, fievre, frissons ou

céphalées.

C — Les signes ou symptébmes du critére B entrainent une altération cliniquement
significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines

importants.

D — Les symptdémes ne sont pas dus a une affection médicale générale, et ne sont
pas mieux expliqués par un autre trouble mental, y compris par I'intoxication ou le

syndrome de sevrage a une autre substance.
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Comme nous l'avons fait précédemment avec les troubles de la personnalité,
nous allons maintenant tenter de mettre en lumiére les difficultés que peuvent
engendrer les symptémes de dépendance et de sevrage en cannabis dans le milieu

pénitentiaire.

Si nous reprenons le postulat que les sujets souffrant d’'une dépendance
présenteraient une impulsivité plus forte que le reste de la population générale, nous
pouvons établir la méme déduction que celle faite pour les troubles de la personnalité.
De plus, le besoin irrépressible de consommer, également appelé « craving », amplifie
les risques de débordements, d’agressivité, de troubles du comportement, de
violences, de prises de risques, de consommation etc. Ces risques sont également
inhérents au syndrome de sevrage comme développé un peu plus haut, car celui-ci
peut provoquer une irritabilité, une colére, de l'agressivité, une nervosité ou de
'anxiété. Ainsi, un détenu usager de cannabis pourrait présenter un risque plus élevé

de placement en QD a visée punitive pour mauvaise conduite.

Le QD est un facteur de risque de tentative de suicide et de troubles de la santé

mentale

Nous avions observé dans la revue de la littérature, que le QD était un facteur
favorisant les décompensations psychiatriques chez les patients présentant des
antécédents de trouble mental, mais qu’il était également un facteur favorisant
I'’émergence de troubles chez les sujets indemnes d’antécédent. Notre étude comporte

peu d’éléments concernant les décompensations au sein du QD, puisque nous avons
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relevé une seule décompensation psychotique et une seule extraction du QD pour

hospitalisation en psychiatrie.

Néanmoins, nous avons relevé 11 extractions hors du QD faisant suite a des
tentatives de suicide. De plus, 17 sujets ont réalisé une tentative de suicide dans les 3
mois suivant leur sortie du QD (12% de I'’échantillon), dont un sujet qui est décédé de
sa tentative. Ces résultats, mis en paralléle avec les données retrouvées dans notre
revue de la littérature, tendent a confirmer que I'isolement en quartier disciplinaire est
un facteur de risque de passage a I'acte suicidaire. En outre, parmi les 17 sujets qui
ont effectué un passage a I'acte suite a leur sortie de QD, seulement 8 avaient déja
tenté de se mettre en danger au sein de leur cellule. En d’autres termes, on peut
emettre I'hypothése que le risque suicidaire augmente méme une fois la peine

d’isolement passée.

En étudiant la littérature 1983, Grassian s’était apercu que les détenus
développaient au QD une variété de symptdbmes que la plupart n’avaient jamais
expérimentée auparavant. |l a alors émis I'hypothése de I'existence d’'un « Syndrome
post-QD » (SHU syndrome en anglais), qu’il définit de la maniére suivante : apparition
de troubles affectifs et de troubles du cours et du contenu de la pensée ; difficulté de
concentration et troubles de la mémoire ; problemes de contréle des impulsions,
caractérisé par un comportement violent ou destructeur ou des actes d'automutilation ;
eémergence d’'une hypersensibilité aux stimuli externes et distorsions de la perception
avec hallucinations, paranoia ou sensations de déréalisation fréquentes ; anxiété
généralisée extréme et symptdmes de trouble panique ; confusion ; parfois, amnésie

de certains événements survenus pendant le confinement (13). De plus, il insiste sur
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le caractére systématique de ce syndrome, puisque celui-ci pourrait toucher les sujets
indemnes de troubles mentaux. Les travaux de Grassian sont par la suite devenus une
référence quant a I'étude des répercutions de I'enfermement en QD sur la santé
mentale. Les chercheurs ont tenté de comprendre les causes de I'émergence de
symptémes psychiques, au-dela du simple fait de la décompensation d’'un trouble

préexistant qui serait aggrave en cellule.

Les études des conséquences de l'isolement social chez 'homme ont permis
de porter 'emphase sur ses besoins d’échanges pour ajuster ses habilités sociales.
C’est pourquoi I'isolement provoquerait un repli et le développement d’'une crainte des
interactions sociales. L'isolement provoquerait une apathie et une léthargie qui limite
la prise d’initiative, ainsi qu’'une sensation intolérable de colére et de frustration, qui
engendrerait des comportements inadaptés et d’acting-out. L'auteur Craig Haney, a
observé que I'isolement prolongé provoquerait chez I'individu une perte de capacité a
organiser des projets, une tendance a l'isolation sociale, et a la frustration, ainsi qu’a
I'énervement incontrélé. || emploie le terme de « mort sociale » (ou « Social death »
en anglais), et porte I'hypothése que le manques d’interactions sociales serait plus
néfaste que le manque de stimulations sensorielles a I'isolement ou en QD (46). En
d’autres termes, il provoquerait une désadaptation a la vie commune, et des problémes

de réinsertion au sein de la population générale a la sortie de I'isolement.

