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INTRODUCTION

La France est un pays qui connaît un des plus important taux de suicide, que ce soit en milieu libre ou en milieu carcéral. En effet, on compte en moyenne entre 11 000 et 10 000 suicides par an en milieu libre. On peut alors se demander si cette tendance française explique le fait que le taux de suicide en milieu carcéral soit si élevé. En effet, depuis 1996, le nombre de suicides en prison a atteint le taux record de 138 suicides en 1996. Ce nombre s’est ensuite stabilisé à un niveau élevé, oscillant entre 104 suicides en 2001 et 120 suicides en 2004. 

En établissant une corrélation entre le taux de suicide en milieu libre et le taux de suicide en milieu carcéral, des études mettent en évidence que l’on se suicide 12 fois plus en prison qu’en milieu libre. Ce constat met en évidence une spécificité du milieu carcéral par rapport au milieu libre et suscite une interrogation : pourquoi se suicide t’on plus en milieu carcéral qu’en milieu libre ? En d’autres termes, on peut être amené à se demander quelle est la part de responsabilité imputable à la prison dans ces suicides. Pour tenter de répondre à cette question, nous allons donc nous appuyer sur la notion de responsabilité, puisqu’elle parait centrale, en la déclinant à différents niveaux.

La notion de responsabilité peut, tout d’abord, être analysée en terme de causalité. Nous allons donc, dans un premier temps, nous demander quelles peuvent être les facteurs explicatifs du phénomène de sur-suicidité carcéral. En effet, le suicide en prison n’est-il qu’un phénomène amplifié du suicide en milieu libre, ou, au contraire, est-il spécifique aux caractéristiques du milieu carcéral ? Cela nous amènera à analyser si les causes du suicide en milieu carcéral se situe au niveau de l’individu, c'est-à-dire si la population carcérale concentre une population qui présentent des risques suicidaires élevés, ou si elles se situent au niveau du milieu, c'est-à-dire si la prison est un milieu suicidogène.

Dans un deuxième temps, nous allons voir que l’analyse des causes du suicide en milieu carcéral trouve son véritable enjeu dès lors que l’on va chercher à déterminer quelles sont les responsabilités de chacun dans le problème du suicide en prison. En effet, la judiciaristaion croissante de ce problème explique ce glissement entre la recherche d’une simple causalité et la recherche d’une responsabilité. On peut alors mettre en scène ce mouvement sous la forme d’un procès fictif. Nous allons donc successivement présenter les arguments de chacune des parties en présence. D’une part, nous allons présenter les arguments de l’AP, qui va chercher à confirmer la thèse de l’accident ou de la folie, afin d’écarter sa responsabilité dans les suicides survenus en prison. D’autre part, les arguments de ceux qui considère la prison comme étant entièrement responsable de ces suicides et qui vont promouvoir l’image du détenu victime au sein de l’opinion publique, vont être mis en évidence. Dans son verdict final, nous verrons que la justice semble de plus en plus trancher pour une mise en cause croissante de l’AP face aux suicides. Cela nous amènera à voir, dans un dernier temps quelles sont les conséquences de cette responsabilisation croissante de l’AP face aux suicides.

Nous verrons enfin que la notion de responsabilité peut se décliner sous un dernier angle : celui de la prise en charge du problème du suicide en prison. Or, nous allons voir que la responsabilisation de l’AP face au suicide a des effets contradictoires. En effet, si elle permet une amorce de prise en charge du problème des suicides par l’administration pénitentiaire avec la mise en place d’une politique de prévention des suicides, en l’absence d’une prise de conscience de la société de sa part de responsabilité dans le phénomène du suicide en prison, cette prise en charge restera très superficielle et n’agira pas sur les déterminants du problème des suicides en milieu carcéral. En effet, en revenant sur les causes profondes que le phénomène de sur-suicidité carcérale révèlent, nous mettrons en évidence que le suicide en prison est un révélateur de disfonctionnements beaucoup plus vastes du système pénal et que, pour apporter une réponse à ce problème, une réflexion globale, sur le sens que la société souhaite donner à ses prisons doit être menée.
PREMIERE PARTIE

LES CAUSES DU PHENOMENE DE SUR-SUICIDITE CARCERALE

I. Le phénomène de sur-suicidité carcérale en France.
On va voir, dans un premier temps, qu’il existe un phénomène de sur-suicidité carcérale en France. Ce constat va nous amener à nous demander quelles sont les causes de ce phénomène. Mais, avant d’entreprendre toute étude sur le suicide, il paraît tout d’abord nécessaire d’étudier les différentes définitions qui ont été proposées par les auteurs qui ont étudié le phénomène du suicide, que ce soit en milieu libre ou en milieu carcéral.
I.1. Les définitions du suicide.

L’étude du phénomène du suicide se heurte dès le départ aux multiples définitions de ce phénomène, ainsi qu’à sa comptabilisation. Il est de plus intéressant de voir comment la définition du suicide évolue dans le temps, mais varie également selon les auteurs.

On peut noter qu’en France, le mot « suicide » aurait été utilisé pour la première fois par l’abbé Desfontaines en 1737, dans « le supplément du dictionnaire Trévoux »
. Auparavant, les gens avaient coutume d’employer la périphrase « le meurtre de soi-même » pour désigner le suicide. C’est d’ailleurs la définition que donne le dictionnaire Larousse du suicide. Le Petit Robert propose comme définition « l’action de causer volontairement sa propre mort (ou de le tenter) pour échapper à une situation intolérable ». D’un point de vue étymologique, le mot suicide vient de « sui » (soi) et de « caedere » (tuer). Le fait de se suicider est donc un pléonasme, qui renforce l’idée que l’acte est tourné vers soi.

1.1.1. Le suicide comme acte de démence et le suicide comme   résultat d’un choix délibéré.
C’est au cours du XIX° siècle que s’élaborent les premières études sérieuses sur le suicide. Le médecin Esquirol (1838) élabore une des premières théories sur le suicide. Il ne propose pas de définition claire du suicide, mais il conclut que « le suicide offre tous les caractères des aliénations mentales », et que « l’homme n’attente à ses jours que lorsqu’il est dans le délire et les suicidés sont des aliénés »
. Durkheim (1897), en tant que sociologue, donne une définition assez précise et novatrice, qui s’oppose à celle d’Esquirol, parce qu’elle ne comporte aucune connotation médicale. En effet, pour lui, « on appelle suicide tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d’un acte, positif ou négatif, accompli par la victime elle-même et qu’elle savait devoir produire ce résultat »
. Durkheim considère, d’une part le suicide comme un acte délibéré, et d’autre part, ne considère pas le sujet comme un aliéné mental, mais comme un individu ayant pleinement conscience de ses actes. La critique que l’on pourrait néanmoins faire à cette définition est qu’elle ne rend pas compte de l’ambivalence que peut éprouver le sujet face à la volonté de mort. 

1.1.2. De l’analyse du comportement suicidaire à la notion de crise suicidaire.
Les études menées par Esquirol et Durkheim ne s’intéressent qu’au phénomène de mort par suicide. Mais, après la seconde guerre mondiale, avec la diffusion des produits anxiolytiques , un type nouveau de patient ayant mis plus ou moins gravement sa vie en danger et hospitalisé dans l’état de sommeil profond, voir de coma, apparaît. On qualifie alors son acte de tentative de suicide et on prend peu à peu conscience que, même à travers ce geste apparemment futile se cache un grand désarroi. Les auteurs qui vont étudier le suicide à partir de cette époque vont donc nécessairement être amenés à prendre en compte ce nouveau phénomène dans leurs analyses.

Deshaies, médecin psychiatre, conçoit le suicide, en 1947, comme « l’acte de se tuer d’une manière habituellement consciente en prenant la mort comme moyen ou comme fin »
. Pour cet auteur, « toutes les modalités de cet acte doivent être étudiées et comparées si l’on veut entièrement le connaître »
. Pour Baechler (1975), tout comme pour Deshaies, « le suicide est un comportement » et « le comportement suicidaire est une réponse à un problème »
 ; ces « problèmes sont dits existentiels pour indiquer qu’ils touchent à l’ensemble d’une situation, à la fois intérieure et extérieure, du sujet »
.  D’où la définition suivante de Baechler : « le suicide désigne tout comportement qui cherche et trouve la solution d’un problème existentiel dans le fait d’attenter à la vie du sujet »
. En introduisant la notion de comportement, Baechler montre ainsi que le suicide ne peut pas se résumer au seul passage à l’acte suicidaire. C’est pourquoi il parait intéressant de mettre en relation cette définition avec l’étude de la crise suicidaire faite lors de la conférence de consensus de 2000. Cette conférence a permis d’analyser les différentes étapes qui précèdent l’acte suicidaire. La crise suicidaire est alors définie comme « une crise psychique dont le risque majeur est le suicide »
. La crise suicidaire représente l’intervalle entre la pensée du suicide et sa mise en œuvre. Nous reviendrons plus tard sur le contenu de cette notion de crise suicidaire. Mais il semble important de retenir que cette notion permet de comprendre le lien entre les conduites suicidaires, les automutilations, les tentatives de suicides et les suicides, autrement dit, entre le suicidaire, le suicidant et le suicidé.

Michel Debout, dans son ouvrage La France du suicide, définit ces trois concepts
. Les suicidés représentent « tous les cas de morts qui résultent d’un acte accompli par les victimes elles-mêmes en pleine connaissance de cause ». Les suicidants sont « ceux qui ont réalisé une tentative de suicide et ont survécu à leur acte ». Le suicidaire est celui qui, « sans réaliser un geste directement auto agressif, multiplie par ses comportements les situations de risque où parfois sa vie, en tout cas sa santé, peuvent être mises en jeu ». Ce sont donc des personnes qui pensent au suicide, sans passer forcément à l’acte. Pour Michel Debout, « si ces trois catégories ne peuvent se confondre, elles ont à l’évidence un fond commun, celui qui consiste pour une personne à remettre en cause ce qui la fait vivante, agissante
 ». Par effet de proximité, certains auteurs considèrent que d’autres comportements humains, qualifiées à risque (car susceptibles d’exposer le sujet à la mort), peuvent être considérés comme suicidaires. Le risque est néanmoins que la réalité du suicide finisse par se dissoudre dans cette approche qui paraît trop générale pour être véritablement éclairante. 

 L’étude de ces définitions nous amène au constat qu’il est impossible de n’en retenir qu’une seule pour expliquer ce qu’est le suicide. En effet, toutes ces définitions sont plus ou moins déficientes, correspondant chacune à un but, un objectif propre à un auteur. Néanmoins, l’analyse de l’ensemble de ces définitions permet non seulement d’avoir une approche complète du suicide, mais aussi de comprendre quels sont les différents enjeux relatifs à cette question.

1.1.3. Les définitions du suicide, de la tentative de suicide et de l’acte d’automutilation utilisées par l’AP pour dénombrer ces phénomènes.

L’Administration Pénitentiaire (AP) utilise ses propres définitions pour dénombrer les cas de suicide, tentatives de suicide et conduites auto agressives. Le suicide est défini par l’AP comme « l’acte suicidaire suivi d’un décès », c'est-à-dire tous les cas de morts en détention dont la cause est un suicide. Les tentatives de suicide sont définies comme « des actes qui ont mis en danger la vie de leur auteur ». Par contre, « les manœuvre dépourvues de gravité destinées, soit à faire pression sur les autorités judiciaires ou administratives, soit à obtenir une hospitalisation ou un régime particulier » sont exclues des conduites suicidaires et classées dans les automutilations
. Il est alors intéressant de voir que les automutilations, sont donc également exclues des conduites suicidaires. Pour l’AP, elles relèvent de la catégorie des « incidents en détention » et ne sont pas perçues comme des marques de souffrance psychique et de comportement suicidaire, mais comme un moyen de pression. On verra par la suite que le fait de classer ces actes selon leur intentionnalité pose de nombreux problèmes pour établir des statistiques sur ces phénomènes et laisse leur appréciation sujette à la subjectivité de chacun.

1.1.4. Les définitions adoptées par les auteurs travaillant sur le suicide en prison.

Il est regrettable de constater qu’aucun des auteurs ayant proposé une explication du phénomène du suicide ou avancé une théorie à son propos, n’ait vraiment étudié la question au regard du contexte carcéral. Il semble donc que le suicide en milieu carcéral ne soit réduit qu’à un cas particulier du suicide au niveau général et ne soit pas considéré comme spécifique. Par contre, peu d’auteurs ayant travaillé sur la question du suicide en milieu carcéral ont tenté d’aborder la définition du suicide ou de la tentative de suicide. On peut néanmoins citer Tournier et Chemithe, qui écrivent qu’ « il convient de préciser le sens des termes que nous utiliserons tout au long de cette étude.  Suicidité (mortalité par suicide), suicide sont des termes qui concernent l’acte suicidaire suivi d’un décès. Les expressions tentative de suicide, suicidant, morbidité par suicide se rapportent exclusivement à la tentative dont l’issue n’est pas mortelle ».
On peut lors supposer que les auteurs qui ont travaillé sur le suicide en milieu carcéral se penchent peu sur la question de la définition du suicide, parce qu’ils doivent souvent se contenter, pour mener leur étude statistique, des données mises à leur disposition par l’Administration Pénitentiaire. Ils sont donc davantage amenés à décrire ces données plus que proposer une définition du suicide, des tentatives de suicide ou des actes d’auto agression. Nous allons donc, dans la partie suivante, revenir plus en détail sur la valeur de ces données et de leur usage statistique.

I.2. La question du recueil des données.

Il semble nécessaire de se pencher sur la question de la fiabilité des statistiques qui sont mises à notre disposition avant d’entreprendre une analyse de ces données. En effet, les statistiques, que ce soit en milieu libre ou en milieu carcéral, doivent être considérées avec précaution et sont, comme nous allons le voir, sujettes à de nombreuses controverses et constituent en elle-même un véritable enjeu.

1.2.1. Les modes de recensements statistiques en milieu libre.

La loi oblige la réalisation d’une enquête judiciaire à la suite de la découverte d’un suicide. C’est au médecin appelé à la découverte du corps de constater le décès. Une enquête va ensuite être confiée conjointement au service de la police ou de la gendarmerie et au service de la médecine légale. Le but étant de rassembler l’ensemble des indices, témoignages, permettant de confirmer l’origine suicidaire de la mort. Dans ce cas, l’enquête judiciaire se termine. C’est alors que le corps est rendu à la famille.

Dès lors que l’origine suicidaire de la mort est confirmée et les renseignements recueillis, on peut alors répertorier ces données. En France, on dispose de deux sources statistiques pour comptabiliser les suicides en milieu libre : l’Etat civil et l’Administration de la justice criminelle. L’Etat civil est la source la plus accessible et la plus souvent utilisée dans les études sociologiques et statistiques sur le suicide en France depuis plusieurs années.  Les certificats de décès sont une source intéressante pour réaliser une étude épidémiologique puisqu’ils contiennent des informations sur l’âge, le sexe, le statut matrimonial, la profession, le lieu d’habitation, la nationalité, le lieu de décès, les données médicales, la cause initiale expliquant le décès et les pathologies associées du défunt.

Quant aux statistiques sur les tentatives de suicide, elles proviennent majoritairement des données recueillies lors de l’hospitalisation des suicidants. Les sources d’informations sont donc à considérer avec une grande précaution car elles demeurent très partielles et contingentes
. 
1.2.2. Le mode de recensement du suicide en milieu carcéral.

Un suicide est obligatoirement signalé à la Justice par l’autorité pénitentiaire, et dans tous les cas, une enquête très approfondie est diligentée et toujours complétée d’une autopsie médico-légale, afin de confirmer ou infirmer la thèse du suicide comme cause de la mort. L’administration pénitentiaire recense également tous les incidents en détention, c'est-à-dire les tentatives de suicide, les actes auto agressifs, ainsi que les ingestions de médicaments. En effet, la France tient un registre des tentatives de suicide depuis 1950 et depuis 1967, les actes « d’auto agression » sont également pris en compte
. Lorsqu’un incident se produit en détention, le chef d’établissement est tenu de rédiger un rapport et de le transmettre à la direction régionale qui se chargera ensuite de les faire parvenir à la direction nationale de l’AP. 
L’AP dispose de deux sources d’étude statistique sur les suicides. D’une part, un bureau des Etudes, de la Prospective et des Méthodes, au sein de sa sous-direction des Personnes Placées sous Main de la Justice (PMJ), qui réalise chaque année plusieurs études et bilans qui ont trait au suicide et aux actions conduites pour le prévenir. D’autre part, une commission interinstitutionnelle, la Commission Centrale de Suivi des Suicides, qui recense également le nombre de suicides au niveau national et réexamine les rapports des chefs d’établissement. Le bilan annuel fourni par l’AP est très détaillé et comprend une étude descriptive des suicides et de leurs circonstances, ainsi que le profil sociodémographique et pénal des personnes décédées
. Néanmoins, le professeur Terra, dans son rapport sur la prévention du suicide en milieu carcéral met en évidence que la lacune majeure de ce rapport est qu’il est vide de toute information fournie par les personnels sanitaires sur la santé du détenu et sa prise en charge. Il préconise alors la construction, par le ministère de la Santé, d’un système de recueil et d’analyse des données portant sur les suicides survenus en détention, ainsi que dans les établissements de santé (certains suicides de personnes détenues survenant lors de leur hospitalisation).

Après avoir étudié les modes de recensement des données statistiques, nous pouvons désormais voir si les statistiques peuvent être considérées comme fiables.

1.2.3. La fiabilité des statistiques en milieu libre.

Il semble nécessaire de voir désormais quelles sont les différentes critiques qui ont pu être formulées sur la fiabilité des statistiques du suicide en milieu libre. En effet, plusieurs études et de nombreux auteurs révèlent que le nombre de suicide serait sous-estimé dans les statistiques officielles. Déjà en 1838, Esquirol affirmait que les statistiques n’incluaient pas les suicides qui n’ont pas été dénoncés à l’autorité. Durkheim, par contre n’a émis aucune réserve quant à la fiabilité des statistiques. Halbwachs, lui s’en est inquiété, mais, pour lui, il est possible de dégager quant même des tendances, car il existe des nombres réguliers de suicides dans chaque pays qui font du suicide une quantité incompressible. Douglas et Baechler sont ceux qui ont attaqué les statistiques des suicides de la manière la plus radicale. Douglas insiste sur trois points qui mettraient en cause la validité des statistiques officielles. D’une part, les définitions du suicide utilisées par les fonctionnaires ne correspondent pas nécessairement à celles des sociologues et sont également variables dans le temps et dans l’espace. D’autre part, il est parfois difficile d’établir la cause de la mort et il peut y avoir d’énormes variations d’un endroit à l’autre suivant la qualification du personnel amené à se prononcer. Enfin, la dissimulation ne peut être évitée, pour des raisons sociales, religieuses ou matérielles et la capacité de dissimulation varie suivant le statut social, le lieu et le degré d’intégration de la communauté
. Certains sociologues pensent néanmoins que les déclarations varient comme le suicide et la sous-estimation des suicides demeure donc constante en proportion. 


Dans l’état actuel des statistiques concernant les suicides, même s’il demeure un sous enregistrement indéniable, il semble quand même possible de les utiliser en restant prudent et circonspect. Il parait évident que les comparaisons sur de longues périodes de temps et entre différents pays restent peu fiables. Néanmoins, d’après l’étude de J.C Chesnais, qui sera ensuite confirmée par celle de Nicolas Bourgoin, « on peut estimer le taux de sous déclaration du suicide en milieu libre à 20% »
. En tenant compte de ce taux, comme l’on fait ces deux auteurs, il semble possible d’effectuer une comparaison entre le milieu libre et le milieu carcéral.
1.2.4. La fiabilité des statistiques en milieu carcéral.

· Une remise en cause de la fiabilité des statistiques concernant le suicide.
Comme on a pu le voir précédemment, chaque mort en prison fait l’objet d’une déclaration et d’une enquête. Le relevé semble donc beaucoup plus fiable qu’en milieu libre. Pourtant plusieurs critiques ont été exprimées par rapport aux statistiques du suicide en milieu carcéral par certains auteurs et certaines associations. 

Les auteurs qui ont abordé la question la question de la fiabilité des statistiques concernant les suicides en prison sont rares. Les premiers à l’avoir fait sont Tournier et Chemithe, en 1979. Mais pour eux, le dénombrement des suicides consommés ne présente pas de difficultés particulières
. Favard, en 1981, affirme que le nombre de suicides et de tentatives de suicide est très exactement connu en milieu carcéral, alors que les chiffres en milieu libre restent très incertains. J-C Chesnais, par contre écrit, en 1981, que « le nombre de suicides dans les prisons peut se trouver lui aussi sous-estimé : l’intérêt des surveillants et de l’Administration Pénitentiaire n’est-il pas que ce nombre soit aussi réduit que possible, dans la mesure où leur responsabilité, morale tout au moins, est mise en cause en cas de mort volontaire ? »
. Mais, pour lui, cet argument est à relativiser du fait qu’une enquête médico-légale est systématiquement effectuée suite à un suicide. Chesnais a soulevé également la possibilité d’une surestimation des suicides en prison, « en raison de la tendance à faire passer des suites de mauvais traitements pour des suicides »
. L’étude de Chesnais réalisée en 1981, apparaît de plus après « l’affaire Mirval »
, qui a contribué à jeter des soupçons sur les chiffres du suicide et le fonctionnement des enquêtes médico-légales. 
Certaines associations émettent des critiques assez virulentes concernant le mode de recensement des suicides par l’Administration Pénitentiaire
, qui concernent plusieurs points. Tout d’abord, elles s’opposent au fait que les statistiques n’émanent que de l’Administration Pénitentiaire, car cela ne fait, pour elles, que renforcer l’opacité autour des chiffres du suicide. Ensuite, elles considèrent que ces chiffres sont sous-évalués, les détenus qui se suicident à leur sortie de prison ou pendant leur libération conditionnelle ne sont pas comptabilisés dans les statistiques pénitentiaires. Une autre de leur critique nous renvoie à celle qui avait été formulée par Chesnais par rapport à la possible surévaluation des suicides. En effet, Selon l’AFLIDD et Ban Public, on pourrait plutôt parler de « morts suspectes » pour certains décès qui sont classés comme suicides par l’administration pénitentiaire
. Il parait difficile de se prononcer sur la véracité de ces accusations et ce n’est pas le but de notre travail. Néanmoins, cette question ne peut être rejetée du revers de la main sans de plus amples recherches et expertises indépendantes. Enfin, la dernière critique formulée par les associations concerne la publication des chiffres du suicide par l’Administration Pénitentiaire. En effet, l’administration Pénitentiaire publie les chiffres globaux sur le suicide et ne publie pas le décompte prisons par prisons. Les associations considèrent que l’administration cherche ainsi à cacher des résultats gênants qui montreraient du doigt certains établissements pénitentiaires où les taux de suicide sont particulièrement élevés. Après avoir pointé du doigt les disfonctionnements du recueil statistique des suicides en prison, les associations ont alors décidé de créer leur propre mode de recensement des suicides. L’association Ban Public a ainsi créé un observatoire des suicides et des morts suspectes en détention sur son site Internet
, qui recense, au moyen de témoignages, des dépêches de l’Agence France Presse et de divers recoupements, chaque suicide intervenu dans un établissement pénitentiaire. L’OIP tente également de comparer les informations émanant de l’Administration pénitentiaire avec ses propres sources d’informations. Malgré le fait que leur initiative soit intéressante, il semble qu’il subsiste encore certaines difficultés, puisque les chiffres de ces associations ne correspondent ni entre eux, ni avec ceux de l’administration pénitentiaire. 

· Une remise en cause de la fiabilité des statistiques concernant les tentatives de suicides et les actes d’automutilation.
D’autres critiques ont été émises sur la fiabilité des statistiques en milieu carcéral mais elles concernent cette fois le recensement des tentatives de suicides et actes d’automutilation. Comme nous avons pu le voir auparavant, les définitions données par l’administration pénitentiaire de la tentative de suicide et des automutilations restent très floues et dépendent de l’appréciation de chacun. Il parait difficile, dans ce contexte, de recenser de manière fiable ces phénomènes. Tournier et Chemithe ont été confrontés à ce problème et écrivent que « la difficulté est grande lorsqu’il s’agit de les distinguer entre les diverse autres catégories d’auto agression, puisque l’Administration Pénitentiaire qualifie de tentative de suicide les actes qui ont mis en danger la vie de leur auteur ».
 Nathalie Papet, qui a réalisé une thèse sur le suicide en prison en effectuant une évaluation statistique des suicides, des tentatives de suicide et actes d’automutilation survenus dans les différents établissements pénitentiaires de la région Poitou-Charentes, a noté que, selon les sites, les définitions qui lui ont été donné des équivalents suicidaires étaient très différentes. Sur certains sites, certains actes mettant en jeu le corps et la santé du détenus étaient pris en compte comme des tentatives de suicide, alors que sur d’autres sites, seuls les passages à l’acte « graves » (c'est-à-dire nécessitant une hospitalisation) étaient pris en compte, alors que les automutilation n’entraînant pas d’hospitalisation étaient jugés comme des moyens de chantage sur l’administration et étaient perçus comme bénins
. Il semble donc vraiment nécessaire, comme le préconise Jean Louis Terra, qu’un consensus sur ces définitions soit réalisé, ainsi qu’une réflexion sur le véritable sens de ces actes
. Les chiffres des tentatives de suicides en milieu carcéral doivent donc être considérés avec distance et l’on peut être amené à penser que leur nombre est sans doute sous-évalué. 

L’étude de la fiabilité des statistiques mises à notre disposition semble indispensable avant d’effectuer toute analyse, dans la mesure où il est nécessaire de considérer les chiffres statistiques avec beaucoup de précautions. Mais il est également intéressant de voir, à travers cette étude, que sous la question de la fiabilité des statistiques sur le suicide se cache, en réalité, un véritable enjeu, que l’on a pu retrouver lors des entretiens avec les différents protagonistes. En effet, les associations remettent principalement en question la fiabilité des statistiques émanant de l’administration pénitentiaire, alors que les membres de l’Administration Pénitentiaire rencontrés semblaient avoir une grande confiance dans ces statistiques et émettaient toutes leur réserves sur la fiabilité des statistiques en milieu libre, qu’ils considèraient sous-évaluées. Et il est vrai que l’enjeu est de taille, puisque c’est à partir de ces données que l’on peut s’interroger sur l’existence d’une sur-suicidité carcérale et donc être en mesure de se demander si la prison est un milieu suicidogène ou non.

1.3. Analyse statistique : une sur-suicidité carcérale française ?
1.3.1. La sur-suicidité carcérale et l’augmentation des suicides en détention. 
Avec l’institution du régime cellulaire dans les années 1850, une attention plus grande a été portée aux suicides en détention. L’évolution des suicides peut donc être suivie année par année depuis 1850. Les premières statistiques pénales dénombrant le nombre de suicides apparaissent en 1866, mais ce n’est environ qu’un siècle plus tard qu’apparaîtront les premières études systématiques sur le sujet. Dès 1879, Morselli avait établit que le suicide en milieu carcéral était plus fréquent qu’en milieu libre
.

N. Bourgoin, dans son étude quantitative, a montré l’existence d’un phénomène de sur-suicidité carcérale, c’est à dire que l’on se suicidait plus en prison qu’en milieu libre. Il a tout d’abord estimé cette sur-suicidité carcérale à six, puis, en tenant compte des sous déclarations en milieu libre de 20% et de la structure, par âge et par sexe de la population pénale, ce coefficient a été estimé à quatre en 1992.
 Maud Guillonneau estime ce coefficient de sur-suicidité à 12, puis à 6,5 en tenant compte des sous déclarations et en la rapportant à une structure de sexe et d’âge égale, entre 1998 et 1999
. De plus, on peut noter que les courbes des taux de suicide en détention et de la population pénale ne sont pas identiques. De même, les courbes du suicide en milieu carcéral ne suivent pas celle du milieu libre, qui reste relativement stable au fil des ans et suit même une évolution contraire au suicide en milieu carcéral. La France figure aujourd’hui parmi les pays à forte mortalité par suicide (on compte en France entre 10 000 et 11 000 suicides par an
) : c’est le résultat de la très forte progression enregistrée de 1976 à 1986, qui a marqué l’évolution des cinq dernière décennies. Toutefois, une amorce de baisse semble se dessiner depuis 1993
. 

La sur-suicidité carcérale est une constante historique qui ne cesse de s’aggraver depuis la fin de la seconde guerre mondiale. Jusqu’en 1950, en effet, les taux de suicide en milieu carcéral, bien que deux à trois fois supérieurs, suivaient ceux du milieu libre. Toutefois, les périodes précédant les deux guerres mondiales font exception à la règle puisque la sur-suicidité en milieu carcéral atteint alors des taux moyens de 106 (1936-1938) à 111 (1911-1913) pour 10 000 détenus alors qu’en population libre masculine ces taux étaient respectivement de 31 et 35. Après guerre, l’augmentation du suicide des détenus est observée, avec une accélération importante à partir des années 1972
. Il faut noter également que c’est après cette époque les grèves de la faim deviennent plus fréquentes, surtout après les évènements politiques de 1958-1960. 
 Entre 1980 et 1999, le nombre de suicides en détention a augmenté de plus de 200%. On note ainsi une nette augmentation des suicides depuis 1991, puisqu’ils étaient en moyenne de 50 par an de 1980 à 1984, de 64 pour la période de 1985 à 1991, de 101 de 1992 à 1995. Ils atteignent ensuite leur nombre le plus élevé en 1996 (138 suicides). Ils connaissent ensuite une baisse relative, avec 125 suicides en 1999, 120 en 2000, 104 en 2001, mais reprennent une courbe ascendante à partir de 2002 (122) et 120 suicides (dont 114 en détention) en 2003. Il y a donc une augmentation du suicide en milieu carcéral, qui de plus, se stabilise à un niveau élevé
.

Les tentatives de suicides sont également plus nombreuses en milieu carcéral qu’en milieu libre. De plus, leur nombre est plus important que celui des suicides. En effet, entre 1980 et 1999, le nombre de tentatives de suicide a augmenté (121%), passant de 393 à 870.  L’augmentation du nombre de tentatives de suicide se traduit en terme de taux de tentative de suicide : il oscille, à l’exception de 1980 et 1983, très largement sous la barre des 100 tentatives pour 10 000 détenus jusqu’en 1991 ; depuis cette date, le taux de tentatives est supérieur à ce seuil atteignant même en 1998 le pic de 189 tentatives pour 10 000, c'est-à-dire le nombre de 1006 tentatives de suicides par an
. 

Ainsi, depuis 1980 le nombre de suicides et de tentatives de suicide ont connu un fort accroissement et ce plus particulièrement depuis 1997. Le coefficient de sur-suicidité est passé de 5 en 1980 à 12 en 1999. La situation est donc devenue véritablement alarmante.
1.3.2. La situation de la France par rapport aux autres pays européens.

 Même si le but de notre étude n’est pas d’établir une étude comparative entre le France et les autres pays, il parait néanmoins important, pour affiner l’analyse du phénomène de sur-suicidité carcérale, de voir si ce phénomène concerne uniquement la France, ou s’il concerne le système carcéral dans son ensemble
. 

En étudiant les données fournies par le rapport de Statistique Pénale Annuelle du Conseil de l’Europe (SPACE II) de 2001
, on s’aperçoit que la France est le pays qui comprend le nombre le plus important de suicides en détention (104 suicides en 2001). La France est suivie par l’Allemagne, par l’Angleterre et enfin par l’Italie. Mais, si l’on considère le taux de suicide pour 10 000 détenus, la France arrive alors en cinquième position avec un taux de 21,5 suicides pour 10 000 détenus, derrière la Hongrie, la Slovénie, le Danemark et la Belgique. Ces statistiques montrent que plusieurs pays d’Europe connaissent le problème d’un taux élevé de suicides en prison. Néanmoins, on peut remarquer que la France figure parmi les premiers pays qui connaissent un taux élevé de suicides en détention. En ce qui concerne le coefficient de sur-suicidité, il varie de 4,1 (Finlande) à 24 (Irlande) dans les différents pays européens. La France, avec un coefficient de sur-suicidité de 12 se situe dans la moyenne
. Il semble que ces résultats puissent être mis en corrélation avec l’étude de la répartition géographique des suicides. En effet, les éléments statistiques communiqués par l’Organisation Mondiale de la Santé font ressortir qu’on se suicide plus en Europe centrale qu’en Scandinavie et au Sud du continent.

Maud Guillonneau, dans son étude comparative sur les taux de suicide dans les différents pays européens montre leur évolution entre 1988 et 1996. Parmi les 16 pays européen concernés, 5 ont connu entre ces deux dates une diminution de leur taux et 11 ont connu une augmentation. L’augmentation des suicides en milieu carcéral ne semble donc pas être une exception française. Néanmoins, on voit que la France (avec un écart de 8 points entre 1988 et 1996) compte parmi les pays qui ont connu les plus fortes augmentations
.
Au vu de ces comparaisons, il apparaît que les phénomènes tels que la sur-suicidité carcérale, l’augmentation du taux de suicide et le taux élevé de suicide en milieu carcéral ne sont pas des traits uniquement français, mais sont partagés par de nombreux pays européens. Néanmoins, ces comparaisons montrent également que la situation française, si elle n’est pas alarmante, demeure néanmoins très préoccupante, dans la mesure où la France figure toujours dans les pays les plus concernés par les phénomènes évoqués précédemment, et qu’en terme absolu, elle est le pays où il y a le plus de suicides en prison.
1.4. Les caractéristiques du suicide en prison.

1.4.1. Les caractéristiques sociodémographiques du suicidé.
- Sexe : Les suicides concernent majoritairement les hommes. Or, les femmes, mêmes si elles ne représentent que 4% de la population pénale, connaissent en réalité une sur-suicidité. En effet, le taux de suicide masculin est de 22,7 pour 10 000, alors que celui des femmes est de 24,6 pour 10 000
. 
- Age : 50% des suicidés ont entre 25 et 39 ans. Comme en milieu libre, le taux de suicide croît avec l’âge. En effet, la proportion la plus importa,te des détenus qui se sont suicidés avait entre 40 et 50 ans
.
- Niveau scolaire : Près d’un quart des personnes qui se sont suicidées sont illettrées. Cette catégorie connaît les plus forts taux de suicide et est suivie par celle des personnes ayant un niveau scolaire universitaire (39 p.10 000)
.
- Statut professionnel : Ce sont majoritairement les détenus qui sont sans emploi qui se suicident le plus (les salariés ne représentent que 21 détenus p.10 000)
. Nicolas Bourgoin montre néanmoins que le fait de disposer avant l’incarcération d’une activité professionnelle, d’un statut social élevé, d’un niveau d’instruction secondaire ou supérieur serait une circonstance aggravante. 
- Nationalité et religion : Les français se suicident plus que les étrangers, en milieu carcéral, comme en milieu libre. Ces taux tendent toutefois à s’unifier. De même, selon N. Bourgoin, la religion est un facteur protecteur du suicide
. 
- Caractéristiques familiales : Selon N. Bourgoin, la possession de biens sociaux et familiaux (domicile, un conjoint, des enfants) au moment de l’écrou apparaît comme un facteur aggravant. Les célibataires sont sous représentés et les détenus n’ayant pas d’enfants présentent un taux de suicide plus faible que la moyenne (17 p.10 000 contre 22,8 en moyenne). Les détenus ayant 5 enfants ou plus sont ceux qui connaissent les plus forts risques de suicide (58 p. 10 000)
.
1.4.2. Le profil pénal du suicidé.
Les prévenus (28 pour 10 000 contre 19 pour 10 000 condamnés en 1999), c’est à dire les personnes en attente de jugement, sont les détenus qui se suicident le plus. Ensuite, ce sont majoritairement les détenus qui sont en procédure criminelle (24 p. 10 000) qui se suicident le plus, surtout s’ils sont condamnés à la réclusion à perpétuité (64 p. 10 000) ou condamnés entre 6mois et 5ans. Ensuite, la majorité des détenus qui se sont suicidés avaient commis comme infraction principale des actes de violence (crime de sang, viol et agressions sexuelles, violence ou homicide). La majorité d’entre eux (28 pour 10 000) avait commis un homicide et une atteinte involontaire
.
1.4.3. Le lieu.
- Le type d’établissement : La majorité des suicides ont lieu en maison d’arrêt (69,3 % des suicides). Si l’on considère le taux de suicide pour 10 000 détenus, il apparaît que le plus élevé est de 29 en maison d’arrêt, suivi de 18 en centre pénitentiaire, de 16 en maison centrale et de 12 en centre de détention
. 
- Le régime de détention : La majorité des suicides (74%) se déroulent en cellule. 48% des détenus qui se sont suicidés étaient seul en cellule, 28% ont profité de l’absence de leur co-détenu et 19% sont passés à l’acte en présence de leur co-détenu, souvent lorsque celui-ci dormait. Mais il faut quand même noter que 16% des suicides ont lieu au quartier disciplinaire
. N. Bourgoin a fait le constat d’une sur-suicidité de 7 au quartier disciplinaire par rapport au régime de détention normal
. La majorité des détenus qui se sont suicidés avaient été placés au quartier disciplinaire, suite à une agression, insulte, menace envers un membre du personnel (40%). Ce sont principalement des détenus placées au quartier disciplinaire en prévention (30%), c'est-à-dire sans avoir été jugé par la commission de discipline. 62,5% des détenus se sont suicidés durant les trois premiers jours de placement au QD, dont 30% le lendemain de leur placement
.
- La région : Certaines directions régionales ont plus concernées que d’autres par ces incidents. Le taux le plus faible concerne la direction régionale de Bordeaux (15 p. 10 000) et le plus élevé celle de Lyon (33 p. 10 000). 
Ensuite, le rapport du sénat révèle que les établissements qui ont connu le plus fort pourcentage de suicides par rapport à leur population étaient ceux de Rennes (1,4 3%), Lyon (1,13%) et Toulouse (1%)
.
1.4.4. Le moment.

- Le temps : Les suicides sont les plus nombreux en janvier (11%), en mai (10%) et l’été (entre 10 et 12%). Il faut noter également que la période des fêtes est une période à risque, ainsi que les dates anniversaire (anniversaire du détenu, de ses proches, date du délit…). On note un pic de fréquence le samedi (17% des suicides) et le lundi (16%)
. Dans la journée, les suicides ont lieu le plus fréquemment la nuit et pendant les heures de promenades, lorsque le co-détenu est absent ou lorsqu’ il dort, si la cellule est doublée.

- La durée d’incarcération : Près de 13% des suicidés commettent leur geste pendant la première semaine d’incarcération et plus du tiers le premier mois
. La période précédant le jugement est beaucoup plus à risque que l’après jugement. Toutefois, près de la moitié des suicides des condamnés a lieu dans les 6 mois après la condamnation. Les plus longues peines sont les plus représentées. Pour les condamnés, les antécédents carcéraux sont un facteur de risque supplémentaire. La sortie est également un moment à risque
.
1.4.5. Le mode de passage à l’acte.

- Suicides : On peut noter qu’en milieu carcéral, la pendaison est surreprésentée. En effet, 87% des suicidés se sont pendus. On peut d’ailleurs noter que la pendaison est le moyen utilisé le plus létal
. Maud Guillonneau note, dans la majorité des dossiers, la multitude des moyens utilisés et l’addition des modes opératoires, soulignant la détermination des personnes qui se sont données la mort. 

      - Les tentatives de suicides : elles sont réalisées par pendaison dans un tiers des cas et par ingestion de médicaments dans 25% des cas
.
1.4.6. Les antécédents.

On peut noter que les détenus suicidaires n’avaient pas eu de comportement particulièrement violent avant leur suicide. En effet, le comportement de 41% d’entre eux avait été jugé correct par 41 % des membres du personnel
. 65% des suicidés avaient effectué une ou plusieurs visites médicales et 68,4% d’entre eux bénéficiaient d’un suivi psychiatrique ou psychologique
. 62% des suicidés n’ont eu aucun antécédent d’incident avant leur suicide. Néanmoins, 13% d’entre eux avaient commis une tentative de suicide et 11% une tentative de suicide et d’autres incidents. 4,1% s’étaient automutilés et 3% avaient effectué une grève de la faim. On peut noter également que si la majorité d’entre eux (28%) n’avait pas été repérée comme présentant des risques suicidaires, 19% avaient été repérés comme étant fragiles, agressifs mais non suicidaires et 13% comme étant fragiles, agressifs, dépressifs avec antécédent de TS ou automutilation
. Les caractéristiques du suicide en prison mettent en évidence que, parmi les facteurs à risque du suicide, des éléments concernant l’individu et le milieu carcéral entrent en compte. Nous allons donc tenter de montrer, dans un deuxième temps, dans quelle mesure chacun de ces facteurs entre en compte pour expliquer le phénomène de sur-suicidité carcérale. 
Lors de nos différents entretiens, nous avons demandé à chacun de nos interlocuteurs, « qu’est ce qui expliquait, selon eux, le fait que l’on se suicide six fois plus en prison qu’en milieu libre ». Les réponses que nous avons eues sont intéressantes à analyser, car on peut voir que deux groupes s’opposent sur ce thème. Certes, la constitution de ces groupes nous oblige à schématiser un peu la situation, car chaque groupe reconnaissait quand même la possibilité de répondre avec les arguments de l’autre groupe, mais minimisait toujours leur portée. Le premier groupe est constitué par les associations. Pour elles, la sur-suicidité carcérale s’explique principalement par le fait que la prison est un milieu suicidogène. Ils remettent en cause le système carcéral en lui-même et les conditions de détention en France. Le deuxième groupe est constitué des personnes que nous avons rencontrées et qui étaient membres de l’administration pénitentiaire. En effet, la première hypothèse qu’ils avançaient pour expliquer ce phénomène, était que la prison concentrait des personnes qui étaient déjà à haut risque suicidaires avant leur incarcération. Selon eux, les conditions d’incarcération étaient un facteur qui pouvait expliquer la sur-suicidité, mais étaient secondaires. Le chef adjoint du bureau PMJ2
 évoquait également le manque de fiabilité des statistiques en milieu libre. Nous allons donc étudier désormais quelle est la validité de ces deux hypothèses.
I.2. La population pénale : une population à risques suicidaires ?
Nous pouvons analyser, tout d’abord, la première hypothèse qui permet d’expliquer le phénomène de sur-suicidité carcérale, par le fait que l’on retrouve en prison une forte proportion d’individus connaissant des risques suicidaires. Or, de plus en plus d’études sont parvenues à identifier les facteurs qui augmentent le risque de tentatives de suicides et de décès par suicide. Nous allons donc tenter de vérifier la validité de cette hypothèse en évaluant si la population carcérale est une population à haut risque suicidaire. Nous allons pour cela nous baser sur les données concernant les facteurs de risque suicidaires établis par la conférence de consens de 2000 sur la prévention de la crise suicidaire
. Nous avons tenter d’établir une classification en quatre groupes de ces facteurs de risque suicidaires : les facteurs sociologiques, les facteurs individuels, les facteurs familiaux et les facteurs psychosociaux.
2.1. Les facteurs sociologiques.
2.1.1. Le sexe.
A tous les âges de la vie, le risque de mort par suicide est en moyenne trois fois plus élevé chez l’homme que chez la femme, en milieu libre
. Or, on retrouve en détention une population essentiellement masculine, puisque l’on compte 96,4% d’homme pour 3,6% de femmes pour l’année 2004
. Mais comme on l’a vu auparavant, les femmes se suicident plus que les hommes en détention. Il y a donc là une particularité du suicide en milieu carcéral. 
2.1.2. L’âge.
En milieu libre, on a coutume de dire que « le suicide croit avec l’âge ». Il existe, au moins pour le sexe masculin, un pic de fréquence, autour de quarante ans, avec une décrue autour de 65 ans, pour reprendre une progression très forte à quatre-vingt cinq ans et plus. Mais cette mortalité suicidaire doit être restituée dans la mortalité générale, ce qui permet de relativiser certaines indications que les chiffres bruts peuvent indiquer. Globalement, la part du suicide en milieu libre parait relativement minime, représentant de l’ordre de 2% des décès toutes causes confondues. Mais le poids des suicides dans la mortalité générale varie selon l’âge : entre 15 et 24 ans, le suicide est la deuxième cause de mortalité après les accidents de la route. Entre 25 et 34 ans, c’est la première cause de décès. Enfin, entre 35 et 44ans, c’est la deuxième cause de mortalité après le cancer et le sida. Enfin, le suicide représente 2% des causes de mortalité pour les personnes âgées, car la mortalité générale de cette tranche d’âge est plus élevée. Néanmoins, contrairement à une idée reçue, le suicide des personnes âgées est plus important que le suicide des jeunes
. 