Au total, il existe des répercussions évidentes de I'isolement sur santé mentale
des détenus, méme sans antécédent psychiatrique. Ces réactions seraient variables
selon les individus, et seraient influencées par les ressources internes de ceux-1a, leur

personnalité, la durée de l'isolement, la taille, la lumiére, la couleur de 'environnement,
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la possibilité de capter les sons, et la perception d’un isolement punitif par la personne
(47). L'idée qui se dégage a présent de 'ensemble de notre travail, est que les troubles
psychiatriques favorisent le placement a 'isolement ou en QD, et que le QD favorise
I'apparition ou la décompensation de troubles psychiatriques, multiplie les risques de
tentatives de suicide, et est un facteur de risque de surmortalité toutes causes
confondues. Cela a pour conséquence une augmentation du nombre de placement en

QD ou a l'isolement et une augmentation de leur durée.

La limitation de I'isolement ou du moins la prévention des risques de l'isolement

sur la santé mentale pourrait permettre d’interrompre ce cercle vicieux. Nous allons

réfléchir dans la prochaine partie aux différents moyens d’y parvenir.

B. Limiter 'isolement des détenus souffrant de troubles mentaux,

limiter 'impact de I'isolement sur la santé mentale : une

réflexion en amont, pendant et en aval du placement en QD

A la suite de ce que nous avons constaté dans I'ensemble de ce travail de thése,
nous allons maintenant réflechir a quelques moyens de limiter le placement a
l'isolement ou en QD des personnes souffrant de troubles psychiatriques et, dans le
cas eéchéant, de prévenir la détérioration de leur état de santé au cours de I'isolement.

Puis nous tenterons de penser a des solutions pour prévenir I'impact du QD sur la

santé mentale une fois l'isolement terminé.
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Des mesures de prévention primaire

Un des premiers axes d’action permettant de limiter le placement a l'isolement
ou au QD des populations a risque pourrait étre une amélioration de 'accés aux soins
psychiatriques au sein des prisons. Si les détenus bénéficient systématiquement d’un
examen psychiatrique ou psychologique a l'arrivée en détention - permettant
d’identifier les patients présentant des troubles psychiatriques ou addictologiques -
'accés aux soins ambulatoires et hospitaliers est parfois entravé par les contraintes
inhérentes au milieu pénitentiaire : créneaux de consultation limités en nombre et en
durée, chevauchement de ces créneaux de consultation avec le travalil, les parloirs et
les autres activités possibles en détention, systéme de convocation et de prise de
rendez-vous parfois défaillant, etc. L’accés a un professionnel de santé mentale est
de plus particulierement difficile en urgence, puisque les détenus ne peuvent se
déplacer seuls au sein de la prison, et ne peuvent se rendre spontanément dans le
service de soins en cas de besoin. Faciliter le recours aux soins, et en particulier aux
soins d’urgence, pourrait donc permettre a certains patients de solliciter les
professionnels de santé lors des moments de décompensation, de frustration, ou lors
des sevrages, permettant ainsi de limiter I'évolution vers des symptdbmes plus

bruyants.

Ensuite, I'éducation et la formation des personnels pénitentiaires sur la santé
mentale est un outil indispensable pour limiter le placement en isolement ou au quartier
disciplinaire. La sensibilisation des professionnels présents au contact direct avec les
personnes détenues permettrait d’identifier certains symptomes, et de ne pas les

meéprendre avec de simples comportements de délinquance. La réponse initiale a ces
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comportements pourrait alors étre une sollicitation rapide des soignants afin de
proposer une évaluation et une prise en charge psychiatrique adaptée. Cette
sensibilisation pourrait également permettre de former le personnel pénitentiaire a des
techniques de désescalade spécifiques plutdt que de mettre en place une répression
systématique qui ne fera qu’entretenir, voir aggraver, les symptédmes des détenus

souffrant de troubles mentaux.

Une prise en charge a améliorer lors du placement en QD et a I'isolement

Néanmoins présenter un antécédent de trouble mental ne préserve pas des
fraudes. Le placement en QD par un personnel de prison reste donc un évenement
probable dans I'histoire de tout détenu, malade ou non. C’est pourquoi, il pourrait
sembler judicieux de demander un avis expertal par un médecin, pendant la
commission disciplinaire qui précede la mise en isolement, afin qu’il puisse donner un

avis consultatif sur la capacité du détenu a supporter la mesure. Cela pourrait

éventuellement permettre d’éclairer la décision du directeur d’établissement.

Méme une fois placé en QD, il serait bénéfique de porter une attention
particuliere a la santé mentale des détenus. Nous avons retrouvé dans notre étude
une large proportion de sujet placés en QD présentant un ou plusieurs troubles
psychiatriques et/ou addictologiques, ce qui avait également été retrouvé dans les
résultats de notre revue de la littérature. Pourtant, lors du placement en QD, I'accés
aux soins des détenus est extrémement limité, puisqu’ils ne peuvent bénéficier d’'une
consultation au sein de l'unité sanitaire comme les autres détenus, et doivent donc

étre vus directement au QD, soit dans leur cellule, soit dans une salle d’audience. Les

66



consultations psychiatriques ou psychologiques programmeées sont donc bien souvent
reportées, alors qu’il s’agit d’'une période particulierement propice a une dégradation
de la santé mentale et ou les soins addictologiques (prise en charge des sevrages en
toxiques) sont essentiels. L’évaluation du risque suicidaire, bien souvent majoré en
cas de placement en QD, semble également impérative. Dans cet objectif, une
réflexion pourrait étre menée sur la mise en place par les professionnels de santé
mentale (IDE, psychologues ou psychiatres) de demi-journées de permanence au QD
et au QI, avec des entretiens proposés a 'ensemble des patients isolés, afin a la fois
de lutter contre I'isolement social, d’évaluer leur état clinique au moment et tout au
long du placement, et de proposer une prise en charge adaptée aux troubles

présenteés.

Le placement a l'isolement a visée protectrice semble pour sa part étre une
solution d’'urgence développée par I'administration pénitentiaire en cas de troubles
psychiatriques sévéres, chroniques et complexes, responsables d’'une inadaptation a
la population carcérale du fait de leur vulnérabilité ou de leur risque de passage a l'acte
auto ou hétéro-agressif. De la méme maniére qu’au QD, l'accés aux soins est
complexe au Ql, avec seulement quelques créneaux de consultations dédiées en unité
sanitaire, et une absence d’activités thérapeutiques dans la majorité des prisons. La
aussi, un systéme de permanence psychologique ou psychiatrique pourrait sans doute
ameliorer 'acces aux soins et la santé mentale de ces prisonniers. Le développement
d’unités spécifiquement dédiées a ces détenus, ou les conditions de détention seraient
proches de celles du reste de la population carcérale, et ou les équipes pénitentiaires
seraient sensibilisées a la prise en charge des troubles psychiatriques, pourrait

également étre une piste d’amélioration. Cependant, le profil de certains détenus
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isolés questionne de maniére plus générale la responsabilité pénale des patients
présentant des troubles psychiatriques séveres, et une amélioration de leur prise en

charge ne pourra se faire sans une réflexion approfondie sur ce sujet.

Un retour progressif a la détention classique ?

Nous avons vu que le placement a l'isolement impacte les compétences sociales
des détenus : plus l'isolement est long, plus le prisonnier se désadapte a la vie en
communauté. De plus, le placement a I'isolement est souvent motivé par des difficultés
dans les relations interpersonnelles, alors amplifiées par ce placement. C’est pourquoi
il pourrait étre opportun de proposer un retour progressif des prisonniers placés a
I'isolement dans la population carcérale générale. |l s’agirait de proposer un temps de
transition sécurisé entre l'isolement et la cellule habituelle du patient. On pourrait
proposer d’exposer graduellement le détenu aux stimuli externes qui avaient étés
supprimés au cours de I'isolement de différentes fagons : limiter initialement le temps
passé en communauté et reprendre progressivement les activités, accompagner les
détenus de pairs aidants, prévoir des dortoirs spécifiques, proposer une réhabilitation
aux compétences sociales, et surtout majorer le suivi médical, qui semble fondamental

au vu des résultats de notre travail.

En effet, il semble indispensable de proposer systématiquement une évaluation
psychiatrique par des professionnels de santé spécialisés a la sortie de l'isolement,
mais aussi du QD lorsqu’il s’étend sur une longue période ou lors de placements
répétés. Nous portons une attention toute particuliere a la surveillance du risque

suicidaire post-QD, étant donné que nous avons observé a la prison de Lille-Annceullin
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17 tentatives de suicide dont 1 décés par suicide survenues dans les suites du
placement en QD, sur 9 mois de recueil de données. Cette surveillance permettrait, la
encore, de proposer les soins adaptés a chacun, et de prévenir une décompensation
psychiatrique ou un décés par suicide. Bien entendu, il en va de pair pour les soins

somatiques, car le QD augmente la mortalité des détenus toutes causes confondues.

Nous évoquons la, a notre échelle et selon les constats qui émanent de nos
recherches, autant d’'idées pour améliorer I'état de santé des détenus avant, pendant
et apres leur mise en QD ou a l'isolement. Mais le QD et I'isolement font en fait I'objet
de réformes a I'échelle nationale et internationale, en partie pour leurs effets déléteres
sur la santé, mais aussi parce qu’ils occasionnent un questionnement plus général sur

leur efficacité et sur le respect des droits des détenus.