Si l’on considère maintenant l’âge moyen de la population pénale, il apparaît que la catégorie des personnes étant âgées entre 30 et 40 est la plus importante (elle représente 28, 4 % de la population totale).
 Or, comme on l’a vu précédemment, il existe un pic de fréquence des suicides entre 40 et 50 ans. Donc, la variable de l’âge constitue un facteur de risque suicidaire chez la population incarcérée. Ceci est confirmé par le fait que les personnes s’étant suicidées en détention étaient majoritairement âgées entre 25 et 40 ans
.

2.1.3. La situation professionnelle.
En milieu libre, il faut noter que la catégorie qui connaît un risque suicidaire important est la catégorie des inactifs, c ‘est à dire les personnes qui n’ont jamais eu d’emploi, qui sont au chômage ou qui sont malades. On peut également noter que les personnes qui ont fait des études secondaires sont plus à risque, surtout si elles sont au chômage ensuite. Les cadres supérieurs représentent la catégorie la moins touchée. Pour les autres professions, cette fréquence est nettement plus élevée, avec une augmentation progressive des cadres moyens aux employés et ouvriers. Les différences sont moins nettes chez les femmes pour lesquelles on peut surtout noter une fréquence élevée chez les agricultrices et les inactives
. 

Les données fournies par le rapport de M. Guillonneau nous indiquent que 47% des détenus ont un niveau scolaire primaire et 39% secondaire. De plus, la majorité des détenus (62%) sont chômeurs. Ensuite, en ce qui concerne les suicidés, on retrouve les mêmes caractéristiques qu’en milieu libre, puisque la majorité des suicidés en milieu carcéral avaient un niveau secondaire et étaient au chômage
. 
2.1.4. La situation matrimoniale.
C’est pour les hommes mariés que le taux de suicide est de loin le plus faible en milieu libre, alors qu’il est maximal chez les veufs et les célibataires. Ces différences sont les mêmes chez les femmes, même si elles sont moins marquées. Le fait d’être veuf, divorcé ou célibataire et sans enfant sont des critères qui augment le risque de tentative de suicide ainsi que de mort par suicide
.

D’après les statiques de M. Guillonneau, on voit que les détenus sont majoritairement célibataires (55,2%)
. Il semble donc qu’ils constituent une population à risque. Or, si l’on considère les personnes qui se sont donner la mort par suicide en détention, on s’aperçoit que ce sont majoritairement des personnes étant mariées ou en concubinage. Il y a donc encore une spécificité du suicide en milieu carcéral à ce niveau. On analysera par la suite les raisons de ce phénomène.

2.2. Les facteurs personnels.

2.2.1. Présence de problèmes de santé mentale.
Lors de notre entretien avec le professeur Terra, nous avons abordé la question de la présence de risques suicidaires liés à une prévalence des troubles psychiatriques au sein de la population pénale. Selon lui, c’est principalement cet argument qui explique le phénomène de sur-suicidité carcérale puisque certaines études ont montré que le taux de suicide évalué dans les hôpitaux psychiatriques est sensiblement égal à celui observé en milieu carcéral. En effet, il y a eu 194 décès par suicide en 2002 dans les hôpitaux psychiatriques français
. Selon cette hypothèse, ce serait donc parce que la prison concentre une population qui souffre de troubles psychiatriques que le taux de suicide est élevé. 

Selon certaines estimations, 55% des détenus souffrent d’au moins un trouble psychiatrique
.  Ces états regroupent différentes affections dont il parait nécessaire de connaître le rôle dans l’idéation suicidaire et le passage à l’acte. Les maladies psychiatriques habituellement incriminées sont les états dépressifs, anxieux, psychotiques et les états psycho organiques démentiels ou confusionnels. La prise de toxiques peut constituer également un facteur de risque
. 

Ce que l’on peut noter, de manière générale, avant d’entrer dans les détails et de définir plus précisément la nature et les effets de ces états psychopathologiques, c’est qu’en milieu carcéral, les femmes présentent en général plus fréquemment des troubles que les hommes (59% contre 54%). La prévalence des troubles parait augmenter avec la durée de condamnation et l’existence d’antécédents judiciaires. En effet, parmi les entrants présentant des troubles, 59% ont déjà été incarcérés contre 54% de l’ensemble des entrants. Ensuite, la probabilité de présenter des troubles psychiatriques semble croître jusqu’à 45 ans, pour décroître ensuite. Cette probabilité est en outre plus élevée pour les individus qui son incarcérés pour une atteinte aux personnes et cet écart se renforce quand il s’agit d’une infraction criminelle
.

Tout d’abord, en ce qui concerne le syndrome dépressif, il a été démontré que les passages à l’acte suicidaire interviennent pendant les premiers mois. En milieu libre, 24% des suicidés souffraient de dépression
. Pour Jean Louis Terra, la dépression non soignée est la première cause de mort par suicide. Or, l’enquête de la DRESS sur la santé mentale et le suivi psychiatrique des détenus a estimé que 30% des hommes détenus et 45% des femmes incarcérées souffraient d’un trouble dépressif
. 

En ce qui concerne les troubles du comportement, ils peuvent être à l’origine de passages à l’acte suicidaires. En milieu carcéral, 68% des femmes souffrent de troubles anxieux, contre 55% des hommes. Par contre, les troubles de la conduite sont sensiblement partagés de manière égale entre hommes et femmes puisque 40% des hommes et des femmes connaissent des troubles de ce genre. Ensuite, 45% des hommes et des femmes souffrent de troubles psychosomatiques (c'est-à-dire de troubles du sommeil et de l’alimentation). Les troubles sexuels, par contre sont majoritairement masculins puisqu’ils concernent 9% des hommes et seulement 3 % des femmes
.

Les personnes souffrant de schizophrénie
 ont également plus de risques suicidaires. Le risque suicidaire intervient lorsque le sujet sort de ses accès délirants, car il peut être envahi d’une vague de désespoir qui peut le conduire au suicide. On estime que 10% des schizophrènes meurent de suicide et que jusqu’à 55% d’entre eux commettent au moins une tentative de suicide au cours de leur vie
. Or, en milieu carcéral les cliniciens font état de la présence de 8% de psychotiques, dont la moitié seraient des schizophrènes
.

Les personnalités de type état limite
 sont également à risque suicidaire élevé, surtout lorsque ce trouble est associé à un trouble de l’humeur et à un abus de substances psycho actives. Or on retrouve 60% d’états limites en milieu carcéral. Les états limites à expression psychopathique représenteraient 10 à 60% de la population pénale selon les établissements et seraient responsables de plus de 80% des tentatives de suicide et des automutilations et de plus de 60% des incidents graves en détention.

En ce qui concerne les conduites addictives (alcool, drogue et tabac), on sait désormais qu’elles peuvent être un facteur de risque suicidaire. La prise d’alcool est associée à environ 50% des suicides et 16% des suicidés étaient toxicomanes en milieu libre
. L’étude de la DRESS sur la santé des entrants de prison fait le constat que un peu moins d’un tiers des entrants cumule les consommations à risque (alcool, tabac et drogues). En effet, un entrant de prison sur trois déclare une consommation excessive d’alcool, quatre entrants sur cinq déclarent consommer quotidiennement 20 cigarettes, près du tiers des entrants déclare une consommation prolongée et régulière de drogues au cours des douze derniers mois précédant l’incarcération et 7% des entrants déclarent bénéficier d’un traitement de substitution. Enfin, on peut également noter qu’à ce niveau, les proportion de mineurs entrants en prison qui déclarent des consommation à risque atteigne des niveaux importants : 70% des mineurs fument, 16% ont une consommation excessive d’alcool, 27% déclarent consommer régulièrement de la drogue et 5% d’entre eux déclarent utiliser régulièrement des opiacés (opium, héroïne ou morphine)
. 

On peut désormais tenter d’évaluer quelle est la proportion de personnes qui bénéficiaient d’un suivi psychiatrique avant leur incarcération. Un entrant sur cinq déclare avoir été suivi régulièrement par les secteurs de psychiatrie avant son incarcération. Parmi eux, près de six sur dix ont un traitement en cours par psychotropes. La prise d’antidépresseurs est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, comme en milieu libre (2,6% contre 1,4%)
.

La population suivie par les SMPR peut également nous renseigner sur l’état psychologique des détenus. En effet, un suivi psychiatrique au SMPR est préconisé pour un entrant sur deux (52%). De plus, 30% des détenus suivis par le SMPR l’ont antérieurement été par un secteur de psychiatrie. Enfin, il faut noter que la population suivie par les SMPR est plus fortement féminisée que la population pénale (10% contre 4%). Cette plus grande fragilité des femmes semble être assez spécifique au milieu carcéral. En effet, en milieu libre, il n’y a pas de différence sensible entre hommes et femmes pris en charge par un service psychiatrique (47% d’hommes et 53% de femmes). La répartition des pathologies prises en charge dans les SMPR est également très différente de celles rencontrées chez les patients pris en charge par les secteurs psychiatriques. En effet, les troubles de la personnalité sont trois fois plus importants que dans la population suivie par les secteurs de psychiatrie générale et les dépendances plus de deux fois plus fréquentes
.

2.2.2. Présence de problèmes de santé physique.

La présence de problèmes de santé physique chez un individu, tels que la maladie ou le handicap constitue un facteur de risque suicidaire. En effet, une étude révèle que 32 % des personnes suicidées souffraient d’une maladie ou d’un handicap. 1 à 2 % des personnes suicidées étaient séropositive
. Selon l’étude de la DRESS sur la santé des entrants de prison réalisée en 1999, l’état général des entrants de prison est jugé satisfaisant. Par contre, le taux de prévalence du sida en prison est trois à quatre fois supérieur à celui constaté dans la population générale pour les mêmes caractéristiques de sexe et d’âge Il apparaît également que les femmes requièrent plus de soins que les hommes. En effet, les proportions d’entrantes qui déclarent avoir eu au moins un résultat de séropositivité positif sont plus importantes que les hommes (9,6% contre 6,4%)
. Cela peut s’expliquer par le fait que les femmes toxicomanes et utilisatrices de drogue par intraveineuse sont surreprésentées à l’entrée de prison. On peut également s’appuyer sur l’enquête Handicap Incapacité et Dépendance Prison réalisée par l’INSEE en 2001
 concernant le handicap en prison. Selon cette enquête, 59% des personnes détenues éprouvent des difficultés physiques, sensorielles, intellectuelles ou mentales dans la vie quotidienne, contre seulement 23 % des personnes vivant en milieu libre. De même, 29% des personnes détenues ont déclaré être limitées dans leurs activités en raison d’un problème de santé contre 4% des personnes en milieu libre. On voit donc que l’état santé des détenus semble plus précaire qu’en milieu libre. Néanmoins, nous n’avons pas pu obtenir de données concernant l’état de santé physique des personnes qui se sont donner la mort en détention. 

2.2.3. Antécédents suicidaires de l’individu.
Il faut savoir que les antécédents suicidaires de l’individu multiplient par dix voire trente fois le risque de récidive. En effet, 40% des suicidés avaient fait une tentative de suicide antérieure et 13 à 35% récidivent sur une période de deux ans
. Il y a donc véritablement un risque de répétition de l’acte suicidaire. Or, l‘administration pénitentiaire ne dispose pas vraiment de moyens pour connaître les antécédents suicidaires des entrants de prison. Certains le mentionnent directement lors de la visite des différents membres du personnel dans les premiers jours de l’écrou, ou alors les renseignements peuvent provenir du juge d’application des peines. En ce qui concerne le repérage du risque suicidaire en milieu carcéral, le rapport de Jean Louis Terra sur la prévention du suicide en milieu carcéral montre qu’il est assez faible en milieu carcéral. En effet, si un quart des suicidés avaient été repérés suicidaires par l’AP (59 sur 226 en 2001, 2002) et 11 personnes avaient été signalées fragiles, agressives, dépressives avec antécédents de tentative de suicide et automutilation, trois personnes qui avaient réalisé une tentative de suicide et des automutilations n’avaient pas été repérées comme étant à risque suicidaire
.
2.3. Les facteurs familiaux.

Comme le souligne le professeur Jean Louis Terra nous disposons de peu de données concernant l’histoire familiale des détenus. Or, ces données permettraient de mettre en lumière les problèmes éducatifs et relationnels pouvant exister au sein de la structure familiale de certains détenus qui ont commis un acte suicidaire. De plus, cela complèterait les données qui ont été recueilles sur l’état mental des détenus et les facteurs à risque suicidaires de cette population
.

Néanmoins, ces données seront bientôt disponibles grâce à l’étude épidémiologique nationale sur la santé mentale des personnes détenues, qui a été annoncée par une circulaire des ministères de la Santé et de la Justice le 12 février 2003 et qui est actuellement en cours de réalisation. En effet, cette étude prend en compte les variables telles que les pertes parentales et séparation pendant l’enfance, la maltraitance physique, psychologique ou sexuelle, l’évaluation des troubles de la personnalité type borderline, antisociale et évitante
.

Nous allons quand même essayer d’effectuer en partie cette analyse à l’aide des données recueillies par Michel Fize sur la population des entrants de prison, réalisée en 1981
.
2.3.1. Présence de violence, d’abus physique, psychologique ou sexuels.
Nous ne disposons pas, ni en milieu libre, ni en milieu carcéral, de données permettant d’évaluer les traumatismes psychologiques, sexuels et violents qu’auraient subis les personnes qui se sont suicidées. Néanmoins, lors de notre entretien, le professeur Terra soulignait le fait, qu’à travers son expérience professionnelle en psychiatrie, il s’était rendu compte qu’ un nombre important d’individus diagnostiqués comme des personnalité « borderline » ou état limite avaient été victimes de violence, d’abus sexuels ou de maltraitance dans leur enfance. Or, si l’on considère que 60% des détenus sont considérés comme des personnalités borderline, on peut supposer qu’un nombre assez important d’entre eux pourraient avoir vécu certains de ces traumatismes psychologiques durant leur enfance. Néanmoins, il est nécessaire de rester prudent sur ce constat en l’absence de données fiables sur ce sujet. 
2.3.2. Présence de conflits conjugaux majeurs, perte ou abandon précoces des parents.
Michel Fize, dans son étude sur les entrants en prison, nous donne des renseignements sur la situation du couple parental des détenus étudiés.
 On voit à travers cette analyse que la population détenue est particulièrement fragile sur le plan familial, puisque plus de la moitié des entrants interviewés n’a pas eu la présence de ses deux parents dans leur enfance et un tiers d’entre eux a changé de sphère de prise en charge éducative. Or, il est aujourd’hui attesté que la construction personnelle et le développement d’un individu dépendent en partie du climat affectueux et stable qu’il a connu dans l’enfance. C’est pourquoi les ruptures conjugales, les pertes ou abandons familiaux peuvent être considérés comme des facteurs à risque suicidaire. 

Ensuite, on peut noter que l’existence d’un comportement suicidaire de la part de l’un des deux ou des deux parents, ainsi que l’existence d’une relation conflictuelle entre les parents et l’individu, peuvent être des éléments de l’histoire familiale du détenu qui sont des facteurs de risque suicidaire. Mais, étant donné que nous ne disposons d’aucunes informations sur ce sujet, nous ne pourrons pas en faire l’analyse. 

2.4 Les facteurs psychosociaux.

2.4.1. Présence de difficultés économiques persistantes et d’intégration sociale, difficultés avec la loi.
L’étude de Ferrada-Noli, de 1997, effectuée dans différents quartiers de Stockholm montre que le fait d’habiter dans un quartier « défavorisé » est corrélé avec un plus fort taux de suicide
. En effet, l’instabilité professionnelle ou les difficultés professionnelles sont retrouvées parmi 36% des suicidants
. Or, comme nous l’avons vu précédemment, la population carcérale compte 62% de chômeurs et 12% de personnes sans domicile fixe. De plus, à l’entrée de prison, 17,5 % des entrants disent en pas avoir de protection sociale
. Ensuite, on peut noter que les détenus ont en général fait des études courtes : plus d’un quart ont quitter l’école avant d’avoir 16 ans, les trois quart avant 18 ans. Ensuite, les professions des parents confirment la surreprésentation des milieux populaires : 47% des pères de détenus sont ouvriers. Les mères sont ouvrières ou employées et plus de la moitié (54%) des mères sont inactives
. Enfin, on peut noter que le fait de connaître des difficultés avec la loi est considéré comme un facteur de risque suicidaire, car il dénote une difficulté d’intégration sociale.

2.4.2. Les événements de vie.
Ce que l’on appelle communément les évènements de vie correspondent à un changement extérieur au sujet
. Ces événements de vie peuvent se traduire par un deuil, la séparation ou la perte récente de liens importants, la perte d’un emploi, la perte d’un rôle social, le placement en foyer d’accueil, en institution ou dans un centre de détention. Les événements de vie, quand ils interviennent à un moment crucial de la biographie et plus encore de la crise suicidaire, peuvent devenir des facteurs précipitants au suicide
. Or le fait d’être incarcéré constitue un événement de vie anxiogène en lui-même. De plus, il peut créer des événements de vie traumatisants, dans la mesure où le fait d’être incarcéré a pour conséquence la perte des liens familiaux, la perte de l’emploi et du rôle social. Nous ne développerons pas davantage ce thème puisqu’il peut également être étudié selon l’hypothèse que la prison est un milieu suicidogène.

2.4.3. L’effet de contagion.
Il est désormais prouvé que le suicide peut provoquer dans certains cas un effet de contagion. En effet, des études portant sur le rôle des médias dans la prévention du suicide ont montré qu’ils pouvaient être utiles pour la prévention du suicide, mais aussi pouvaient influencer sa contagiosité. En suicidologie, ce terme est appelé « l’effet Werther ». En 1774, après la publication du roman de Goethe où le jeune Werther se tue par dépit amoureux avec une arme à feu, une vague de suicide chez les jeunes allemands s’est déclenchée. En ce qui concerne l’époque actuelle, on peut se souvenir de la publication de livres tels que Suicide : mode d’emploi, en France et Final Exit aux Etats-Unis. Leur publication avait provoqué un débat publique car certains accusaient ces ouvrages d’avoir encouragé certains suicidaires passer définitivement à l’acte. On peut d’ailleurs noter que la France, suite à cet évènement a fait voter une loi en 1997 contre la provocation au suicide, incluse ensuite dans le code pénal. Il semble donc important de noter que la population carcérale connaît un risque à ce niveau là, dans la mesure où c’est un milieu fermé qui connaît un fort taux de suicide. Or, il peut exister un effet de contagion du suicide parmi cette population qui vit en vase clos, qui a les mêmes caractéristiques sociologiques et qui connaît les mêmes difficultés liées à l’emprisonnement. D’ailleurs, certains établissements pénitentiaires ont connu de véritables « épidémies de suicides » dans des périodes très restreintes. On peut citer par exemple les trois suicides intervenus en huit mois à la prison de Brest en 2002
 ou la série de quatre suicides consécutifs en une semaine à Fleury-Mérogis, survenus en 1999
. 
2.5. Le modèle intégratif des différents facteurs de risque suicidaire.