C. Ouvertures :

Prison dans la prison : une efficacité questionnée

L’introduction des mesures d’isolement sécuritaire a autorisé I'imposition par la
justice pénale de mesures restrictives ou privatives de liberté, sur le fondement de la
culpabilité sur la notion de dangerosité. C’est pourquoi un sujet menagant peut étre
isolé a visée punitive, ce qui représente une double peine. Cela permettrait en théorie
aux agents pénitentiaires de diminuer les difficultés de gestion des détenus,

notamment en cas de surpopulation carcérale.
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Cependant, aucune recherche n’a montré une efficacité du QD a prévenir la
récidive de troubles du comportement, a apaiser les détenus, a améliorer leur respect
du reglement. La double peine vise a corriger un comportement par la sanction,
instaurant un systéme de récompense et de punition, sans pour autant travailler sur la
rectification des agissements des détenus qui y sont conscrits. Néanmoins, les
détenus sont des acteurs sociaux. lls réagissent a la maniére dont on se comporte
avec eux. Dans son rapport du 28 juin 2000 a I'Assemblée Nationale, Jacques Floch
soutient que la question du sens de la peine est absolument fondamentale pour le
détenu. Selon lui, 'exemplarité du procés est primordiale pour que le détenu
comprenne la sanction, que celle-ci ne soit pas percue comme arbitraire, et qu'un
condamné s'engage vraiment dans une réflexion sur le rapport a la loi (48). Ainsi,
renforcer la répression peut se montrer contre-productif si cela amplifie un sentiment
d’injustice ou un vécu punitif chez le détenu. Promouvoir plutét des relations de
confiance entre prisonniers et personnel permettrait d’atténuer les tensions et alors

prévenir les évenements indésirables.

Comme nous I'avons déja démontré, les recherches tendent plutét & montrer
que le QD est un facteur de désadaptation sociale, favorisant alors les récidives et les
troubles du comportement, et est délétere chez les populations souffrant de maladie
mentale. L'inefficacité de I'isolement quant a la protection du suicide est pour sa part

actuellement une évidence.
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Au-dela de la question de l'efficacité de la double peine, la simple peine de
prison ne semble pas étre toujours productive, au vu de 'augmentation croissante de
la population carcérale. Aucune étude n’a démontré d'effet dissuasif de
'emprisonnement sur la délinquance, ni d’efficacité a prévenir la récidive. Au contraire
certaines études démontrent que la prison favorise les fréquentations définies comme
« déviantes », majore les difficultés d’insertion socio-professionnelles et accroit les
difficultés conjugales. Ainsi, le risque de récidive est trés élevé aprés une
condamnation a de la prison ferme : 63 % des personnes condamnées a une peine de
prison ferme sont recondamnées dans les cinq ans (49). Le ministere de la Justice lui-
méme soulevait en 2014 que « la récidive est toujours moindre aprés des sanctions
non carcérales ». C’est la raison pour laquelle le Conseil de 'Europe préconise de
privilégier les sanctions alternatives, c’est-a-dire le travail d’intérét général, le sursis

probatoire ou la détention a domicile sous surveillance électronique.

Un questionnement éthique

L’isolement d’'un détenu (atteint de trouble mental ou non) dans une piéce
fermée a clé, plus de vingt heures par jour, d’ou il n’a pas la liberté de sortir, dans
laquelle les soins prodigués sont fortement limités, dans le but de protéger d’autres

personnes (ou lui-méme) souléve des questionnements éthiques.

Comme indiqué précédemment, ce sont les officiers qui décident initialement
d’isoler le détenu, d’aprés leur propre interprétation du danger qu'il représente. « Or
aujourd'hui, s'il y a proceés, il y a peine, et peine plus lourde encore pour les malades

mentaux que pour les autres, parce que le sentiment de dangerosité est donné, en
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particulier, aux jurés. » a dit Philippe Carriere, médecin psychiatre, membre de
I'association des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire. Si cette citation fait
référence aux préjugés présents dans les tribunaux, cette notion de dangerosité
persiste aprés le jugement, auprés des personnels pénitentiaires, et influence leur
conduite envers les détenus souffrant de troubles psychiatriques. Elle peut notamment
favoriser ou motiver un placement a l'isolement ou au QD, puisqu’il s’agit d’'une
décision subjective, improvisée selon une situation donnée. Placés dans une situation
de dépendance, les personnes détenues subissent toute décision qui les concerne, et
sont bien souvent considérées de maniére différente en fonction de leurs antécédents.
C’est pourquoi la pratique d’isolement et de placement au QD peuvent étre sources
de dérives. Ces questions ont été abordé par certaines instances européennes. En
effet, dans son rapport général de novembre 2011 au Gouvernement de la République
frangaise, le Comité de prévention de la torture (CPT) faisait déja le constat que
lisolement disciplinaire ou de sécurité pouvait avoir des effets dommageables sur la
santé mentale, somatique et le bien-&tre social des personnes qui y sont soumises, et
que ces effets pouvaient étre immeédiats et croissant avec la durée de la mesure. Dés
lors, ils soulevaient de potentiels questionnements au regard de linterdiction de la
torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants. lls s’inquiétaient que
I'existence du QD créait une opportunité de mauvais traitements volontaires des
détenus. Dans ce contexte, le Comité affirmait la nécessité d’encadrer cette mesure,
en s’assurant de réduire le recours a I'isolement au minimum absolu, et de faire en
sorte que, lorsqu’il est mis en ceuvre, ce soit pour la durée nécessaire la plus bréve,
de rendre chaque régime d’isolement le plus constructif possible et de garantir que des
procédures soient en place afin que l'autorité y recourant soit tenue d’en rendre

compte.
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Ce questionnement n'est pas seulement éthique. Les lois francaise et
européenne remettent également en question la Iégitimité des mesures d’isolement
des détenus. Bien que pouvant favoriser 'lhoméostasie du milieu carcéral, I'isolement
disciplinaire ou sécuritaire peut avoir des conséquences négatives sur I'autonomie, la
dignité et la sdreté du détenu concerné. Ces principes fondamentaux sont pourtant
protégés par les dispositions relatives aux droits et devoirs des personnes détenues,
énonceées dans la loi pénitentiaire n® 2009-1436 du 24 novembre 2009 (Articles 22 a
61). Cette loi énumere les préceptes suivants : « L'administration pénitentiaire garantit
a toute personne détenue le respect de sa dignité et de ses droits. L'exercice de ceux-
ci ne peut faire l'objet d'autres restrictions que celles résultant des contraintes
inhérentes a la détention, du maintien de la sécurit¢ et du bon ordre des
établissements, de la prévention de la récidive et de la protection de l'intérét des
victimes. Ces restrictions tiennent compte de I'age, de I'état de santé, du handicap et
de la personnalité de la personne détenue. », « L'administration pénitentiaire doit
assurer a chaque personne détenue une protection effective de son intégrité physique
en tous lieux collectifs et individuels. » (50). Les régles pénitentiaires européennes,
rédigées par le Comité des Ministres aux Etats membres, ajoutent : « Les locaux de
détention et, en particulier, ceux qui sont destinés au logement des détenus pendant
la nuit, doivent satisfaire aux exigences de respect de la dignité humaine et, dans la
mesure du possible, de la vie privée, et répondre aux conditions minimales requises
en matiére de santé et d’hygiéne, compte tenu des conditions climatiques, notamment
en ce qui concerne l'espace au sol, le volume d’air, I'éclairage, le chauffage et
'aération. » (51). Néanmoins, nous avons vu que le QD ne respecte pas toujours tous
les points énumérés dans ces textes, surtout le plan de la santé. Bien qu’il existe un

cadre juridique contrélant la durée de la peine de QD selon la faute commise par le
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détenu, il n'existe pas de traduction consensuelle des textes de loi sous forme de de
bonnes pratiques. C’est peut-étre pourquoi la double peine peut étre sujette a des
dérives, puisqu’il n’existe pas de déontologie pénitentiaire plus soucieuse des détenus.
Hanley ajoutait que I'existence du QD participe a la « culture du préjudice » (« culture
of harm » en anglais) chez le personnel correctionnel, en encourageant la propension
de restriction abusive qui est inhérente a la prison. Selon lui, en amplifiant I'idéologie
punitive qui regne en milieu carcéral par la création du QD, les mauvais traitements
deviendraient presque inévitables, puisque les gardiens seraient implicitement incités
a répondre et a réagir aux prisonniers par la punition, I'opposition, la force et la
répression (52). On pourrait y voir une incitation politiquement acceptable a
I'enfermement drastique de 'Homme par ’'Homme, alors qu’il semblerait humainement

questionnable au vu de ses répercutions.

L’enfermement contraint est d’ailleurs un sujet d’actualité, puisqu’en temps de
pandémie de COVID-19 la population francaise en a souffert. Nous avons aujourd’hui
suffisamment de recul pour nous rendre compte que le confinement a eu des
conséquences dramatiques sur la santé mentale des francais, et sur leur qualité de
vie en générale (53,54). En observant les répercussions dramatiques sur la santé d’un
enfermement contraint mais partiel, dans un climat globalement inquiétant mais dans
le confort de sa maison, le gouvernement s’est efforcé d’assouplir ce dernier fil du
temps. En contrepartie, on continue d’enfermer volontairement des détenus dans des
cellules rudimentaires de 9m2, en continu pendant plusieurs jours, dans un

environnement générateur d’évenements stressants.
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Des idées de réformes

En France, la durée maximale de la peine de QD a été réévaluée en 2010. Le
Code de Procédure Pénale limite ce délai a 20 jours pour les fautes de premier degré,
sauf 30 jours pour les violences physiques, comme nous l'avions déja cité dans le

premier chapitre.

En 2015, '’Assemblé générale des Nations Unies s’est alignée sur la loi
frangaise, et a voté I'adoption des Régles Standard Minimum pour le Traitement des
Prisonniers (Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners en Anglais),
autrement connues sous le nom de The Nelson Mandela Rules (55). Il y est rappelé
que l'usage de l'isolement est soumis a une autorisation prévue par la loi ou par le
réglement de l'autorité administrative compétente, mais que les administrations
pénitentiaires sont encouragées a avoir recours, dans la mesure du possible, a la
prévention des conflits, la médiation ou tout autre mécanisme de résolution des
différends afin de prévenir les infractions disciplinaires. De plus, il y est stipulé que
'administration pénitentiaire doit prendre les mesures nécessaires pour atténuer les
effets néfastes que peut avoir I'isolement sur les détenus mis a I'écart ou qui I'ont été
et sur leur communauté, apreés leur libération. L'isolement cellulaire ne doit alors étre
utilisé qu’en dernier ressort dans des cas exceptionnels, pour une durée aussi breve
que possible, sous contrbéle indépendant, et uniqguement avec l'autorisation d’'une
autorité compétente. Il ne doit pas étre imposé du fait de la nature de la peine du
détenu et ne doit pas durer plus de quinze jours consécutifs. Enfin, tenant compte des
effets de l'isolement sur la santé des détenus, la résolution adoptée par 'Assemblée

générale le 17 décembre 2015 explicite que le recours a I'isolement cellulaire devrait
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étre interdit pour les détenus souffrant d’une incapacité mentale ou physique lorsqu’il

pourrait aggraver leur état.