Il faut noter qu’un facteur de risque est dans une relation de corrélation avec la survenue d’un phénomène et concerne une population. Il ne se situe donc pas uniquement dans une causalité individuelle. Ce que nous avons essayé de démontrer, c’est qu’il existe une population à risque suicidaire et que la population pénale entre dans cette catégorie car elle multiplie plusieurs facteurs de risque suicidaires. Mais il ne faut pas conclure que tous les individus qui sont incarcérés sont des suicidaires en puissance du seul fait qu’ils sont dans des catégories à risque suicidaires élevés. En effet, tous ne passent pas à l’acte. C’est pourquoi, afin d’affiner cette étude, il est nécessaire de comprendre comment ces facteurs sont en interaction les uns avec les autres. 

Ces facteurs de risques, comme nous l’avons vu, sont à la fois sociologiques, environnementaux, familiaux et personnels. Mais ils ne sont pas additifs, ils relèvent d’un modèle intégratif aboutissant au fait que l’impact de chacun d’eux dépend de la présence ou de l’absence d’autres éléments
. Les troubles psychiatriques et les antécédents personnels et familiaux de suicide constituent les facteurs de risque primaires. Ils sont en interaction les uns avec les autres et ont une valeur d’alerte importante au niveau individuel. Ensuite, les pertes parentales précoces, l’isolement social, le chômage, les difficultés financières et événements de vie graves forment les facteurs de risque secondaires, observables dans l’ensemble de la population. Leur valeur prédictive au suicide est réduite en l’absence de facteurs primaires. Enfin, les facteurs de risque tertiaires comprennent l’appartenance au sexe masculin, au groupe d’âge à risque et une période de vulnérabilité particulière n’ont de valeur prédictive qu’en présence des facteurs primaires et secondaires.

En conclusion de cette étude, on peut remarquer que si l’on part de l’hypothèse que la sur-suicidité carcérale s’explique par le seul fait que la population pénale est une population à risque suicidaire, on est donc également amené à dire que le suicide en prison n’a pas de véritable spécificité, mais n’est que le reflet amplifié du suicide en général. Or, nous allons tenter d’examiner, dans un deuxième temps si le suicide en prison n’est pas spécifique au milieu carcéral en partant de l’hypothèse que le milieu carcéral est un milieu suicidogène.

I.3. La prison : un milieu suicidogène ?.

Comme le souligne deux médecins qui se sont intéressés à l’étude du phénomène suicidaire en milieu carcéral, « trop souvent on s’attache à analyser le mécanisme des motivations individuelles de l’acte, en négligeant l’étude de tous les risques de suicide que suggèrent ou qu’entraînent les conditions du milieu»
.  Nicolas Bourgoin note, également, que même en supposant l’existence des facteurs de prédisposition au suicide, liés à la fois aux caractéristiques de la population pénale et à la propension au suicide, comme l’inactivité professionnelle, le milieu social, les prédispositions pathologiques, « on peut raisonnablement conclure à un lien statistique entre l’incarcération et la probabilité de se suicider »
. En effet, la sur-suicidité carcérale peut s’expliquer par le fait que la prison est un milieu suicidogène, c'est-à-dire qui favorise le passage à l’acte suicidaire. Pour cela, nous allons montrer quels sont les différents arguments qui permettent de valider cette hypothèse.
3.1. Les effets de l’incarcération : la mortification de la personnalité.
 Goffman définit une institution totalitaire comme « un lieu de résidence et de travail où un grand nombre d’individus, placés dans la même situation, coupés du monde extérieur pour une période relativement longue, mènent ensemble une vie recluse dont les modalités sont explicitement et minutieusement réglées »
. Selon lui, les institutions totales, encore plus que les autres institutions ont une dimension contraignante et un aspect enveloppant qui agit sur l’identité de l’individu. Goffman identifie cinq types d’institutions totales. La prison se trouve dans le troisième groupe de ces instituons, avec les camps de prisonniers et les camps de concentration
. Or, on peut noter que certaines de ces institutions sont connues pour avoir des taux élevés de suicide, comme, par exemple les prisons, les hôpitaux psychiatriques, les casernes militaires et les maisons de retraites.
 On peut alors voir que l’argument selon lequel la prison a les mêmes taux de suicide que les hôpitaux psychiatriques parce qu’elle concentre la même population peut être retourné. En effet, la prison a un taux de suicide élevé, comme les autres institutions totales, parce que justement elle est une institution totale. Selon cette hypothèse, le milieu constitue un facteur de risque suicidaire à part entière. 

 
Nous allons nous appuyer sur l’analyse faite par Goffman sur les techniques de mortification de la personnalité en institutions totales afin d’expliquer en quoi le milieu carcéral a pour effet la perte de repères et d’identité du détenu et peut conduire certains à passer à l’acte suicidaire
. Nous tenterons alors de voir en quoi cette analyse permet de démontrer le caractère suicidogène de la prison.

3.1.1. L’isolement du monde extérieur.

L’isolement du monde extérieur constitue la première amputation que subit la personnalité du détenu. Des études plus récentes ont qualifié ce phénomène que subissait le détenu avec la notion de « choc carcéral »
. Le choc carcéral apparaît alors comme le sentiment qui s’empare du détenu à son arrivée en prison. Le détenu, seul en cellule, réalise alors la coupure qui s’instaure avec son passé, anticipe sur un avenir incertain et doit accepter un quotidien qui lui parait insupportable. Or, comme on l’a vu précédemment, les suicides sont très nombreux les premiers jours, voire les premières heures de l’incarcération. 

 L’incarcération constitue une rupture nette avec son passé et avec les différents rôles qui le définissait auparavant (social, professionnel, familial). Elle provoque, en effet, une perte de son identité extérieure au profit d’une nouvelle identité, celle de détenu, voire celle de simple numéro d’écrou. Nicolas Bourgoin, dans son étude sur le suicide en prison, montre que les détenus qui se suicident le plus sont ceux pour qui le sentiment de déprivation est le plus fort, c'est-à-dire ceux qui ont le plus à perdre avec leur incarcération. En effet, ce sont principalement les détenus mariés ayant des enfants et qui ont un niveau scolaire relativement élevé qui se suicide le plus. De plus, le détenu peut également anticiper les pertes qu’il va subir et mesurer l’ampleur de la dépossession de son statut ancien. Ces anticipations peuvent expliquer pourquoi les suicident sont également fréquents avant la sortie de prison d’un détenu. Avoir fait de la prison constitue un stigmate indélébile pour la personne incarcérée et s’accompagne souvent d’une baisse de statut social. C’est vraiment là que l’expression « être dedans » prend tout son sens. Non seulement l’individu est totalement coupé du monde extérieur pendant la durée de son incarcération, mais il conservera toute sa vie la prison en lui. M. Hervé B., ancien détenu, en témoigne : « la prison, ça te marque à vie, tu ne l’oublies jamais. Déjà, quand tu sors, les gens te rappellent tout le temps que tu as fait de la taule, au cas où tu l’aurais oublié. Et puis, le bruit des clés, le bruit de l’œilleton qui s’ouvre, l’odeur, les mecs qui hurlent la nuit, ça te reste dans la tête, même quand t’es dehors »
. 
3.1.2. Le rituel d’entrée dans l’institution.
                Les modalités de l’entrée dans l’institution entraînent également des privations, une perte d’identité et une dégradation de l’image de soi. En effet, le détenu est soumis à un rituel d’entrée dans l’univers carcéral qui symbolise sa sortie du monde extérieur. On procède à la vérification de son identité, ses empreintes digitales sont prises, un numéro d’écrou lui est affecté, ses effets personnels sont consignés jusqu’à sa sortie et il doit subir une fouille intégrale avant d’être affecté en cellule arrivant. La fouille intégrale est un événement très traumatisant pour l’entrant en détention. La circulaire du 14 mars 1986 relative à la fouille des détenus décrit dans le détail son déroulement : « le détenu doit se mettre à nu devant l’agent, qui examine ses cheveux, ses oreilles, sa bouche et ses aisselles. Ensuite, l’entrejambe d’un individu pouvant permettre de dissimuler des objets, le détenu doit se baisser devant l’agent et tousser. Il est procédé ensuite à l’examen de la voûte plantaire et des orteils »
. Même si les détenus mentionnent le fait que les surveillants sont souvent aussi gênés qu’eux pour faire cette fouille et qu’ils allègent au maximum le caractère déjà très humiliant de cette formalité d’admission, il n’en demeure pas moins que la fouille reste un moment redouté des détenus et constitue une atteinte à leur dignité. La fouille à corps est particulièrement mal vécue par les femmes détenues. En effet, certaines ont pu être victimes de maltraitance ou d’abus sexuels et redoutent particulièrement ce moment qui peut leur rappeler ces évènements difficiles de leur vie. Certaines détenues évitent même les déplacements pour ne pas avoir à subir cette fouille
. La fouille à corps, qui constitue une violation de l’intimité, symbolise l’emprise de l’institution sur le corps du détenu. Son identité et l’image qu’il se fait de lui-même peuvent être perturbés par cette pratique. On peut d’ailleurs noter que les suicides intervenant dans les premières heures de l’incarcération ne sont pas sans liens avec ce que le détenu a pu vivre à son arrivée en prison.
3.1.3. Le dépouillement des biens.

    Une fois l’individu dépossédé de ses biens, l’établissement se trouve dans l’obligation de les remplacer. Ce matériel est marqué par son caractère uniforme (mobilier, cellules, nourriture…). Néanmoins, il faut noter que dans ce domaine, des améliorations relatives à la condition de vie des détenus sont intervenues. En effet, le détenu n’est plus tondu à son arrivée, il ne porte plus d’uniforme et peut « cantiner » - à des prix plus élevés qu’à l’extérieur- la télévision, de la nourriture, des vêtements et des objets nécessaires à la vie quotidienne. Cette mesure a permis d’améliorer considérablement le quotidien des détenus. Mais on peut néanmoins déplorer le fait que l’unique moyen qui est donné au détenu de se distinguer des autres et d’affirmer son identité soit la consommation, et donc l’argent, puisque cela crée des inégalités au sein de la population pénale et reproduit les mêmes rapport de forces qu’à l’extérieur. En effet, le quotidien de la vie carcérale n’est pas le même pour un « indigent », qui n’a pas de quoi cantiner et à qui l’AP prête des vêtements et un nécessaire de toilette, que pour un détenu qui a un soutien financier venant de l’extérieur. 

3.1.4. La dégradation de l’image de soi.

                   L’incarcération crée également une dégradation de l’image de soi. Elle peut se traduire par la négligence des soins du corps, le détenu se « laissant aller », par une prise importante de médicaments pour dormir le plus longtemps possible, par des comportements auto agressifs ou par un repli sur soi-même. La première cause de cette dégradation provient du motif de l’incarcération lui-même. Les détenus incarcérés pour des affaires d’agression contre des personnes et particulièrement pour des agressions contre des proches ou des détenus dont l’affaire est très médiatisée, ont parfois une prise de conscience de leur acte pendant leur incarcération. Cela peut les conduire au suicide lorsqu’ils réalisent que leur acte est irréversible et impardonnable. Ces suicides sont souvent accompagnés de lettres de remords ou d’excuses vis-à-vis des victimes. On trouve un exemple de ce type de lettre dans l’échantillon de lettres de suicidés recueillis par N. Bourgoin
 :

« Ceci est une lettre d’adieu, j’ai décidé de mettre fin à mes jours car le remord m’accable trop. J’ai fait trop de mal à C. et je ne me le pardonne pas. J’espère qu’après le choc qu’elle a subi elle me pardonnera, mais elle n’oubliera pas. Tous les jours je me pose cette question : pourquoi ai-je commis un acte aussi monstrueux. [….] Je dis aussi adieu à mes enfants que j’ai aimés profondément le comprendront-ils. Je demande pardon à tout le monde. Ce n’est pas par lâcheté que je commets ce geste, mais je n’ose plus me regarder dans une glace. Je suis une femme monstrueuse. »

Ensuite, un autre facteur qui contribue à la dégradation de l’image de soi provient des multiples sources d’humiliations quotidiennes que doit vivre le détenu. En effet, le détenu peut être observé à tous moments et à tout endroit de sa cellule par un surveillant à travers l’oeilleton qui se trouve sur sa porte. De plus, les cellules les plus anciennes ne disposant pas de toilettes séparées, les détenus sont obligés d’accomplir leurs besoins intimes devant leurs autres co-cellulaires. Enfin, les douches étant collectives, le détenu doit faire sa toilette nu devant les autres. La correspondance des détenus est systématiquement lue et ouverte par les surveillants et les parloirs surveillés. De même, les fouilles régulières de cellules ou les changements de cellules, si elles sont nécessaires à la sécurité de l’établissement, renforcent le sentiment de déstabilisation et de perte d’intimité du détenu. M. Hervé B., lors de notre entretien mentionnait le fait que ce sont ces éléments qui sont les plus difficiles à vivre en détention. Certains détenus évitent même d’aller aux toilettes pendant plus de quinze jours pour ne pas avoir à vivre cette situation. De même, M. B. estime dégradant pour le détenu et pour sa compagne de ne pas disposer de lieux spécifiques pour avoir des relations intimes
. 

3.1.5. La contamination physique.

                 Selon Goffman, une autre forme de mortification crée par les institutions totalitaires se trouve dans le sentiment de se trouver exposer à une forme de contamination physique. Or, la surpopulation carcérale a pour conséquence une sur occupation des cellules, des conditions d’hygiène dégradées et des conditions de vie plus difficiles. Ce phénomène est renforcé par la vétusté de certains établissements carcéraux, même si la construction de nouveaux établissements permet de remédier à ce problème. En effet, le détenu doit accepter de partager un espace réduit (les cellules font en moyenne 9m2) avec d’autres personnes qu’ils ne connaît pas, dont ils doit accepter les modes de vie et le rapport à l’hygiène
. D. Lhuilier, dans son ouvrage, le Choc carcéral relate les propos d’un détenu qui évoque combien la prison est sale, répugnante et quelle énergie il faut déployer pour lutter contre cette souillure envahissante. Malgré un ménage quotidien à l’eau de javel, ces co-détenus et lui ne parviennent pas à lutter contre l’invasion de cafards dans leur cellule. Les douches collectives sont tellement sales que les surveillants leur ont conseillé de porter des « tongues », pour ne pas être en contact avec le sol
. La dégradation de l’environnement est associée à une dégradation de l’image de soi, du rapport à soi même. On retrouve également le fantasme de contamination de la nourriture distribuée par la prison. Cette nourriture est jugée moins bonne, moins saine qu’à l’extérieur et les détenus refusent souvent de la manger et préfèrent, s’ils le peuvent, cantiner leurs propres repas. Selon D. Luilier, le rapport à la nourriture est une transposition du rapport à l’institution prison
. 

3.1.6. La contamination morale.

             

Pour Goffman, le reclus peut craindre également une contamination morale du milieu dans lequel il vit. Le mélange des populations et le traitement uniforme des détenus peuvent laisser croire à une certaine homogénéité de la population carcérale. Or les détenus placent un point d’honneur à se différencier les uns des autres et affirmer leur identité. On retrouve ce phénomène principalement en maison d’arrêt, où des prévenus, des condamnés à des courtes peines et des condamnés à de longues peines en attente de transfert dans des établissements pour peine sont incarcérés ensemble.  La prison est un milieu fortement hiérarchisé qui possède sa propre culture. En effet, il existe une hiérarchie au sein des détenus selon l’infraction qu’ils ont commise : les infractions contre des biens ou des instituons sont valorisées, alors que les infractions contre les personnes ou le trafic de drogue sont dénigrées
. D’ailleurs, les « pointeurs » sont souvent isolés du reste de la population pénale parce qu’ils risquent de se faire insulter ou agresser par les autres détenus
. Cela peut expliquer pourquoi cette population connaît des taux de suicide élevés. Lors de notre entretien avec le chef de la détention de la MA de Varces, celui-ci nous a dit que, pour faciliter la gestion de l’établissement et éviter les tensions, il avait intérêt à recréer des sous-groupes au sein de la population pénale identiques à ceux de la société. Les affectations de cellules sont déterminées à partir de critères tels que la langue, le sexe, l’appartenance ethnique, le type d’infraction, l’âge et le tempérament
. Malgré cela, les détenus craignent un risque de contamination morale. On peut évoquer également la crainte des primaires, qui sont mélangés avec des récidivistes, de devenir comme ceux qui n’arrivent pas à se défaire de la prison, qui reviennent inlassablement derrière les barreaux
. 
3.1.7. La perte d’autonomie.

Une autre source de dégradation de l’image de soi que créé l’institution carcérale provient de la perte d’autonomie qu’elle induit. En effet, Goffman montre que les institution totalitaires « suspendent ou dénaturent les actes dont la fonction, dans la vie normale, est de permettre à l’agent d’affirmer, à ses propres yeux et à la face des autres, qu’il détient une certaine maîtrise de son milieu, qu’il est une personne adulte douée d’indépendance, d’autonomie et de liberté d’action
 ». En effet, l’institution carcérale infantilise le détenu, dans la mesure où il n’a aucune autonomie dans les gestes les plus anodins de la vie quotidienne. Il n’a pratiquement aucune marge de manœuvre et est dépendant des décisions de l’administration pénitentiaire, étant donné que toute demande doit être formulée par écrit et le détenu n’a pas l’assurance que sa demande soit entendue. Enfin, le détenu est totalement pris en charge par l’institution et peut perdre l’habitude de se gérer seul dans la société. 

3.1.8. Le temps carcéral.

Le temps en détention est marqué par son caractère répétitif et monotone. Le temps carcéral peut favoriser l’apparition de pensées négatives. En effet, en maison d’arrêt, un détenu qui ne dispose pas d’un travail ou qui ne participe pas à des activités socioculturelles peut passer jusqu’à 22 heures sur 24 en cellule. C’est donc en maison d’arrêt que le temps peut paraître le plus long. Or les sentiments d’attente, d’inactivité et de n’être utile à personne peuvent faire perdre au détenu le sens de la vie. La vie en prison apparaît alors comme une mort lente, le détenu ne trouvant plus de raisons de continuer son existence. On peut noter que l’introduction de la télévision a permis d’apporter une forme dérivative à cette situation d’ennui. Enfin, il faut noter que la nuit est le temps qui est le plus mal vécu par les détenus. La nuit, la solitude et l’inactivité peuvent favoriser un sentiment d‘angoisse voire de réelle détresse chez certains détenus. Les cellules sont entièrement fermées, le personnel présent dans la prison la journée est absent. Les surveillants, moins nombreux que la journée, effectuent des rondes régulières, mais ne disposant pas des clés, ils ne peuvent pas ouvrir les cellules
. Les détenus peuvent alors éprouver le sentiment d’abandon, de dépendance extrême, voire d’insécurité, car le détenu est en proie aux éventuelles violences de ces co-détenus et peut craindre le retard dans l’intervention des surveillants en cas de problème. Certains détenus profitent également de ce calme pour faire un passage à l’acte suicidaire. 
3.2. La prison pathogène : les maux de l’incarcération.
Le deuxième argument tendant un montrer que la prison est un milieu suicidogène est que la prison est pathogène, c'est-à-dire qu’elle créé elle-même des pathologies physiques ou psychologiques chez un individu. 

3.2.1. Les maux physiques.

 En effet, la prison créé ses propres maux. Elle crée des souffrances physiques, tout d’abord, qui résultent de l’incarcération. Les détenus, en effet, se plaignent de souffrir de troubles neurologiques tels que des troubles de la vision, une perte d’acuité auditive, des vertiges, de perte des repères spatiaux, une perte de l’odorat, une sensation de dilatation du temps et une atrophie musculaire. En effet, le fait d’être « enfermé », c'est-à-dire d’avoir un cadre spatial limité, une vue réduite, une activité physique moindre qu’à l’extérieur, une inactivité forcée,  et le fait de rester le plus souvent allongé ou assis sur un lit, créent de symptômes physiques. Ces symptômes apparaissent les premiers temps de l’incarcération (entre 1 et 8mois)
. 

On retrouve également des manifestations cardio-vasculaires, avec des hypertensions artérielles non connues avant l’incarcération ou des palpitations. L’asthme et le diabète peuvent également se déséquilibrer. La prison créé également des troubles psychosomatiques, particulièrement répandus, tels que des maux de ventre, une perte de l’appétit et des insomnies. Enfin, les troubles dermatologiques sont nombreux en prison
. On peut noter d’ailleurs que les femmes semblent davantage souffrir de l’incarcération et de la « prise du corps » qu’elle représente, puisque l’incarcération produit chez pratiquement toutes les détenues des troubles de règles, qui peuvent aller jusqu’à une absence totale de règles pendant le temps de l’incarcération, ainsi qu’une prise de poids excessif et une perte de cheveux. L’incarcération, en niant la sexualité hétérosexuelle des détenues et en en les plaçant dans un cadre unisexué, semble remettre en cause la féminité même de la détenue
. Il est certain qu’il y a une part de somatisation dans ces manifestations, mais elle reflètent le mal être du détenu et le choc que subit le corps enfermé. Le corps montre visuellement la souffrance psychique vécue par le détenu
. 

3.2.2. Les maux psychiques.

Ensuite, on peut voir également que la prison crée des souffrances psychologiques
. Les manifestations cliniques de ce qu’il est convenu d’appeler les « psychoses carcérales » peuvent, tout d’abord, consister en des formes de pathologies confusionnelles, qui se traduisent par des expériences de dépersonnalisation, de déréalisation ou de délires. Elles ont trois caractères principaux : elles surviennent chez un détenu primaire, dans les suites immédiates ou proches de l’incarcération, et sont transitoires et curables. Certains psychiatres les apparentent à des psychoses réactionnelles. La survenue de cette pathologie est donc en lien direct avec le choc de l’incarcération. D’ailleurs, un retrait du contexte carcéral ou un aménagement de celui-ci amène habituellement une sédation rapide des troubles. 