En 2017, Hanet et al. proposent un ensemble de Recommandations pour
diminuer la durée de l'isolement, améliorer la santé des détenus et favoriser la
réhabilitation des prisonniers : (i) éliminer tout isolement cellulaire s’il n’est pas justifié
par un comportement violent ; (ii) limiter les périodes d'isolement au temps nécessaire
le plus bref, afin d’atteindre des objectifs correctionnels légitimes et immédiats, et
réévaluer périodiquement la nécessité du maintien de l'isolement ; (iii) interdire le
recours a l'isolement cellulaire pour les populations particuliérement vulnérables, y
compris les jeunes, les malades mentaux, les personnes souffrant de troubles
cognitifs, les femmes enceintes et les détenus agés ou médicalement infirmes ; (iv)
exiger un examen regulier des personnes en isolement cellulaire par une équipe
multidisciplinaire comprenant du personnel correctionnel, médical et de santé mentale
ainsi qu'un coordonnateur de la réinsertion et un défenseur ou représentant externe
des détenus ; (v) offrir des services de transition spécialisés et « progressifs » aux
détenus qui se préparent a étre transférés hors de l'isolement cellulaire ; (vi) collaborer
avec des experts et des chercheurs pour faire progresser les connaissances sur les
colts et les conséquences de l'isolement cellulaire de durées variables, et pour

différentes populations, afin d'identifier les réformes de la prochaine génération (56).

Plus récemment, I'Observatoire International des Prisons (OIP) a soulevé la
nécessité de réformer la prison Frangaise, dans le sens des principes préconisés par
le Conseil de 'Europe, et a mis en ligne un projet de loi de programmation 2018-2022

pour la Justice (57). Les membres de cette organisation invitent la représentation
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nationale a porter dans le débat public certaines préconisations, qui pourraient aider a
mieux respecter les droits fondamentaux des détenus. L’objectif de cette réforme serait
de s’éloigner de la « logique archaique de bannissement et de chatiment » qui régit

les prisons de nos jours, en considérant entre autres les propositions suivantes :

- revoir le modéle de sécurité pénitentiaire, en passant d’une logique purement
coercitive a une approche qualitative basée sur la médiation, la mobilisation des
compeétences des détenus et leur responsabilisation ;

- faire du régime « ouvert » de détention la norme, avec I'ouverture des portes
des cellules en journée et la possibilité de circuler dans sa zone de détention ;

- repenser la journée de prison a partir d'un programme d’activités, d’éducation,
de travail, de soins et de préparation a la sortie adapté a chaque détenu et
élaboref avec lui en tenant compte de ses aspirations ;

- garantir aux détenus des moyens convenables de subsistance par leur
intégration a 'ensemble des dispositifs de cohésion sociale (RSA, allocations
chémage, etc.) ;

- confier la responsabilité de la prévention du suicide au ministére de la Santé ;

- supprimer la sanction de placement au quartier disciplinaire, hautement
suicidogéne et archaique. Placer le confinement en cellule en sanction

disciplinaire maximale et privilégier les approches de médiation et réparation.

Pour conclure, la question du quartier disciplinaire intéresse la lutte
internationale pour le respect des droits et de la dignité humaine. Malgré ces débats,
il n’est aujourd’hui pas question de supprimer la peine de QD en France. Quelques

avanceées simples ont permis une d’améliorer 'accés aux soins généraux des
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personnes isolées. En effet, la liste des personnes détenues au quartier d’'isolement et
au quartier disciplinaire est communiquée quotidiennement aux équipes meédicales.
Conformément aux dispositions de l'article R. 57-7-31 du code de procédure pénale,
les médecins généralistes visitent sur place chaque personne détenue au moins deux
fois par semaine, et aussi souvent qu’ils I'estiment nécessaire. Si, entre ces visites,
'état de santé de la personne détenue est jugé préoccupant par le personnel
pénitentiaire, celui-ci le signale a un médecin. La visite peut également étre demandée
par la personne détenue elle-méme. Toutes les visites du médecin font I'objet d’une
mention au dossier médical. La sollicitation des services psychiatriques se fait de la
pour sa part soit par les médecins généralistes aprés leur visite, soit par
'administration pénitentiaire via un signalement, soit par le détenu lui-méme. La loi
prévoit également que chaque fois qu'il 'estime utile au regard de I'état de sante, le
médecin adresse un avis a l'autorité pénitentiaire sur 'opportunité de mettre fin a la
mesure d’isolement. Dans les faits, cet avis est néanmoins souvent peu pris en

compte, ou peu utilisé par les médecins.

Limites de notre étude en France

Enfin, nous ne pouvons conclure ce travail avant d’énoncer les limites

auxquelles notre étude épidémiologique transversale et rétrospective se heurte.

Il s’agit d’'une étude observationnelle : aucune étude statistique n’a été réalisée
afin d’exclure les facteurs de confusion qui pourraient biaiser le lien retrouvé entre

antécédents psychiatriques et placement en QD.
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Le caractére transversal de I'étude de nous a pas permis d’étudier la temporalité
entre la mise en QD et I'émergence du risque suicidaire, ni une relation entre le temps

passé en QD et 'augmentation du risque suicidaire.

Le caractere rétrospectif de I'étude provoque un biais de recueil, puisque la
présence d’antécédents psychiatriques a été recherchée a postériori, par étude du

dossier arrivant et du dossier médical de consultation.

Nous n’avons pas inclus de groupe contréle afin de mettre en évidence une
relation entre antécédent psychiatrique et mise en quartier disciplinaire, ce qui réduit

la force de notre travail.

Nous ne pouvons pas assurer la généralisation des résultats de notre étude a
I'ensemble du territoire Francais, tant les conditions d’incarcération et les populations
de détenus varient d’'un établissement a un autre. Néanmoins, nous pouvons supposer
que le taux de maladie mentale au sein de la population source que nous avons
étudiée avoisine celui de la population cible, soit 'ensemble des détenus emprisonnés

sur le territoire francais.

Au total, selon la classification établie par la Haute Autorité de Santé sur le
niveau de preuves scientifiques apportées par la littérature, notre étude se classe
parmi le grade C des recommandations avec un niveau 4 de preuve scientifique

(Faible).
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IV) CONCLUSION

L’état de santé des détenus est devenu une préoccupation de santé publique
mondiale, face a la surpopulation carcérale sur 'ensemble des continents. Les études
épidémiologiques internationales réalisées auprés des personnes détenues ont
montré une surreprésentation des troubles mentaux au sein de la population carcérale,
par rapport a la population générale. Néanmoins, I'adaptation des sujets malades a
'environnement stressant qu’est la prison reste largement incertaine. La question de
l'influence des troubles psychiatriques sur le déroulement de la peine, et des conditions
de détention sur I'aggravation ou l'apparition de symptdmes psychiatriques reste
encore débattue. La compréhension des liens entre maladie mentale et placement a
I'isolement (sécuritaire ou disciplinaire), en particulier, fait partie des axes de recherche

a approfondir.

Les deux études réalisées dans ce travail de thése (revue systématique de la
littérature, et étude épidémiologique transversale rétrospective au centre pénitentiaire
de Lille-Annceullin) tendent @ montrer un lien entre les antécédents de troubles
mentaux et le risque de placement a l'isolement ou au quartier disciplinaire. Nos
travaux mettent également en avant un risque plus élevé de développer un trouble
psychiatrique, ou de majorer des symptdémes psychiatriques préexistants, chez les
détenus isolés au cours de leur peine. L’isolement, qu’il soit disciplinaire ou sécuritaire,
augmenterait la morbidité et la mortalité toutes causes confondues, et serait de plus

hautement suicidogéne.

Ces conclusions nous ont poussé a mener une réflexion sur les axes de

prévention pouvant permettre de limiter les placements au quartier disciplinaire, et
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visant a renforcer la prise en charge psychiatrique lors de la peine d’isolement et aprés
cet isolement. Parmi nos propositions, le repérage précoce des détenus a risque de
présenter des troubles du comportement, le passage régulier de professionnels de
santé mentale au quartier disciplinaire et au quartier isolement, et le renforcement du
suivi psychologique aprés [lisolement, constituent de pistes d’amélioration

importantes.

Néanmoins, l'isolement des personnes détenues souléve également un
questionnement éthique, et renvoie a la question plus générale de la dignité des
hommes et femmes incarcérés. Le recours a des alternatives au placement au quartier
disciplinaire ou a I'isolement, 'amélioration de la réponse aux comportements violents
ou « déviants » par la médiation, et la sensibilisation des personnels pénitentiaires a
la reconnaissance des symptémes psychiatriques pourraient contribuer a un meilleur
respect des droits des détenus, et de fait, a une diminution des facteurs de stress en
milieu carcéral. L’amélioration de la santé mentale des prisonniers ne pourra se faire

sans une amélioration des conditions de détention.
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Annexe : Courrier d’information adressé aux détenus ayant été placés au

quartier disciplinaire de Lille-Annceullin de mai 2020 a janvier 2021

W\

. LETTRE D'INFORMATION DESTINEE AUX PATIENTS
POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE RETROSPECTIVE SUR DONNEES
C Etude de I'état de santé des détenus placés au quartier disciplinaire au centre pénitentiaire
LILLE d’Annceullin

Promoteur : CHU de Lille, P6le de psychiatrie en milieu pénitentiaire,
SMPR de Lille-Annceullin, Canton du Pommier, 59112 Annceullin
Investigateur coordonnateur : (BELET Bettina, bettina.belet@chru-lille.fr)

Monsieur,

Le présent document décrit I’étude a laquelle il vous est proposé de participer.