Ensuite, les troubles anxieux sont nombreux en prison. Les détenus se plaignent souvent d’une anxiété diffuse liée souvent à une relative inactivité créant des ruminations mentales incessantes dont les thèmes portent sur la perte de contact avec la famille, les attentes en liées avec toutes les diverses modalités de la procédure judiciaire et les conditions de vie pénitentiaires. En effet, la situation de coupure avec les repères familiaux et sociaux du sujet peut réactiver des formes d’angoisse de la séparation ou de l’abandon. L’enferment peut également donner lieu à des manifestations claustrophobiques. Il y a aussi un aspect particulier de l’angoisse carcérale qui est représentée par l’anxiété anticipatrice de la libération. En effet, la demande d’anxiolytiques dans les semaines précédant la libération est fréquente
.

L’incarcération peut également engendrer des troubles dépressifs, qui sont souvent très intriqués avec des symptômes anxieux et liés aux évènements judiciaires et pénitentiaires du détenu. L’incarcération, surtout chez un détenu primaire, entraîne des réactions dépressives qui se caractérisent par des idées noires, une humeur triste, des troubles du sommeil et de l’alimentation, un repli sur soi, une demande de médicaments et des plaintes et menaces suicidaires
. D’autres formes de psychose carcérale sont les états psychotiques qui se manifestent par un repli sur soi quasi autistique, une fuite du contact, quelquefois même sans expression de sentiments dépressifs ou mélancoliques. Ce sont souvent des détenus pour infraction grave, qui peuvent aller jusqu’à demander l’isolement du reste de la détention et qui semblent satisfaits de vivre leur incarcération dans la solitude et sans contacts avec le reste de la détention
. 

L’incarcération crée également des troubles psycho sexuels. Certains auteurs considèrent qu’il faut environ une peine de 18 mois pour qu’un détenu constate une détérioration importante de ses habitudes érotiques. Les comportements sexuels les plus fréquents rencontrés en prison sont de trois types : le sacrifice de la sexualité, la masturbation et l’homosexualité. Cette dernière est vécue différemment par les hommes et les femmes. En effet, l’homosexualité entre détenus reste encore taboue dans un univers où la virilité est perçue comme une marque de puissance. Elle peut être consentie par les deux partenaires, mais peut également être forcée, et peut donc être une cause de traumatisme important pour le détenu qui en est victime. Ces détenus, habituellement de structure psychologique faible, subissent alors un véritable calvaire, dans la mesure où ils n’osent souvent pas parler aux surveillants des violences qu’ils subissent par peur des représailles et restent emmurés dans leur détresse.
 L’homosexualité féminine est beaucoup plus facilement assumée. Toutefois, pour certaines, la nouveauté de ce comportement et la culpabilité engendrée crée des situations anxio-dépressives
.

3.2.3. Les manifestations de la souffrance.

On peut désormais voir quelles sont les manifestations de ce caractère pathogène de la détention, définies par M. David :

« Les manifestions bruyantes et visibles de l’homéostasie pénitentiaire sont redoutées. Elles sont diverses et consistent principalement en des troubles de conduite hétéro agressifs, des conduites d’automutilation, des tentatives de suicide, des ingestions de corps étrangers et des grèves de la faim. Leur théâtralisation permet au sujet d’attirer l’attention lorsque la verbalisation a été insuffisante, que la réponse donnée à cette dernière n’a pas apporté la satisfaction attendue ou que l’économie et la dynamique psychique du sujet mène à ce type de réaction »
. 
Nous allons donc étudier trois formes de manifestations qui, selon nous, reflètent, en partie
, le caractère pathogène de la prison : la consommations de psychotropes en détention, la violence hétéro agressive et la violence auto agressive. 

Tout d’abord, il faut noter que la consommation de psychotropes en prison est beaucoup plus importante qu’en milieu libre, comme le montre une étude réalisée par M. Jaeger et M. Monceau
. Ces auteurs montrent dans leur étude la réprobation qu’ont certains détenus du comportement des détenus dépendants aux médicaments. Les « fiolés
 », en effet, sont décrits comme des « zombies », des morts vivants qui n’ont plus conscience des réalités, ni assez de force mentale pour supporter seuls la prison. Certains détenus qui en consomment ressentent le piège que constituent cette consommation et la dépendance qu’elle crée. Mais pour d’autres les médicaments apparaissent comme des moyens de supporter la prison, de gérer son angoisse ou sa nervosité : 
« Je me fous de ce que je prends tant que ça m’aide à supporter. Le matin, on me donne un calmant ; le soir c’est pour dormir. Je suis obligé de prendre les médicaments pour tenir le coup, si je ne veux pas être condamné au mitard. C’est obligatoire si on ne vaut pas avoir des problèmes avec les surveillants. Avec les médicaments, je supporte mieux les gens. J’ai moins d’histoires qu’avant. Dans un sens, je me drogue avec leurs médicaments pour pouvoir être calme quand il faut […]
 ».
On peut alors se demander quel est le rôle du médecin prescripteur dans la prison : traiter une pathologie avérée, dans un but strictement médical, ou tenter de diminuer au maximum les effets de l’incarcération pour le détenu. 

Néanmoins, le mal-être peut également s’exprimer par l’agressivité envers les autres. La prison est un milieu très violent. On recense, en effet, 570 agressions contre le personnel concernant 768 agents en 2004
. Il faut noter tout de même qu’elles sont en régression, puisque elles étaient au nombre de 1311 en 2001 et 1785 en 2002. Ensuite, le nombre des actes de violence physique exercées à l’encontre d’un co-détenu oscille également entre environ 6000 et 7000 agressions
. Pour un intervenant extérieur, ce qui frappe le plus dans la prison, c’est peut être cet état de tension permanente qu’ont les détenus, mais aussi les membres du personnel. La violence est toujours sous-jacente et semble prête à bondir au moindre accrochage. Pour l’OIP, les violences carcérales s’expliquent non seulement par le fait que certains détenus sont très perturbés et violents, mais aussi parce que la prison exerce une violence institutionnelle sur le détenu qui, ne disposant pas de moyen d’expression et d’affirmation, va répondre à cette violence subie par des actes hétéro agressifs et des actes auto agressifs
. En effet, l’inutilité des démarches, l’impuissance à transformer sa situation est une forme de violence et lorsque la parole n’a plus d’effet, les détenus ont tendance à « monter d’un cran » pour se faire entendre : taper à la porte, crier, agresser, voire se mutiler. 

Enfin, la dernière manifestation de ce mal être concerne l’agressivité retournée contre soi. On parle généralement de comportements auto agressifs au sens large. Il faut voir qu’ils recouvrent des réalités très différentes. On retrouve donc : les intoxications médicamenteuses volontaires, les phlébotomies, (qui ont lieu la plupart du temps sur les avant bras ou le pli du coude), les précipitations ou tentatives de précipitations, les ingestions de corps étrangers (les objets ingérés sont de toute nature : couverts, piles, bris de glace, lames de rasoirs, aiguilles…), les automutilations, les brûlures (à l’aide de manches de couverts chauffés à blanc, de cigarettes, mais aussi les feux de cellules), et les grèves de la faim. Il faut noter tout de même que les grèves de la faim, les injections de corps étranger et le nombre élevé d’automutilations sont des comportements auto agressifs qui demeurent assez spécifiques au milieu carcéral. Comme on a vu précédemment, les tentatives de suicides ont passé le seuil des 1600 par an
. On compte également, en moyenne, 1500 automutilations par an, mais il faut néanmoins noter qu’elles sont en régression
. En effet, on dénombrait 800 actes d’automutilation pour 10 000 détenus en 1985 et 250 p. 10 000 en 1999
. Enfin, les grèves de la faim supérieure à 7 jours connaissent également une diminution puisque leur nombre est passé de 1243 en 1988 à 953 en 1998
. 
3.3. Suicides et conditions d’incarcération.
On a donc vu que le fait que la prison soit un lieu pathogène peut expliquer, en partie, son caractère suicidogène. Cette analyse peut être renforcée par le fait que, selon les conditions d’incarcération des détenus, le caractère pathogène de la prison augmente.  On observe des différences de taux de suicides selon la nature de l’établissement, selon sa structure, son ancienneté et selon la nature du régime de détention. 
En effet, comme on l’a vu précédemment, la majorité des détenus qui se suicident était incarcérée dans une maison d’arrêt. Or, les maisons d’arrêt
 sont les établissements pénitentiaires où les conditions de détention sont les plus dures, avec la surpopulation, la vétusté des locaux, la difficulté de mettre en place des activités, du fait du caractère incertain de la durée d’enfermement. A l’inverse, les centres pénitentiaires, ne connaissent pas le problème de la surpopulation
, car les places sont limitées par un numerus clausus et sont davantage tournées vers la réinsertion (activités socioculturelles, place de travail, cellules ouvertes pendant la journée…). Les centres de détention
 sont les établissement où les conditions d’incarcération sont les plus souples (davantage d’accès aux permissions de sortie, autorisation de téléphoner au moins une fois par mois, isolement de nuit, ouverture des cellules la journée…). Enfin, les centres de semi-liberté, qui permettent au détenu de maintenir son activité professionnelle, un suivi médical ou une formation à l’extérieur de la prison, connaissent le moins de suicides.
 Pour P. Combessie, cette situation est particulièrement paradoxale
 :

« Ainsi, les détenus qui sont, selon la loi, « présumés innocents » se trouvent à bien des égards moins bien traités que ceux qui ont été déclarés coupables[…]La pratique juridico pénitentiaire révèle en complète opposition avec la morale (elle voudrait que le présumé innocent ne soit pas moins bien traité que le coupable) et avec la sécurité publique (elle voudrait qu’il soit au maximum isolé des repris de justice) […]Pourquoi et comment cette situation paradoxale perdure t’elle ? Parce que la majorité des détenus des maisons d’arrêt sont en attente de leur procès, et qu’ils acceptent des conditions souvent intolérables dans l’espoir que leur soumission facilitera une libération rapide, éventuellement même avant le procès. Tous les spécialistes de la prison savent bien qu’un établissement pour peine qui offrirait aux détenus les conditions d’enfermement des maisons d’arrêt serait mis à sac en moins d’une semaine. »

Néanmoins, il faut noter que les maisons centrales
 sont des établissements pour peines où les conditions d’incarcération sont les plus sécuritaires, puisque les détenus sont généralement seuls en cellule et des mesures sont prises pour éviter les risques d’émeutes et d’évasion, et pourtant, elles ne présentent pas un taux de suicide trop important. 


On note également des différences selon les caractéristiques des établissements. En effet, il y a plus de suicides dans les établissements surpeuplés. Ensuite, il y a plus de suicides dans les établissements sous encadrés. De plus, le taux de suicide est le plus faible dans les établissements où un personnel socio-éducatif a à sa charge moins de 80 détenus. Enfin, le manque relatif de personnel médical peut également être cité comme facteur aggravant du suicide. D’une manière générale, le taux de suicide tend à augmenter avec l’ancienneté de l’établissement
.

Ensuite, on note des différences de taux de suicide selon le régime d’incarcération à l’intérieur d’un établissement pénitentiaire. En effet, comme on l’a vu précédemment, il y a une surreprésentation de suicides au quartier disciplinaire. On retrouve les mêmes caractéristiques de suicide que dans le reste de la détention, mais de manière amplifiée : les détenus auteurs d’infraction contre les personnes et en préventive se suicident davantage. Ces chiffres s’expliquent par le fait que le quartier disciplinaire est un lieu redouté par les détenus, c’est « la prison dans la prison » et les conditions de vie sont encore plus dures que celles de la détention normale. En effet, la mise en cellule disciplinaire, communément appelée « le mitard », consiste dans l’enfermement du détenu seul. Il ne sort que pour la promenade d’une heure par jour dans une cour spéciale (qui ne donne parfois pas sur l’extérieur, comme à la MA de Varces
, par exemple) où il est également seul. Il est privé de toutes les activités et ne peut également pas recevoir de visites
. Il ne peut plus cantiner d’autres produits que le nécessaire à l’hygiène, à la correspondance et à la consommation de tabac. Par contre, il peut disposer de lecture, continuer à correspondre librement et n’est pas privé de contacts avec son avocat. La durée maximale de la sanction de cellule de discipline est de 45 jours. Dans son rapport, le Comité de Prévention de la Torture a observé l’existence d’une cellule disciplinaire inquiétante :

« En outre, à la maison d’arrêt de Loos, la délégation a observé au quartier disciplinaire, l’existence d’une cellule dite « de force », privée de tout équipement à l’exception de toilettes. Les seules explications des membres du personnel qu’elle est pu recueillir sur ce point était qu’il s’agissait d’un lieu destiné « aux incorrigibles », ce qui ne constitue pas pour le CPT une explication satisfaisante. Le CPT souhaite obtenir des informations détaillées sur les raisons d’être de cette cellule, l’utilisation qui en est faite et les moyens de recours dont dispose le détenu pour contester son placement dans celle-ci ».
Le placement en cellule disciplinaire n’est donc pas un geste anodin, dans la mesure où il peut avoir des effets sur la santé mentale et physique des détenus et où les suicides sont très fréquents. Pour l’OIP, le quartier disciplinaire peut même être qualifié de « torture blanche ».
I.4. Sur-suicidité carcérale : population à risque dans un milieu suicidogène.
4.1. Population à risque suicidaire dans un milieu suicidogène.
4.1.1. La prison crée un phénomène de précarisation sociale, psychologique et économique de l’individu.

L’analyse de ces deux hypothèses permet de montrer que toutes deux sont valides. Il semble donc qu’elles devraient pas être considérées comme étant en opposition l’une avec l’autre, mais plutôt comme étant des sources d’explication complémentaires. En effet, le fait de placer des personnes qui présentent un risque suicidaire élevé dans un milieu suicidogène semble avoir pour conséquence le phénomène de sur-suicidité carcérale. Tout d’abord, sur le plan psychologique, il est indéniable qu’une proportion importante de détenus souffre de troubles mentaux à leur entrée en prison. Mais le caractère pathogène de la prison que nous avons démontré ne peut que renforcer davantage cette fragilité et créer un phénomène de précarisation psychologique de l’individu qui augmentera d’autant plus sa propension à l’idéation suicidaire. Ensuite, sur le plan social et économique, si les individus qui entrent en détention connaissent des problèmes d’intégration sociale et des difficultés professionnelles et familiales, la rupture avec l’extérieur et la stigmatisation sociale induite par l’incarcération ne pourra que renforcer ce phénomène. De plus, la prison peut faire apparaître ces difficultés à des individus qui ne les connaissaient pas auparavant (rupture familiale liée à l’incarcération, perte de l’emploi, du logement…). 

Néanmoins, on peut noter que, dans certains cas, un facteur prépondérant semble pouvoir expliquer le passage à l’acte suicidaire. En effet, les suicides intervenant au SMPR concernent majoritairement des personnes souffrant de troubles psychiatriques importants, qui étaient déjà à risque suicidaire élevé avant leur incarcération. A l’inverse, les suicides intervenant au quartier disciplinaire concernent une population très hétérogène, n’ayant pas forcément de profil suicidaire auparavant. Dans ce cas précis, il semble que ce soit véritablement le régime particulier d’incarcération qui a fait naître ces idéations suicidaires.
4.1.2. Les différents profils de suicidés reflètent cette conjugaison.
Nicolas Bourgoin a établit, grâce à l’étude d’une population comprenant la totalité des suicides perpétrés en prison entre le 1er janvier 1982 et le 31 décembre 1991, soit 621 suicides,  treize groupes différents de suicidés à partir du motif suicidaire
. 

- Classe 1 : cette classe représente 12,3% de notre population. Il s’agit d’une population anomique, plus souvent récidiviste que la moyenne, ayant peu d’attaches sociales, marquée par une toxicomanie importante, dont le passage à l’acte était difficilement prévisible.  95% de cette classe se suicide sans motifs apparent et dans les premiers jours de l’écrou.

- Classe 2 : cette classe représente 5,8% de la population. Il s’agit d’une population ayant peu d’attaches à l’extérieur de la prison, incarcérée pour des délits mineurs, fragile sur le plan psychologique, pour laquelle la prison pouvait quand même représenter un point d’ancrage.

- Classe 3 : 8 ?2% de la population étudiée. Il s’agit d’un groupe présentant une pathologie mentale très lourde, parfois aggravée par une désocialisation liée à une incarcération prolongée. Ils se suicident souvent tardivement au cours de la détention et étaient majoritairement suivis avant leur suicide.

- Classe 4 : 9,4% de la population. Il s’agit d’une population revendicatrice, pour laquelle le suicide est un défi à la justice française ou un moyen de pression vis-à-vis des autorités pénales. Une proportion relativement élevée de ces suicides fait penser à un simulacre raté de par le choix du mode de perpétration et du moment de passage à l’acte.

- Classe 5 : 7,4% de la population : il s’agit d’une population fragile sur le plan psychologique, incarcérée pour des délits relativement graves, ayant très peu d’attaches sociales et affectives. Ils se suicident majoritairement pour des motifs endogènes mal définis (dépression, anxiété, sevrage).

- Classe 6 : 11,3%. Il s’agit de détenus très jeunes, relativement bien insérés socialement, pour lesquels l’incarcération entraîne une rupture brutale et dramatique de leurs attaches professionnelles et familiales. Plus d’un quart d’entre eux se suicident entre le 3ème et le 7ème jour de l’incarcération et surtout pendant le service de nuit.

- Classe 7 : 6,5% de la population. La logique du suicide est autopunitive. Il s’agit d’une population plutôt âgée, bien insérée socialement, rarement récidiviste, mais incarcérée pour des motifs graves (atteintes contre les personnes qui sont souvent des proches). Il se suicident majoritairement par remord vis-à-vis du crime qu’ils ont commis.

- Classe 8 : 7,3% de la population. Il s’agit de détenus jeunes, plutôt bien insérés professionnellement mais de condition modeste, pour une bonne part, immigrés de seconde génération. 91% d’entre eux se suicident suite à un renforcement de l’incarcération (condamnation, punition, rejet d’appel, expulsion). Ils se suicident souvent plus d’un an après leur entrée en prison.

- Classe 9 : 7,1% de la population : il s’agit de détenus d’âge moyen qui avaient, au moment de l’écrou de solides attaches familiales. La rupture décidée du conjoint consécutivement à l’incarcération provoque un sentiment d’échec ou de jalousie impuissante à l’origine de leur acte désespéré. Une majorité d’entre eux a laissé une lettre et étaient sous surveillance particulière.

- Classe 10 : 6,8% de la population. Il s’agit de détenus isolés, ayant très peu d’échanges avec l’extérieur, mal acceptés par la population pénale en raison de leur motif de mise en examen. La majorité d’entre eux se suicide par peur d’une agression des autres détenus. L’acte suicidaire est souvent précédé de tentatives commises au cours de la même incarcération.

- Classe 11 : 6,4% de la population. Il s’agit de détenus ayant de bonnes attaches professionnelles, mais incarcérés pour des motifs graves. La gravité de l’infraction rend d’autant plus angoissante la situation d’attente et d’incertitude qui caractérise la période de prévention. Le suicide apparaît alors comme un moyen ultime de s’en échapper. La nature anxiogène de l’attente est renforcée par l’inactivité forcée, surtout le week-end. Ils se suicident donc par anticipation et appréhension par rapport à leur situation.

- Classe 12 : cette catégorie représente 5,8% de la population. Il s’agit d’une population relativement bien intégrée socialement. Dans ce cas, c’est l’incarcération elle-même, qui, par ces effets de déracinement et de stigmatisation sociale (honte), qui semble être à l’origine de ce processus suicidaire. La majorité se suicide par suite d’une rupture familiale et 13% pour ne pas faire supporter aux proches les conséquences de l’incarcération.
- Classe 13 : 5,7% de la population. Il s’agit de personnes marquées par une pathologie mentale très importante, généralement incarcérée pour des crimes contre les personnes, coutumières de conduites suicidaires et pour laquelle ce type de passage à l’acte constitue souvent un moyen de pression sur son entourage. Ils se suicident souvent la deuxième semaine de l’incarcération et plus du quart avait prévenu leur entourage de cette décision. 45% ont laissé une lettre.