Objectifs de la recherche

L’objectif est d’étudier I'état de santé mentale de la population de personnes ayant été placés au
quartier disciplinaire du centre pénitentiaire de Lille-Annceullin du 01/05/2020 au 31/01/2021.

Déroulement de la recherche

Le protocole de recherche ne comprend pas de rencontre entre le patient et le chercheur.

Il consiste uniquement en I'étude des dossiers médicaux des patients.

Les données des dossiers médicaux des patients ayant été placés au quartier disciplinaire du centre
pénitentiaire de Lille-Annceullin seront codées sans mention du nom et prénom puis analysées par
des professionnels qualifiés.

Que se passera-t-il a la fin de ma participation a cette recherche ?

Il n’y aura aucun changement dans votre prise en charge.

Les résultats de I’étude seront publiés dans le cadre d’une thése de médecine, ils pourront
également faire I'objet d’une publication ou d’une présentation lors d’un congrés. Cependant vos
données ne seront aucunement identifiables car elles auront été rendues préalablement
totalement anonymes.

La recherche comporte-t-elle des risques, des effets indésirables et/ou des contraintes
particuliéres ?

La recherche ne consistant qu’en I’étude des dossiers médicaux de fagon strictement anonymisée,
aucune contrainte n’a été identifiée pour les participants a I’étude.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche sans avoir a vous justifier.
Pour vous opposer a l'utilisation de vos données il vous suffit simplement de le signifier par courrier
interne adressé soit au dispositif de soins psychiatriques de I'établissement soit directement au Dr
BELET Bettina.

Par ailleurs, vous pourrez obtenir, au cours ou a l'issue de la recherche, communication de vos données
de santé détenues par votre médecin.
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Vous avez également le droit de déposer une plainte aupres de la Commission Nationale Informatique
et Libertés (CNIL) si vous estimez que le traitement de vos données personnelles est réalisé en violation
de vos droits.

Si vous le souhaitez, vous obtiendrez communication des résultats globaux de I’étude a la fin de celle-
Ci;

Vous n’aurez a supporter aucune charge financiére supplémentaire du fait de votre participation a
cette étude.

Vous pouvez poser toutes les questions que vous souhaitez, avant, pendant et aprés I'étude en vous

adressant a:
- BELET Bettina, psychiatre, bettina.belet@chru-lille.fr
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Résumé :

Introduction : La surreprésentation des troubles psychiatriques en population carcérale est
largement documentée dans la littérature internationale. Pourtant, I'influence de la détention sur
I'apparition ou I'évolution des troubles, et I'influence de ces troubles sur le déroulement de la
peine restent incertaines. En particulier, les liens entre l'isolement (sécuritaire ou disciplinaire)
et la santé mentale des détenus sont insuffisamment explorés.

Matériels : Nous avons réalisé deux études visant a explorer les liens entre isolement et
troubles psychiatriques. (1) Une revue systématique de la littérature, réalisée en octobre 2020,
a partir de publications issues de la base de données PubMed, grace a I'équation de recherche
suivante : ("mental disorders" OR "psychiatric disorders" OR "mental illness") AND ("restrictive
housing" OR "solitary confinement" OR "administrative segregation” OR "seclusion" OR
"disciplinary segregation" OR "supermax"). (2) Une étude transversale rétrospective évaluant
les antécédents psychiatriques et addictologiques des détenus placés au quartier disciplinaire
du centre pénitentiaire d’Annceullin de mai 2020 a janvier 2021, ainsi que les passages a l'acte
auto-agressif dans les 3 mois suivant le placement.

Résultats : (1) 18 études ont été retenues selon nos critéres d’inclusion. 9 études retrouvaient
une association significative entre antécédents psychiatriques ou addictologiques et placement
a l'isolement. 6 études rapportaient une augmentation significative du risque de présenter des
symptdmes psychiatriques ou d’étre hospitalisé en psychiatrie apres un placement a I'isolement.
2 études rapportaient une augmentation significative de la mortalité de cause non naturelle
aprés un placement a I'isolement. (2) 143 détenus ont été placés au quartier disciplinaire de mai
2020 a janvier 2021. 54% avaient au moins un antécédent psychiatrique et 66% au moins un
antécédent addictologique. Les antécédents psychiatriques les plus fréquents étaient les
troubles de la personnalité état-limite et dyssociale (17% et 7%) et les troubles psychotiques
(12%). 8% ont réalisé un passage a I'acte auto-agressif au quartier disciplinaire et 12% dans les
3 mois suivant.

Conclusion : Une amélioration de la prise en charge des détenus est nécessaire au cours, mais
également apres le placement a I'isolement (disciplinaire ou sécuritaire). Une réflexion générale
sur les conditions d’isolement et les stratégies pour le prévenir, est également impérative.
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