L’intérêt de cette étude est de monter qu’il n’existe pas un profil type unique de suicidés en milieu carcéral, mais plusieurs. Cela nous amène à montrer que les facteurs du suicide, au niveau individuel et au niveau du milieu carcéral, sont étroitement imbriqués dans le choix d’un individu de mettre fin à ces jours. En effet, si de nombreux suicidés souffraient de pathologies mentales très lourdes (classe 3,5 et 13), d’autres se sont suicidés en raison des effets induits par leur incarcération (classes 6, 9, 11 et 12). Pour d’autres, la passage à l’acte semble reposer sur des logiques de déracinement et d’échec social (classe 2 et 8) ou de fuite (classe 10 et 11). Dans certaines classes, la dynamique du suicide parait fortement revendicatrice (classe 4) ou au contraire autopunitive (classe7). Un dernier groupe se caractérise par un état anomique où tout ancrage familial ou social est absent (classe 1).
4.2. Le suicide en prison, cas particulier du suicide en général, conserve néanmoins une grande spécificité.
4.2.1. Le suicide en milieu libre : entre fait individuel et fait sociologique.
On peut voir maintenant que cette opposition entre une analyse du suicide comme cause individuelle et phénomène sociologique se retrouve dans les théories du suicide en milieu libre. On peut voir succinctement quelles sont les différentes positions des auteurs sur ce thème.
Les thèses psychiatriques : Comme on l’a vu précédemment, les premières théories sur le suicide ont été élaborées par des médecins. Pour Esquirol, considéré comme le fondateur de la psychiatrie moderne, le suicide est toujours le résultat d’une condition psychopathologique. « L’homme n’attente à ces jours que lorsqu’il est dans le délire
 ». En 1938, dans Des maladies mentales, il développe sa thèse en trois points : tout suicidant est un malade mental, le suicide est un symptôme et non une maladie et le suicide est lié à une anxiété organique, ce trouble de l’humeur d’origine biologique que l’on trouve dans diverses maladies mentales. En 1032, Achille Delmas distingue le suicide vrai du pseudo suicide. Le suicide vrai est le suicide des personnes, qui, pouvant choisir de vivre, choisissent la mort. Pour lui, c’est une « anormalité », une « monstruosité », qui a « tous les caractère d’une manifestation pathologique »
. A l’heure actuelle, les psychiatres admettent que tous les suicidants ne sont pas des malades mentaux, mais ils continuent de voir en l’acte suicidaire quelque chose de foncièrement pathologique, puisque contraire à l’instinct « normal » de conservation.
Les thèses sociologiques : Pour Durkheim, dans Le suicide, le suicide a avant tout des causes sociales. Une société où l’on se suicide est une société désunie, où la morale collective est plus faible. Durkheim distingue quatre types de suicide : égoïste, altruiste, anomique et fataliste. Le suicide égoïste concerne les individus les moins bien intégrés dans leur groupe familial, religieux ou politique. Le suicide altruiste revient à se sacrifier à des fins sociales. C’est le suicide des martyrs chrétiens, des fanatiques. Le suicide anomique intervient dans les sociétés, où, sous l’effet d’une transformation brutale, les principaux repères et valeurs communes s’effondrent. Il est lié aux crises économiques, aux mutations technologiques. Enfin, le suicide fataliste est peu fréquent selon lui. C’est le suicide des prisonniers, des esclaves, des époux trop jeunes, c'est-à-dire « de tous ceux dont les passions sont murées par une discipline oppressive, de tous ceux qui vivent dans des normes trop contraignantes ». On voit que pour lui, le suicide n’est pas une décision individuelle. Il est pris comme un indicateur de disfonctionnement social
. Halbwachs, dans Les causes du suicide
, nie l’importance de l’anomie, mais insiste sur l’augmentation des contacts sociaux, le genre de vie, l’influence et l’intensité des contacts humains qui vont modifier dans un sens ou un autre le taux de suicide. Il y aurait une baisse pendant les guerres ou les crises économiques, mais une augmentation lorsqu’il y a des modifications importantes de la nature du lien social, un sentiment d’humiliation, de déception et d’ennui entre les individus. Les variations de taux de suicide sont donc expliquées par des transformations de genres de vie, cette notion prenant alors la place de l’intégration sociale dans la théorie de Durkheim. Cette théorie laisse place aux facteurs individuels et psychologiques.
Les théories psychanalytiques et psychologiques : En 1905, Freud donne sa première explication du suicide ; il s’agirait d’un retournement de l’agressivité contre le moi. Si l’agressivité de l’homme, en raison de la pression sociale, ne peut s’exprimer contre Son véritable objet, elle se retourne contre le sujet lui-même. En 1920, dans Au-delà du principe de plaisir, il énonce une autre théorie, celle de l’existence en chaque homme d’un instinct de mort qui s’opposerait à l’instinct de vie et de reproduction. Dans certains cas, cet instinct pourrait prendre le dessus s’il n’est pas sublimé dans ses substituts comme le renoncement à soi dans le dévouement pour les autres. Dans cette optique, le taux de suicide est amené à augmenter dans les sociétés les plus structurées, celles où la violence extérieure est la plus réglementée, et le taux de suicide serait alors inversement proportionnel au taux d’homicide. Gabriel Deshaies
, en 1947, axe les recherches sur le suicide vers la psychologie. Cette nouvelle approche se situe entre la position proprement aliéniste d’Esquirol et la théorie sociologique de Durkheim. Il a montré, en effet, que le passage à l’acte auto agressif représentait la somme de plusieurs facteurs : des facteurs favorisants (par l’addition d’évènements de vie très douloureux) ou des facteurs d’inhibition liés à des contraintes psychologiques particulièrement fortes, voire des facteurs de dérivation d’une agression sur autrui. Il note cependant l’intrication entre suicide et maladie mentale, avec notamment l’importance de la psychose maniaco-dépressive et les déséquilibres dus à la toxicomanie, l’alcoolisme, la démence ou l’hystérie.
Les théories récentes : Les conceptions psychologiques récentes se sont élaborées sur la base de la structure de la personnalité. Des auteurs comme Ringel (1953) ont mis en relation le suicide et les mauvaises relations parents-enfants, les difficultés dans le développement de l’identité. Ces situations, vécues au cours de l’enfance, participeraient à l’ébauche d’une personnalité incapable d’affronter des expériences de vie difficiles ou traumatisantes. Baechler, en 1975, rejette toutes les théories du suicide déjà existantes. Il désigne quatre types de suicide : le suicide escapiste, c'est-à-dire comme moyen d’échapper à quelque chose ; le suicide agressif, précédé d’un acte d’agression sur autrui ; le suicide oblatif qui se veut une offrande de sa vie, et enfin le suicide ludique, où le sujet met sa vie enjeu. L’intérêt de la théorie de Baechler réside dans le fait qu’il prend en compte un large éventail de facteurs pouvant intervenir dans le comportement suicidaire : de la génétique, en passant par les circonstances extérieures, comme les guerres, les crises politiques, jusqu’aux facteurs comme les institutions sociales
.
On peut donc constater que les théoriciens du suicide en milieu libre ont également oscillé entre deux plans d’analyse du suicide, à savoir le plan individuel et le plan sociologique. On peut noter que les auteurs les plus récents proposent, dans leur analyse un dépassement de cette apparente contradiction, en montrant que le suicide provient de causes individuelles et collectives. On peut désormais se demander ce qu’il en est pour les auteurs ayant travaillé sur le suicide en prison.
4.2.2. Les théories du suicide en milieu carcéral : cas particulier du suicide en général ou spécificité du milieu carcéral ?
On retrouve deux positions divergentes concernant les auteurs ayant travaillé sur le suicide en prison. Pour les uns, le suicide en prison reflète les mêmes caractéristiques que le suicide en milieu libre, alors que, pour les autres, le suicide en prison possède une spécificité. 
On peut tout d’abord examiner la position de Jean Claude Bernheim. Pour lui, le suicide en prison est spécifique au milieu carcéral, car il démontre que le nombre de suicides est en corrélation avec les conditions de détention. Dans cette analyse, l’interaction avec le milieu prend une place prépondérante. En effet, c’est le caractère totalitaire du milieu carcéral et les conditions de détention qui expliquent le suicide. Les causes du suicide ne proviennent pas réellement de l’individu, même si, en dernier ressort, c’est lui qui prend cette décision finale, mais proviennent plutôt du contexte dans lequel il est placé
.
On peut voir maintenant la théorie élaborée par Nicolas Bourgoin, qui résout cette contradiction entre le plan individuel et collectif, en centrant son analyse sur l’individu, mais en lui donnant cette fois une autonomie de réflexion totale, avec des choix rationnels. En effet, dans son ouvrage Le suicide en prison, tiré de sa thèse, N. Bourgoin s’oppose à la théorie sociale de Durkheim et propose une théorie où l’individu n’est pas déterminé dans la société dans laquelle il vit, mais où il a le pouvoir de décision sur ces actes. A l’aide de l’analyse des lettres de suicide, N. Bourgoin montre que le suicide peut s’inscrire dans une stratégie du détenu qui vise à reprendre le contrôle d’une situation dont il n’est plus maître, ou échapper à une condition qu’il ne supporte plus. Selon lui, plus on a de raisons de se suicider, plus on va considérer le suicide comme seule alternative possible pour résoudre ses problèmes. En fait, N. Bourgoin a travaillé sur le suicide en milieu carcéral pour élaborer sa théorie et l’étendre ensuite au milieu libre, en travaillant à partir de 90 procès verbaux
. On peut reprocher néanmoins à cette théorie de rationaliser à l’extrême un acte qui, s’il procède d’une décision, demeure tout de même un acte désespéré qui peut également être analyser comme un appel à l’aide pour changer sa vie. De plus, cette analyse ne prend pas du tout en compte les pathologies qui peuvent expliquer le passage à l’acte suicidaire.
En conclusion de cette partie, on a pu voir que les deux hypothèses qui permettent d’expliquer le phénomène de sur-suicidité carcérale sont valables. Ces deux facteurs concernent l’individu et le milieu avec lequel il est en interaction. Il semble donc que ce soit la conjonction de ces deux facteurs qui permettent d’expliquer le suicide en prison. La sur-suicidité carcérale nous révèle alors que le suicide en prison est un phénomène amplifié du suicide en milieu libre, mais qu’il conserve néanmoins une spécificité liée au caractère suicidogène de la prison. On a donc vu, à travers cette étude que la responsabilité du suicide en prison ne repose pas uniquement sur le système carcéral en lui même, mais aussi sur les choix que fait la société concernant les individus qu’elle considère comme « déviants » ou « hors normes ». Or, comme on va le voir par la suite, dans le débat public amorcé depuis peu de temps sur le suicide en prison, c’est principalement la responsabilité du système carcéral qui est mise en cause en ce qui concerne le suicide en prison.
DEUXIEME PARTIE

L’ENJEU DE LA RESPONSABILITE : VERS UNE RESPONSABILISTAION CROISSANTE DE L’AP
II.1. De la conception criminologique à la conception victimologique du suicide.

On a pu voir dans la première partie quelles étaient les principales causes pouvant expliquer le phénomène de sur-suicidité carcérale. Nous allons maintenant nous attacher à montrer comment s’articule le débat public autour de la question du suicide en prison. En effet, cela nous permettra de mettre en évidence que les éléments explicatifs des causes du suicide en prison deviennent un enjeu considérable dès lors que l’on cherche à établir qui peut être tenu pour responsable de ce phénomène.

Nous allons voir, tout d’abord, comment la perception du suicide a évoluée au fil des siècles dans les mentalités, mais aussi dans son rapport à la loi. Nous tenterons alors de montrer que la notion de responsabilité a toujours été liée à celle de suicide. En effet, que le suicidé soit perçu comme coupable d’un meurtre contre soi-même, comme irresponsable de son acte car considéré comme fou ou comme victime d’un mal être dont sa famille et la société peuvent être en partie responsables, la notion de responsabilité est toujours centrale. 

1.1. Le suicide dans l’antiquité gréco-romaine.
1.1.1. Le suicide dans l’antiquité grecque.

L’antiquité classique gréco-romaine fournit une liste impressionnante de personnages célèbres qui se sont suicidés, tels que Thémistocle, Démosthène, Diogène, Socrate, Lucrèce, Antoine ou Cléopâtre. On peut alors se demander quelle était l’attitude des grecs et des romains face au suicide. Chez les grecs, les différents courants philosophiques ont adopté des positions variées sur le sujet. Les pythagoriciens sont farouchement opposés à la mort volontaire. Aristote condamne cet acte comme une injustice que l’on commet contre soi-même et son pays, un acte de lâcheté face aux difficultés de la vie. Les platoniciens ont une vision beaucoup plus nuancée. En effet, Platon, dans Les Lois, semble repousser globalement le suicide, mais admet cependant des exceptions, comme dans le cas d’une maladie douloureuse et incurable ou d’une condamnation à la peine de mort. On peut alors penser au suicide de Socrate, comme prisonnier célèbre. Socrate justifie cet acte par le fait qu’il accepte totalement les lois de la cité et, étant condamné à mort par ses pairs, il décide de mettre fin à ses jours. En revanche, tous les courants philosophiques qui postulent la valeur suprême de l’individu lui accordent de quitter volontairement la vie si elle lui devient pénible ; c’est le cas des stoïciens, des cyniques et des épicuriens. Le suicide est alors considéré comme la liberté suprême de l’individu. Les cyniques font même l’apologie du suicide. 
Or, à cette variété d’opinions philosophiques répondent, en écho, les hésitations du droit. Certaines cités, comme Athènes, Sparte et Thèbes prévoient des sanctions contre le corps des suicidés, d’autres non. A Athènes, par exemple, le cadavre du suicidé était privé de sépulture, sa main droite était coupée et enterrée à un autre endroit. Cependant, si avant de se suicider, l’individu demandait l’autorisation au Sénat en faisant valoir ses raisons, il pouvait alors y être autorisé et son acte devenait légitime
.

1.1.2.  Le suicide dans l’antiquité romaine.

A Rome, si dans un premier temps de la République, le suicide est un véritable tabou, la pénétration des idées grecques et surtout du stoïcisme dans les élites intellectuelles, aboutit vers le I° siècle à une grande liberté de comportement. C’est surtout les disciples de Sénèque qui s’intéressent le plus au suicide (« penser la mort, c’est penser la liberté »). Sur le plan légal, les esclaves et les soldats romains n’avaient pas le droit de se supprimer, leur vie ne leur appartenant pas (les uns appartenant à leur maître, les autres à l’Etat) ; ils pouvaient y être autorisés en cas de souffrance intolérable. Par contre, pour les hommes libres, il n’existait aucune interdiction légale ou religieuse, chacun pouvant disposer de sa vie à sa guise. Cependant, à partir du II° siècle, la législation se durcit, pour des raisons fiscales : beaucoup de suicides ont concerné de riches romains menacés de procès et de confiscation de leur biens, qui évitaient par leur geste la ruine de la famille
.

1.2. Le suicide du début de l’ère chrétienne au Moyen Age.
1.2.1. Les ambiguïtés de la religion face au suicide.

L’horreur sacrée du suicide est avant tout un phénomène chrétien, qui est notamment illustrée par la pendaison de Judas. Pourtant, le christianisme demeure très ambigu par rapport au suicide ; en effet, en dépit de l’interdiction de tuer, contenue dans les Dix Commandements, aucun suicide rapporté par la Bible ne semble réprouvé ; la plupart sont même considérés comme des actes d’héroïsme, comme les martyrs et sacrifices volontaires. Le christianisme est même hésitant à ses débuts : la mort du christ n’est-elle pas un véritable suicide ?
 De plus, il existe une contradiction dans les fondements même du christianisme qui invite le fidèle à mépriser le monde vivant, désirer la mort et la béatitude de l’au-delà et qui, en même temps s’oppose vigoureusement au suicide.

1.2.2. La condamnation du suicide.

Malgré ses ambiguïtés, le christianisme va condamner sans appel le suicide, surtout à partir du IV° siècle. Après Augustin, la condamnation du suicide devient implacable. En effet, le concile d’Arles en 452 le juge « diabolique » et le considère comme un crime, et dans les années 550 apparaît l’interdiction d’enterrer les corps des suicidés, comme sanction pénale. Au XII° siècle, St Thomas d’Aquin, propose trois raisons de tenir le suicide comme un crime. La première est qu’il est « un attentat contre la nature et contre la charité, puisqu’il contredit l’inclination naturelle à vivre et le devoir de nous aimer nous-même ; ensuite, il est un attentat contre la société, car nous faisons partie d’une communauté où nous avons un rôle à jouer. Enfin, il est un attentat contre Dieu, qui est propriétaire de notre vie ».

Le « meurtre de soi » devient donc le pire des crimes et est considéré comme un acte satanique. La cause réside dans le désespoir, qui est une tentation du diable. Lèse-majesté divine, le suicide est aussi lèse majesté humaine et donc crime au sens pénal
. Le suicide n’est expliqué à cette époque, que par l’intervention du diable ou par la folie. Dans le premier cas, l’homme est victime d’un désespoir diabolique contre lequel l’Eglise offre le secours de la confession. Dans le second, le malheureux n’est pas considéré comme responsable de son acte, car atteint de folie. Il n’y a donc pas de suicide sain
.

1.2.3. Le suicide et ses châtiments.

Longtemps, la législation civile étant inexistante en ce qui concerne le suicide, elle s’inspira du droit canon, en lui ajoutant des peines matérielles. L’objet de la répression était de toucher le défunt et sa famille en infligeant à sa mémoire une peine infamante et de marquer l’opinion publique par des châtiments publiques et spectaculaires. Le rituel débutait par l’extraction du corps sur une claie face contre terre. Le corps était ensuite traîné dans les rues et les carrefours de la ville, le cadavre attaché par les pieds à un tombereau. Le corps était ensuite pendu par les pieds à une potence, dans un rituel d’inversion, puis privé de sépulture et jeté à la voirie. La privation de sépulture pouvait aller jusqu’à l’exhumation de ceux qui avaient été enterré avant leur procès. Quant à la tentative de suicide, la répression était en théorie identique, mais le suicidant échappait en règle générale à la peine capitale. Il restait cependant soumis à des peines de gravité variables selon l’époque et le lieu, allant de l’amende aux galères, en passant par le châtiment corporel
. 

1.3. De la renaissance à la révolution.
1.3.1. Etre ou ne pas être, telle est la question.

Entre le XVI° et le XVIII° siècle, s’effectue, notamment chez les élites, un véritable retournement des mentalités à l’égard du suicide. Dès la première Renaissance, l’Humanisme, qui réhabilite l’Antiquité particulièrement riche en suicides célèbres, contribue à une redécouverte de cet acte. Il ne s’agit pas d’une réhabilitation, mais d’un début d’interrogation. L’évidence d’hier devient une question : « être ou ne pas être ? » : la question est formulée vers 1600. « C’est la seule qui vaille la peine d’être posée », dira Camus. Mais pour les autorités, pour les responsables civils et religieux, cette question est déjà en elle-même un crime et un sacrilège qui met en danger l’existence des sociétés humaine et de la création. La répression est toujours aussi sévère, mais on peut noter déjà que, dans la pratique, certains juges montrent une certaine indulgence pour certains cas de suicides. Par contre, il faut d’ailleurs noter que le suicide en prison est un suicide pour lequel la société a le moins d’indulgence. En effet, ce suicide est considéré comme lâche, le repris de justice se tuant pour se soustraire à sa peine et échapper à la justice humaine. Une loi de Charles Quint, en 1551, distingue « ceux qui se tuent pour échapper à la justice, dont les biens sont confisqués au profit du seigneur, et ceux qui se suicident par une maladie du corps, de mélancolie, de faiblesse, ou de quelque autre infirmité semblable ».
 En 1670, l’ordonnance criminelle précise la manière de faire le procès au cadavre : elle prévoit ainsi, outre la peine de la claie et la confiscation des biens au profit du roi, la damnation éternelle du suicidé.

1.3.2. Le suicide dans les prisons de l’Ancien Régime.

En 1700, dans l’élite intellectuelle, la question du suicide philosophique commence à se poser. Le mouvement qui s’opère est intéressant puisqu’on commence à ne plus considérer le suicidé comme quelqu’un de nécessairement fou, mais peut-être comme quelqu’un qui peut avoir de bonnes raisons de se suicider. D’ailleurs, il est intéressant de noter que le suicide en prison commençait déjà à inquiéter les autorités gouvernementales de l’époque. En effet, à partir de 1690, le gouvernement de Louis XIV semble s’alarmer de ces suicides de prisonniers qui contribuent à entretenir des rumeurs et des bruits fâcheux sur les conditions de détention, alors que l’impopularité des lettres de cachet et du système pénitentiaire est déjà grande
. Tout est alors fait pour étouffer les nouvelles alarmantes qui pourraient transpirer. En 1969, par exemple, un bourgeois de Marseille qui refusait de payer la capitation est arrêté et se pend. L’administration est embarrassée et tente absolument de le faire passer pour fou. Le contrôleur général donne l’ordre de ne pas poursuivre le fou pour s’être tué et on l’enterre en secret. En 1704, le marquis d’Argenson, lieutenant général de la police écrit au procureur général, suite à un suicide d’un prisonnier de la bastille : « je crois toujours que le genre de sa mort est bon à taire et, toutes les fois qu’il est arrivé à la bastille pareil malheurs, j’ai proposé d’en ôter la connaissance au public, trop prompt à exagérer les accidents de cette espèce et les attribuer à une barbarie du gouvernement qu’il ne connaît pas, mais qu’il présuppose ». La phrase est révélatrice de la fréquence des suicides de prisonniers. Si l’intérêt de l’Etat est de dissimuler les suicides qui se produisent dans les prisons, de fermer les yeux sur les morts volontaires du clergé et de la noblesse, il est aussi de réduire le nombre de suicides dans le peuple qui porte préjudice à sa capacité et celle de l’Eglise à éviter le désespoir de ses membres et à la force de la nation. Une déclaration royale de 1712 s’oppose à l’indulgence des juges et aux techniques de dissimulation de la population face aux suicides. A chaque mort suspecte, le juge doit désormais dresser un procès verbal, appliquer le sceau sur le front du cadavre, appeler les chirurgiens et convoquer les témoins
.

1.4. De la révolution à nos jours.
1.4.1. Des lumières à la dépénalisation du suicide.

La période des Lumières va contribuer à un changement de regard sur le suicide. La question du suicide, située au carrefour de la religion, de la justice et des mœurs ne pouvait pas laisser indifférents les philosophes des lumières. Voltaire, Montesquieu, Rousseau, tous vont en parler et leurs écrits vont largement contribuer à passionner le débat, au point que leurs adversaires les rendent responsables de l’augmentation supposée des cas de mort volontaire. Plus que l’idée du le suicide comme un choix libre et délibéré, c’est davantage celle que le suicide provient d’une maladie mentale et qu’il ne faut pas réprimer les suicides, mais les soigner, qui apparaît. 

Le XVIII° et le XIX° siècle sont les siècles du « suicide philosophique »
. Le romantisme, en effet, exalte la mélancolie de l’homme dans un monde où il se sent incompris ; pour certains, la mort devient alors « l’unique remède du désespoir » (le baron d’Holbach, écrivain en 1770). Les condamnations reculent également. En France, s’il y a encore une hésitation jusqu’en 1770, les jurisconsultes sont ensuite unanimes à réclamer un adoucissement ou une suppression des peines. En 1780, la pression en faveur de la dépénalisation s’accentue. La Révolution amènera ensuite la dépénalisation du suicide, puisque le nouveau code pénal de 1791 n’en souffle pas mot
. Il faut noter qu’à partir de cette époque, le suicide est envisagé dans une conception sécularisée comme un problème entre la société et la psychologie individuelle. La responsabilité de l’individu se dilue dans un ensemble complexe et transforme le « criminel » en victime : victime de sa physiologie cérébrale, victime des évènements malheureux qui le frappent, de l’attitude de son entourage ou victime d’une organisation politique et sociale qui le pousse à la misère et au désespoir. 

1.4.2. Les révolutionnaires et le suicide.

Néanmoins, les gouvernements révolutionnaires vont garder une profonde méfiance vis-à-vis du suicide. Le suicide politique, sous le gouvernement révolutionnaire, est particulièrement désapprouvé, pour des raisons fiscales (l’accusé échappe à la condamnation et donc à la confiscation de ses biens), mais aussi pour des raisons politiques (le condamné à mort prive le gouvernement de manifester son autorité). Le ministre de l’Intérieur se plaint d’ailleurs, pendant la Terreur, de l’état déplorable de la Conciergerie, où 27 condamnés à mort ont tenté de se suicider et des mesures sont annoncées pour éviter que les futurs guillotinés ne se tuent. On n’hésite pas à faire monter sur l’échafaud des blessés, des mourants et même des morts.
 Par ces pratiques, le gouvernement révolutionnaire renoue spontanément avec la pratique de l’Ancien Régime et montre involontairement que le suicide est l’arme ultime de la liberté individuelle face à la tyrannie d’Etat, quelle qu’elle soit. En effet, quelle que soit sa nature, le pouvoir cherche à empêcher ou dissimuler le suicide. Le contrat social demande à chacun de participer au maintien de l’Etat, qui, en échange, veille au bien être de tous. Le suicide devient alors une accusation indirecte de l’incapacité de l’Etat a assurer le bien être de tous ses citoyens.

1.5. Le suicide dans la législation et la société actuelle.
1.5.1. La législation actuelle.

La déclaration des droits de l’homme consacre la reconnaissance de la liberté humaine, dont celle de disposer de sa vie. En effet, le code de 1810 ne considéra pas le suicide comme un crime d’assassinat et dès lors, plus aucune peine ne fut encourue par ceux qui attentent à leurs jours. En conséquence, la tentative de suicide n’est pas punissable et la complicité en matière de suicide n’existe pas dans le droit français. En revanche, le fait de donner la mort à un tiers sur sa demande constitue, en droit, un homicide involontaire. Les lois concernant le suicide reposent actuellement sur un même fondement pénal : l’article 16 du code civil, selon lequel « le corps humain est protégé par la loi ». Se pose alors la question de la non-assistance à personne en danger, définit par l’article 63 alinéa 1
. La chambre criminelle qui a statué sur ce point a précisé que « le suicide ne constitue pas un délit ou crime contre l’intégrité corporelle d’une personne au sens de l’article 63 alinéa 1 
». Des poursuites sont néanmoins envisageables en vertu de l’article 63 alinéa 2 : « sera puni des mêmes peines quiconque s’abstient volontairement de porter à une personne en péril l’assistance que, sans risque pour lui, ni pour les tiers, il pouvait lui prêter, soit par une action personnelle, soit en provoquant un secours ». Enfin, il faut noter la persistance de stigmatisation du geste suicidaire, notamment en matière d’assurance-vie et de responsabilité médicale, encore en vigueur de nos jours. Même si, dans le droit séculier, les sanctions encourues furent abolies, les religions continuèrent de le désapprouver et les sanctions du droit canon furent maintenues. Néanmoins, en 1983, l’Eglise a reconnu le droit à la sépulture religieuse pour les suicidés. La morale publique est elle aussi réservée sur le droit au suicide, celui-ci restant un sujet relativement tabou.

1.5.2. De la sphère publique à la sphère privée.

Enfin, on peut voir que même si on assiste à la reconnaissance progressive du suicide comme un fait de société, certes tragique, mais devant être abordé sans préjugés, le suicide tend de plus en plus à se restreindre dans le cercle familial et privé. C’est un sujet qui n’est plus présenté sur la place publique, mais que l’on garde silencieux. Indirectement, ce phénomène va recréer une sorte de tabou autour du suicide, dont il ne faut pas parler et qui crée un sentiment de honte ou de culpabilité. On peut illustrer ce phénomène par la loi de 1987, sur l’interdiction de l’incitation au suicide. Certes, cette loi a été élaborée dans une optique de prévention du suicide, mais elle contribue également à renvoyer le suicide dans un domaine personnel et tabou. 

Les débats actuels autour du suicide concernent davantage le domaine moral et philosophique et balance entre deux position extrêmes : le suicide comme acte d’héroïsme ou de lâcheté. La question qui se pose alors, et a laquelle il semble très difficile de répondre, est de savoir si le suicide exprime de manière fulgurante la liberté individuelle ou alors s’il enferme de manière dramatique l’homme dans le déterminisme de sa propre fin.

En ce qui concerne notre domaine d’étude, ce qui semble important d’être retenu, c’est que progressivement, on passe d’une conception criminologique, qui considère le suicidé comme coupable d’être le meurtrier de lui-même, à une conception victimologique, qui considère le suicidé comme victime d’un ensemble de cause complexes qui l’on pousser à agir ainsi, pouvant être relatives à son entourage, aux évènements de sa vie et à la société dans laquelle il vit. Désormais, la société perçoit le suicidé soit comme un individu irresponsable de ses actes, du fait qu’il souffre de folie, soit comme un être victime d’un ensemble de facteurs, dont le degré de responsabilité dans le passage à l’acte reste à démontrer. Or, on s’aperçoit que le véritable enjeu de notre étude se situe là. En effet, si l’on considère que le suicidé présente des troubles psychologiques susceptibles d’entraîner un passage à l’acte suicidaire, celui-ci pourra être jugé irresponsable de ces actes et la responsabilité de l’Administration Pénitentiaire ne sera pas mise en cause. A l’inverse, si le suicide intervient chez un individu jugé maître de ses actes et si l’Administration Pénitentiaire n’a pas pris les mesures nécessaires pour empêcher son passage à l’acte, elle pourra alors être considérée comme en partie responsable de ce décès, ou, du moins de n’avoir pas porté secours à une personne en danger. 

II.2. De l’irresponsabilité du détenu à la déresponsabilisation de la prison.

La recherche des causes du phénomène de sur-suicidité carcérale est étroitement liée avec la recherche de responsabilité dans un suicide. En effet, comme dans toute institution ayant des personnes à sa charge (hôpital psychiatrique, hôpital, maison de retraites…) la responsabilité de l’institution peut être mise en cause après un suicide. Or comme on va le voir par la suite, pour que sa responsabilité ne soit pas mise en cause, les motivations du passage à l’acte du suicidé doivent clairement apparaître comme étant utilitaires ou pathologiques
. Luc Boltanski écrit à ce sujet : « lorsque le geste devient suffisamment saillant, un travail d’interprétation est toujours nécessaire pour le gérer, et tel que l’on entende en dégager la valeur symbolique, c'est-à-dire la généralité dans la visée d’un bien commun, ou bien, ou contraire, le dévaluer, soit en le ramenant dans le flot de pratiques ordinaires dominées par l’intérêt, soit en le rejetant dans la marginalité ou la folie
 ».

 Dans les entretiens que nous avons mené, il nous a semblé que ces tensions se traduisaient par la construction de différentes images du suicidé en milieu carcéral par les différents protagonistes. En effet, la construction de l’image du « détenu victime » du système pénitentiaire, souvent faite par les associations ou les familles, vise à faire porter la responsabilité sur l’institution carcérale. A l’inverse, dans son discours, l’institution carcérale va chercher à minimiser cette image de « détenu victime », pour lui substituer les images du « détenu manipulateur » ou du « détenu malade », et écarter de ce fait sa responsabilité dans un suicide. Nous allons donc voir quels sont les arguments de chacune des parties en présence autour de la question de la responsabilité dans un suicide.
2.1. La procédure d’enquête après un suicide.

Comme on l’a vu précédemment, suite à un suicide en détention, une procédure d’enquête judiciaire est ouverte pour déterminer les causes du décès. En effet, selon l’article 74 et D.282 du code de procédure pénale, en cas de suicide, mort violente ou si la cause du décès est inconnue ou suspecte, un officier de police judiciaire doit se rendre dans les délais les plus brefs sur les lieux et procéder aux premières constatations . Le procureur de la République (ou un officier de son choix) se rend sur place s’il le juge nécessaire pour déterminer les circonstances du décès. Il peut alors engager une information pour recherche des causes de la mort. Les officiers de police judiciaire vont alors mener leur enquête : ils vont auditionner les membres du personnel, les co-détenus et le chef d’établissement et vont également consulter la fiche pénale du suicidé, qui recueille les données sociodémographiques et pénales du suicidé, ainsi que des informations sur sa trajectoire dans le monde carcéral. Les informations concernant la trajectoire du détenu permettent ainsi de restituer le suicide dans une perspective dynamique, avec les différents rapports écrits concernant le suicide lui-même. 
L’imprimé officiel utilisé pour rendre compte des actes d’auto agressions qui doit être rempli systématiquement, fait également objet de l’enquête. Cet imprimé se divise en plusieurs parties : une première partie sert à l’identification du détenu. Une seconde partie décrit les circonstances de la découverte du suicide et les premiers secours apportés à l’auto agressant. Dans une troisième partie, des témoignages sont recueillis sur les motifs ayant pu pousser le détenu au suicide et dans cette même partie, il est fait mention des sanctions et récompenses éventuelles prises à l’égard du personnel et des détenus. Enfin, dans une dernière partie, des informations concernant la personnalité du détenu ainsi que les précautions qui avaient été éventuellement prises pur parer au risque suicidaire sont mentionnées. 

A travers ce compte rendu qui remonte jusqu’à l’administration centrale, le chef d’établissement concerné engage sa responsabilité vis-à-vis de ses supérieurs hiérarchiques : le directeur régional des services pénitentiaires et, en dernier lieu, le ministre de la justice. En effet, si la procédure des recherches des causes d’un décès relève un fait suspect pouvant mettre en cause la responsabilité du personnel pénitentiaire (mauvais traitement, isolement abusif, placement au QD abusif…), le délit de non assistance à personne en danger peut être prononcé à l’encontre de certains de ces membres (sanction disciplinaire pour les surveillants, mise en examen pou le directeur…). 

Sur un plan général, c’est la responsabilité de l’Administration Pénitentiaire qui peut être engagée, en cas de faute de service avérée. « La faute de service consiste dans tout manquement aux obligations de service (…). La faute peut consister dans une action comme une abstention, dans un agissement volontaire comme dans une imprudence ou une maladresse. Elle peut être constituée par une décision exécutoire comme par une simple opération matérielle. Elle peut consister dans un défaut d’organisation du service ou une défaillance de son fonctionnement.
 » Le Conseil d’Etat distingue des degrés dans la gravité des fautes, allant de la faute simple à la faute lourde. La faute simple ne comporte aucune qualification et la faute lourde est une faute d’une gravité évidente, apparaissant comme telle pour n’importe quel observateur. La responsabilité de l’AP peut être engagée en cas de faute lourde, notamment dans le cadre de l’indemnisation financière des ayant cause du suicidé. Mais nous verrons par la suite qu’après une décision du Conseil d’Etat du 3 Octobre 2003, une seule faute simple peut désormais engager la responsabilité de l’AP. 

Or, pour que la responsabilité ne soit pas engagée, il faut que les motifs du suicide apparaissent comme étant utilitaires ou pathologiques. C'est-à-dire que soit le détenu a effectué cet acte, non dans le but de se tuer, mais pour faire du chantage sur l’administration, soit parce qu’il souffre de troubles psychologiques qui le rendent irresponsable de son acte.

2.4. Le motif utilitaire du suicide ou la figure du détenu « manipulateur ».
2.4.1. Le motif utilitaire du suicide.

La responsabilité de l’AP n’est pas engagée dans le cas où le motif du suicide apparaîtrait comme utilitaire. Le motif utilitaire du suicide s’apparente à une manoeuvre destinée à faire pression sur l’autorité pénitentiaire qui aurait, par accident, conduit le détenu à la mort. Lors de nos entretiens avec les membres du personnel de la maison d’arrêt de Varces, beaucoup de tentatives de suicides, d’actes d’automutilation ou de grèves de la faim ne sont pas des actes de désespoir, mais de manipulation de la part des détenus pour obtenir satisfaction auprès de l’AP de leurs revendications ou demandes. Le chef de la détention mentionnait, par exemple le fait qu’ils avaient constaté que certains détenus s’étaient suicidés peu de temps avant le passage de la ronde d’un surveillant. Pour lui, c’est le signe que le détenu ne voulait pas mourir, mais être sauvé. On voit vraiment que le suicide est un rapport de force entre le détenu et l’institution. L’AP substitue à la figure de victime du suicidé, la figure du détenu manipulateur. Cela explique pourquoi beaucoup d’actes d’auto agression sont minimisés par l’institution carcérale. 

On retrouve la trace de cette opposition dans le compte rendu des actes d’auto agressions. D’abord par l’usage qui en est fait : cet imprimé met sur le même plan l’ensemble des conduites auto agressives
. « Le caractère spectaculaire de la mort se trouve alors gommé dans cette classification car dilué dans une gamme de conduites dont la logique, pour l’administration pénale, est essentiellement revendicative et pragmatique
 ». Pour l’AP, ce type de conduite résulte du rapport de force qu’instaure le détenu avec l’institution. 

2.4.2. Une vision réductrice de l’auto agression.

Pourtant, on peut quand même être amené à se demander, en suivant cette logique, si l’AP n’est tout de même pas en partie responsable de l’escalade de la violence du détenu, en ne lui apportant pas de réponses à ses demandes. En effet, même si ces stratégies visent à faire pression pour obtenir satisfaction, il est quand même alarmant que les détenus soient contraints d’en arriver à de telles extrémités pour être écoutés. Ces conduites montrent que la communication est troublée en milieu carcéral. Le docteur Hivert, par exemple, écrit : « dans tous les cas, la conduite suicidaire s’inscrit dans un trouble de communication qui ne réussit pas à s’instaurer dans une structure où les relations s’établissent sur un mode autoritaire, et où le message ne peut passer que dans un sens 
».

Le chantage à la douleur peut, bien sûr, être un moyen de pouvoir sur les autres. Là où la parole n’a pas su convaincre, le corps prend la relève en quête d’une attention des représentants de l’institution. Les principaux motifs qui poussent les détenus à ces actes, sont, par exemple, la demande de changement de cellule ou d’affectation pour fuir le harcèlement des autres détenus ; c’est aussi le moyen de pouvoir aller à l’infirmerie ou d’être hospitalisé. Les membres du personnel, assaillis les sollicitations des détenus ne souhaitent pas ou alors, ne sont pas en mesure de répondre à toutes les demandes, par manque de temps ou d’effectifs. La violence retournée contre soi est alors un moyen pour le détenu de faire accélérer la réponse à sa demande. 
Mais, il parait réducteur de considérer les actes d’auto agression uniquement sous le seul angle de l’utilitarisme. En fait, les actes de violence retournés contre soi ont des significations complexes. Pour certains, cela va être le moyen de retrouver une certaine identité, perdue du fait de l’incarcération. En exerçant une souffrance sur son propre corps ou en laissant des traces, le détenu cherche à rencontrer les limites de son corps, la réalité de son existence. Le détenu peut aussi, paradoxalement, chercher à se faire mal pour avoir moins mal. Les automutilations sont alors des gestes visant à conjurer une souffrance diffuse en la fixant en un point précis et en la traduisant sous la forme d’une trace
.

L’hypothèse du motif utilitaire du suicide parait moins plausible, pour déresponsabiliser l’AP de certains suicides, que l’hypothèse qui consiste à dire que l’on retrouve beaucoup de personnes souffrant de troubles psychiatriques graves. En effet, N. Bourgoin montre que l’analyse qu’il a effectué des dossiers de suicides révèle que seule une majorité négligeable de suicides « réussis » peuvent laisser penser à un simulacre qui aurait mal tourné (11 sur 621, soit moins de 2%), tandis que la majorité des suicides s’accompagnent de tous les signes de détermination (choix du moment propice, mode perpétration radical, d’une mise en scène pour détourner l’attention…) »
. 

2.5. Le motif pathologique du suicide : de l’irresponsabilité du détenu à l’irresponsabilité de l’AP.
2.5.1. Le motif pathologique du suicide.

La responsabilité de l’AP peut ne pas être engagée dans le cas où le suicide d’un détenu aurait un motif pathologique. En effet, le fait que le détenu soit irresponsable de ces actes rend irresponsable l’AP de son suicide, puisqu’il aurait pu commettre ce suicide à l’extérieur et il ne résulte pas des disfonctionnements du système carcéral. N. Bourgoin montre, que, dans l’analyse qu’il a faite des dossiers de suicidés, les antécédents psychiatriques du suicidé étaient systémiquement soulignés et que parfois, même, le motif invoqué par le suicidé dans sa lettre était retranscrit, dans le compte rendu, dilué dans des qualificatifs flous, tels que la dépression, les troubles psychiatriques ou l’intolérance à l’enfermement
 (c’était le cas de 10 dossiers sur 160 qu’il a étudié). L’imposition de catégories médicales sur le suicide relève de ce que Goffman qualifie « d’étiquetage ». Il est d’ailleurs intéressant de noter, que dans certaines lettres étudiées par N. Bourgoin, le détenu revendiquait explicitement sa santé mentale. Le détenu montre donc qu’il refuse que cette étiquette de « malade » lui soit apposée
. 

Lors de nos entretiens, les membres de l’AP nous ont fait part de cette hypothèse. Pour eux, l’augmentation du nombre de suicide vient du fait que la société envoie de plus en plus des personnes souffrant de troubles mentaux en prison. Ils estiment que la prison n’est pas un lieu approprié pour ces personnes, et surtout qu’ils sont insuffisamment formés pour gérer ces populations. Ils éprouvent des difficultés à prévenir le passage à l’acte suicidaire chez ces individus particulièrement imprévisibles et impulsifs. De plus, selon eux, ces personnes auraient tout à fait pu se suicider dans le milieu libre et ce ne sont ni la prison ni le personnel pénitentiaires qui sont responsables de leur passage à l’acte.

2.5.2. L’image du « détenu malade » correspond à une certaine réalité.

Ce discours trouve, en effet, une justification dans le fait que de plus en plus de personnes, qui étaient jugées auparavant irresponsables de leurs actes, sont maintenant placées en détention. En effet, à l’issue de l’expertise psychiatrique, de moins en moins de personnes sont déclarées irresponsables au moment des faits. Tout un courant de la psychiatrie considère qu’il est thérapeutique de responsabiliser les patients souffrant de troubles mentaux. La réforme de l’article 64 du code pénal de 1810 par l’article 122-1 peut être la source de ce changement de population pénale. En effet, il est vrai qu’en distinguant « l’abolition du discernement », les nouvelles dispositions de l’article 122-1 du code pénal ont ouverts la voie aux experts pour retenir davantage le motif de l’altération dans des cas de psychoses avérées et a eu pour conséquence de réduire de beaucoup les non-lieux pour irresponsabilité
. Cette réforme ayant eu lieu en 1994, on peut en effet noter qu’entre 1987 et 1997, le pourcentage d’accusés jugés irresponsables au moment de leurs actes est passé respectivement de 0, 46% du nombre d’inculpés ou mis en examen à 0,28%
.  Or, comme nous l’avons vu c’est peu de temps après (en 1996), que le nombre de suicides a commencé à devenir très élevé. l’AP se déresponsabilise donc, dans certains cas de suicides, par le fait qu’elle doit gérer de plus en plus de personnes atteintes de troubles importants du comportement, dont le suicide peut être la conséquence. Le motif pathologique du suicide correspond donc bien à une réalité.
II.3 De la figure du détenu victime à la responsabilisation de la prison dans les affaires de suicide.


Nous allons voir dans un deuxième temps quels sont les arguments de ceux qui considèrent que la prison est responsable de certains suicides. Cette conception est étroitement liée à la considération du détenu comme une victime du système carcéral. On va analyser comment cette figure du « détenu victime » s’est construite et comment elle peut conduire certains à mettre en cause la responsabilité de la prison dans le cas d’un suicide.

3.1. Détenu victime, prison coupable.

Il faut voir tout d’abord que le suicide, en lui-même, est un acte qui victimise le détenu, voire « l’innocente » aux yeux de la société et provoque automatiquement un regard de suspicion sur la prison. En effet, comme on l’a vu, dans la société, l’image du détenu est progressivement passer de celle de criminel à celle de victime. C’est donc la conjonction de ces deux images, celle du suicidé, et celle du détenu victime du système carcéral, que les associations vont chercher à promouvoir au sein de l’opinion publique.
3.1.1. Le suicide comme rapport de force entre la prison et le détenu.


Comme on a pu le voir précédemment, la prison est un milieu où le rapport de force est très inégalitaire entre le détenu et l’administration. Le détenu est placé dans une position de faiblesse et de dépendance. N. Bourgoin a montré, par l’analyse de certaines lettres de suicide, que le suicide pouvait être un moyen de regagner de l’autonomie par rapport à l’institution, et même de renverser ce rapport de force. Comme on l’a vu précédemment, le sens de l’incarcération est d’infliger une perte à l’acteur, afin de rétablir l’équilibre de la balance morale de la société. Or un extrait du règlement intérieur des prisons françaises datant de 1910 stipule qu’ « il est défendu au prisonnier de se soustraire à sa peine par une tentative de fuite ou de suicide ». La prison est donc responsable du fait que le détenu doive exécuter sa peine et ne pas s’y soustraire et doit mettre en œuvre des moyens de coercition pour y parvenir. Le suicide offre donc au détenu un moyen d’infliger une perte à l’institution, tout en sauvegardant sa marge d’autonomie. On peut considérer alors que les rapports qui unissent le détenu à l’institution peuvent être considérés comme des rapports de pouvoir. Deux faits peuvent illustrer ce propos. On peut voir tout d’abord ce rapport de force dans le fait que, par exemple, aux Etats-Unis, tous les moyens sont utilisés pour empêcher un détenu condamné à mort de se suicider avant son exécution capitale. Certains établissements vont même jusqu’à réanimer un détenu qui a commis une tentative de suicide pour qu’il ne se soustrait pas à sa peine
. On peut citer également les six suicides collectifs commis par des détenus à la suite du mouvement de contestation créé par le GIP dans les années 70, visant à alerter l’opinion publique, par leur acte, leur détermination et leur contestation des conditions d’incarcération
.


L’analyse des lettres faite par N. Bourgoin montre comment le détenu s’inscrit dans un rapport de force vis à vis de l’institution. Il s’appuie sur l’analyse de Crozier qui assimile le pouvoir à une autonomie dans la prise de décision
. Le suicide apparaît alors comme la dernière liberté du détenu. N. Bourgoin montre les cinq formes de stratégies utilisées par le détenu pour y parvenir
. La stratégie de la dissuasion consiste, pour le détenu, à exercer un chantage sur l’institution carcérale ou judicaire. On peut donner comme exemple un échantillon d’une lettre : « vous serez personnellement responsable de tout ce qui peut m’arriver et m’arrivera 
». Le détenu peut également recourir au suicide pour prouver son innocence, ou parfois pour se soustraire à son jugement et laisser planer un doute sur sa culpabilité. Des extraits de lettres le confirment : « une machination est en train de se mettre en place. Je me trouve dans l’incapacité de prouver mon innocence ; la parole d’un garçon qui a un casier judiciaire n’a aucune valeur », « si j’étais coupable, maintenant je le dirai », « ma place n’est pas au milieu des criminels, c’est pourquoi je me pends.»
 Le suicide peut également être un moyen de se placer aux yeux de la société comme une victime. Le détenu ne nie pas la réalité de son infraction, mais met en évidence les déterminants qui ont peser sur sa conduite. La lettre de suicide suivante montre bien comment le suicidé en prison peut être considéré comme une double victime : victime de la société qui produit, en quelque sorte, sa propre délinquance et victime d’un système qui l’a poussé au suicide : 

« Madame le juge d’instruction,

Me voici encore une fois entre les mains de la justice, à qui la faute ? Depuis mon incarcération, je me suis posé beaucoup de questions et je vais vous donner mes conclusions, qui d’ailleurs seront les dernières. Dès mon premier âge, votre justice despote m’a enlevé à mes parents, qui sont à mes yeux les meilleurs, pour des peccadilles. Votre justice m’a conditionné, formé pour devenir ce que je suis. Grâce à elle, je suis rejeté de cette société, sans père devenu apatride, je ne sais où trouver refuge. Alors, pour un être faible comme je le suis, j’ai essayé d’oublier et la descente a commencé. Je suis entré dans le monde de la drogue et qui dit drogue dit beaucoup d’argent alors j’ai commis des méfaits. Je fus emprisonné que croyez vous que la justice a fait au lieu de me guérir de me faire confiance, non elle m’a reconditionné pour qu’à ma sortie, je retombe encore plus bas. 

Ce monde indifférent, cette justice impitoyable et ces juges sans sentiments est dénuée des principes les plus élémentaires de savoir vivre, qui condamnent aveuglément sans essayer de comprendre les pourquoi, les comment un être humain peut en arriver à voler pour se droguer et effacer momentanément cette vie puérile. Et bien ce monde, je vais le quitter sans regrets et je laisserai cette soi-disant justice humaine et ces chefs, comme vous madame, avec leur bonne conscience. Voila madame, la justice aura fait une victime de plus 
».


N. Bourgoin parle également de la stratégie moralisatrice. Le conflit qui oppose le détenu à l’institution peut conduire le détenu à donner à l’acte suicidaire une porter collective, voire politique. Le détenu se place explicitement en victime du système carcéral et rend responsable la prison de son acte : « les conditions de détention ne sont pas dignes des animaux », « la prison, ce n’est pas une pénitence, c’est un feu où l’on meurt petit à petit », « vous m’avez condamné à mort, pas à la prison, car la première est plus indolore »
. Enfin, N. Bourgoin met en évidence le gain d’autonomie que peut constituer le suicide par rapport à l’institution. Son acte imprévisible montre sa capacité à déjouer le contrôle de l’institution : « je m’évade par la mort » ou encore : « je voulais simplement me retourner et dire : Regardez ! Cette existence n’a pu me retenir ! Vous voyez ? Je disparais ! Jamais plus je ne tomberai dans les pièges humains. Je renonce à ma religion ! Je renonce à mes passions ! Cet instant de gloire est à moi et à moi seul ! Je suis libre 
». Cette lettre fait écho au point de vue de certains philosophes pour lesquels le choix « d’être ou de ne pas être » est la seule véritable liberté humaine.

3.1.2. La prison suspectée.

On peut également mentionner le fait qu’un suicide est toujours un traumatisme et crée un sentiment de culpabilité pour les personnes qui sont concernées. Cela est d’autant plus vrai dans le cas d’un suicide en prison. En effet, le suicide d’un détenu est un traumatisme pour le co-détenu éventuel, qui culpabilise de n’avoir pas pu empêcher le suicide de celui qui partageait sa cellule. Le traumatisme vécu par le co-détenu est souvent peu pris en compte après un suicide, alors qu’il est bien réel. Un phénomène de solidarité entre détenus peut se créer. Il se manifeste parfois par des mutineries ou des révoltes de détenus après un suicide. Dans d’autres cas, comme par exemple à la MA de Varces, la famille du détenu n’ayant pas eu de quoi payer les obsèques du défunt, les détenus ont organisé une collecte pour les aider. 


Ensuite, pour la famille, cette mort peut paraître inacceptable. Un décès en prison renvoie la famille à son incapacité d’agir et crée souvent un sentiment de culpabilité de n’avoir pas pressenti le passage à l’acte suicidaire. Ce sentiment se double alors d’un sentiment de colère vis-à-vis de l’institution qui avait à sa charge leur proche et qui n’a rien fait pour empêcher cet acte. Comme le note M. Debout, les proches ont « un immense besoin d’explication, de précision 
». Cela conduit souvent les familles à faire porter la responsabilité du suicide sur l’Administration Pénitentiaire, parfois même de manière agressive. Lors de notre entretien avec la correspondante prévention suicide de la direction régionale des services pénitentiaires de Lyon, celle-ci nous faisait part de son expérience antérieure en temps que directrice de prison. A la suite du décès d’un détenu, elle a failli être agressée physiquement par les membres de sa famille, qui la rendaient coupable de l’acte de leur proche
. En effet, les réaction de la famille face au suicide peuvent être très différentes : pour certains ce sera un véritable cauchemar qui peut les amener également à penser au suicide comme solution à leur calvaire, d’autres vont totalement se replier sur eux mêmes ; par contre, certains peuvent émettre des accusations particulièrement agressives. On rend responsable l’Autre (conjoint, parents, institution…) de cette mort, incompréhensible et inacceptable
.

Par ailleurs, le suicide d’un détenu peut créer un sentiment de culpabilité chez les membres du personnel pénitentiaire. La psychologue du personnel de la MA de Varces, est amenée à parler avec les membres du personnel du traumatisme ressenti après un suicide. Si certains semblent ne pas être trop affectés par cet évènement, car il reste relativement fréquent en détention, d’autres peuvent le vivre comme un échec personnel et ressentent un sentiment de culpabilité. Le chef de la détention de la MA de Varces, a connu de nombreux suicides dans sa carrière. Ce qui est le plus dur, pour lui, c’est non seulement le choc que constitue la découverte du corps et le fait de devoir « dépendre » le suicidé, mais c’est aussi le fait de devoir affronter ensuite le regard de la famille, qui leur demande des explications. La procédure d’enquête suite à un suicide peut également être mal vécue par le personnel, qui la ressent comme une marque de suspicion à leur égard. Les enquêteurs vont les interroger, consulter le dossier du détenu, passer au peigne fin toutes les fautes éventuelles qu’ils auraient pu commettre
. 

On peut évoquer également le traumatisme créé par un suicide auprès des membres du personnel soignant et socio-éducatif. En effet, certains membres du personnel avaient noué des relations amicales avec le détenu et sont très affectés par sa perte. Dans le cas d’un détenu suivi au SMPR ou par des personnels soignants, le suicide peut être vécu comme un échec des soins apportés au détenu ou de la thérapie élaborée avec lui. Le suicide pose implicitement la question de la qualité de l’écoute, de l’attention, du temps que l’on a consacré à la personne suicidée. De même le suicide marque également l’échec, non seulement de la mission de garde attribuée à l’AP, mais aussi de sa mission de réinsertion. En effet, la mission assignée à la prison est que celle-ci prenne les mesures nécessaires pour que le détenu ne se soustrait pas à sa peine, mais aussi pour qu’elle rende le détenu à la société au moins dans le même état, voire meilleur. L’AP a donc manqué la mission qui lui incombait et peut être considèrée à ce titre comme responsable.

Enfin, le suicide en prison peut également créer un malaise pour la société. En effet, le but de l’incarcération est de punir l’auteur d’actes répréhensibles par la loi en lui infligeant une peine qui est proportionnelle aux actes qu’il a commis. Il n’y a plus de peine capitale pour les auteur de crimes graves. Si la société veut bien punir ses criminels, son but n’est pas de les tuer. C’est donc également un constat d’échec de la société, puisque le détenu, par son suicide, montre que l’alternative que la société lui offre comme pénitence à ses actes a échoué.

Il semble donc que le suicide, en lui-même, est une forme de culpabilisation de ceux qui restent. Par le suicide, la personne se place en quelque sorte en position de victime. Même si certains laissent une lettre pour nier toute responsabilité de leurs proches ou pour donner les explications de leur acte, le suicide reste un acte qui interroge, qui culpabilise et qui met mal à l’aise.

3.1.  Le rôle des associations dans la construction de l’image du « détenu victime » du système carcéral.

Les associations ont également joué un rôle très important, dans la construction et la diffusion de cette image du détenu victime. Toutes les associations concernées par le suicide en prison ne peuvent être mentionnées. Néanmoins, certaine d’entre elles ont joué un rôle très important et il convient de montrer quelles sont leurs spécificités.
3.1.1. Le groupe d’information sur les prisons (GIP).

On peut revenir sur les événements qui ont conduit à sa création, puisque c’est à cette époque et grâce à l’action de certains de ses membres que la prison a cessé d’être un sujet tabou et a été mise en question dans le débat public. Le GIP est étroitement lié à l’action des maoïstes et aux modalités de la réaction étatique. En 1970, le ministre de l’Intérieur dissout la gauche prolétarienne. De nombreux militants politiques d’extrême gauche sont alors emprisonnés. Confrontés aux difficultés des conditions de détention, ils vont alors essayer de subvertir de l’intérieur le lieu de leur enfermement en le transformant en espace de lutte politique, notamment au moyen de grèves de la faim. Ces grévistes visent à obtenir, alors qu’ils sont emprisonnés au titre de droit commun, un régime politique. Le but de cette revendication est de faire avouer à l’Etat qu’il enferme des opposants et de parvenir, grâce au droit de réunion et d’information que suppose ce régime de rester en contact avec leur organisation. Pour ne pas être accusés de mener une bataille corporatiste, les grévistes vont donner à leur combat un sens explicitement collectif, par la dénonciation des conditions de détention en général. La catégorie de « prisonnier politique » est alors élargie jusqu’à contenir, à la limite, tous les prisonniers, victimes de la domination de la classe dirigeante. 

C’est dans ce contexte qu’est créé le GIP. Le 8 février 1971, lors d’une conférence de presse à la chapelle Saint-bernard, le philosophe Michel Foucault annonce la création du GIP, qu’il motive ainsi :

« Nul de nous n’est sûr d’échapper à la prison. Aujourd’hui moins que jamais […]. Peu d’informations se publient sur les prisons ; c’est une des régions cachées de notre système social, une des causes noires de notre vie. Nous avons le droit de savoir. Nous voulons savoir. C’est pourquoi, avec des magistrats, des avocats, des journalistes, des médecins, des psychologues, nous avons formé un Groupe d’Information sur les Prisons 
».
L’objectif du GIP reste toujours de s’en prendre au système global de la société, mais par des luttes locales et ciblées et à travers la subversion de certaines de ces institutions (prisons, asiles…), afin d’ébranler et de mettre à nu l’ensemble de la structure étatique. Le travail de Foucault a permis de montrer que le corps est un objet éminemment politique, comme on peut le constater dans ses ouvrages célèbres, comme Surveiller et punir, Histoire de la prison, par exemple. L’originalité du GIP par rapport aux autres partis, syndicats ou groupes d’extrême gauche est « l’idée que la lutte contre l’oppression passe aussi par le fait de donner une voix aux sans voix, de créer un espace des possibles pour la parole des exclus de toutes conditions ».
 
Ce qui semble important d’être retenu, c’est que le GIP a surtout permis de politiser la question carcérale, de l’inscrire dans le débat public et a poussé les détenus de droit commun à se mobiliser également (des vagues d’émeutes de détenus ont déferlé entre 1973 et 1974, alors que le GIP n’existait plus). Le GIP peut alors être qualifié de détonateur, pour les détenus, pour les médias, l’opinion publique et pour les politiques, qui ont été obligés d’inscrire la question pénitentiaire sur l’agenda politique. Le GIP va ensuite rapidement s’auto dissoudre.

3.1.2. L’Observatoire International des Prisons (OIP).

L’OIP est une organisation non gouvernementale, dont la section française a été crée en 1996, indépendante des pouvoirs publics et disposant d’un statut consultatif à l’ONU. Concrètement, l’action de l’OIP consiste à dresser un état des lieux des conditions de détention, à alerter l’opinion, les pouvoirs publics et les organisations concernées par rapport aux manquements aux droits de l’homme dont la population carcérale peut faire l’objet. Ensuite, l’OIP contribue à faire connaître leurs droits aux personnes incarcérées et à leurs proches et favorise l’adoption de lois, de règlements et d’autres mesure propres à garantir le respect du droit des détenus. La mission de l’OIP consiste à observer tous les lieux de détention à travers l’implantation de groupes locaux d’observation et à recueillir le maximum d’informations relatives à la prison et à les diffuser, au moyen de communiqués de presse, de courriers, de conférences, de publication, de rapport annuel, de campagnes thématiques
…. 


L’OIP s’attache à favoriser le développement et l’application des alternatives à l’incarcération, s’oppose par tous les moyens à la peine de mort, à la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains et dégradants. Enfin, son but est également d’interroger le législateur sur la pertinence du recours à l’incarcération dans certains cas (toxicomanes, personnes souffrant de troubles mentaux graves, personnes âgées ou malades…).


En ce qui concerne notre thème d’étude, on peut noter que l’action de l’OIP a sa spécificité. En effet, l’action de l’OIP dans ce domaine est efficace pour tout ce qui concerne la collecte d’information sur les suicides et sa diffusion dans les médias ou auprès des pouvoirs publics. Il faut noter également que, contrairement à d’autres associations, l’action de l’OIP est davantage tournée vers une réflexion globale autour de la prison et vise essentiellement à avoir un poids dans la prise de décisions ou la préparation de lois concernant les prisons. Ensuite, l’OIP, par son souci de rigueur et sa tendance à s’institutionnaliser, est devenue crédible aux yeux des médias et des pouvoirs publics. Enfin, tout le travail de l’OIP consistant à publier régulièrement des ouvrages sur les droits des détenus et de leurs familles a un rôle non négligeable dans le processus de judiciarisation des affaires de suicide en détention, car il a permis une vulgarisation des notions de droits qui n’étaient pas toujours accessibles aux détenus et aux familles de détenus auparavant.

3.1.3. L’association Ban Public.

Ban Public est association récente puisqu’elle a été crée en 1999. Elle a été crée par un ancien détenu, qui « s’était fait la promesse de témoigner sur les conditions de détention et de sortir de l’ombre la prison lorsqu’il serait à l’extérieur 
». Avec l’aide d’autres bénévoles, il a donc créer un site Internet, dans le but de réunir en un seul lieu toutes les sources d’information sur les prisons (articles, témoignages de détenus, rapports, mémoires, dessins…), qu’il estimait auparavant trop dispersés et tenus confidentiels et de les diffuser pour toucher un large public. 
 
Il faut noter également que Ban Public est une association qui s’est spécialisée dans l’étude du phénomène du suicide en prison et la diffusion d’informations relatives à ce sujet. En effet, Ban public et Information Sans frontières ont créé, en 2002, un observatoire des suicides des suicides et des morts suspectes en prison, comme on a pu le voir auparavant. L’association a mis en place de nombreuses actions visant à alerter l’opinion publique au sujet des suicides en prison, comme par exemple, l’opération « Paris parloirs » en avril 2002, où tout au long du week-end, place de la Bastille, des parloirs à ciel ouvert ont été installés pour inviter les passants à s’arrêter et converser avec d’anciens détenus et des familles de détenus morts en prison sur le problème du suicide en prison. Le but était de sensibiliser l’opinion publique, mais aussi de mettre la prison dans le débat politique, en y invitant des candidats à l’élection présidentielle. Cette opération a eu un retentissement médiatique important et a contribué à ce que le problème du suicide en prison ne soit plus tabou, à l’intérieur, comme à l’extérieur de la prison. On peut également citer, comme autre action concernant le suicide en prison que Ban public a mené la représentation d’une pièce de théâtre, Le numéro sortant, écrite par un ancien détenu, Hafed Benotman
.

La spécificité de Ban public est d’avoir mis la question du suicide au cœur des débats sur la prison et d’avoir inciter les autres associations comme l’OIP à en parler davantage. Il faut noter que cette association s’inscrit tout à fait dans ce qu’on appelle désormais « les nouveaux mouvements sociaux ». En effet, elle se concentre sur un sujet ciblé et cherche à constituer un réseau, virtuel sur le net, mais aussi interpersonnel entre les différentes personnes concernées par la prison (elle favorise la mise en relation entre avocats et familles de détenus dans les affaires de suicide, par exemple) et enfin, parce qu’elle vise à sensibiliser l’opinion publique par des moyens de revendication et des actions spectaculaires. La logique est tout à fait différente de celle de l’OIP qui s’apparente plus à une structure traditionnelle. 

3.1.4. L’Association des Familles en Lutte contre l’Insécurité et les Décès en Détention (l’AFLIDD)
.

L’AFLIDD est une association, qui regroupe, en majorité, des familles de détenus morts en détention. Elle a été crée en 1997, suite à l’augmentation des morts en détention
. Ses objectifs sont d’une part le soutien et la défense des familles dont un des membres a subi de mauvais traitements en détention ; d’autre part, œuvrer pour que la lumière soit faite sur la vérité des circonstances exactes qui ont abouti à certains décès, et enfin agir pour une justice rendue équitablement quelque soit l’âge, le délit, les origines, les convictions et les croyances du détenu.

L’AFLIDD mène des actions quotidiennes avec la mise en place d’un accueil, d’un accompagnement juridique et administratif des familles. L’association est régulièrement en contact avec les avocats des familles et les aide pour recueillir des témoignages, la constitution de dossiers et mène également des campagnes de sensibilisation et d’information. L’AFLIDD a notamment été auditionnée lors de la commission d’enquête de l’assemblée nationale sur la situation des prisons
.

L’AFLIDD est également liée à l’apparition d’un phénomène nouveau de contestation : les manifestations suite au décès d’un détenu. En effet, suite au décès de Jawad Zaouilla, par exemple, la cité de Mantes la Jolie a fait une grande manifestation pour que la justice soit rendue à la famille de Jawad. L’AFLIDD est également à l’origine des manifestations qui ont lieu tous les 8 décembre à Lyon, en mémoire aux morts en détention.

Nous souhaitions mentionner l’action de cette association, même si elle ne concerne pas complètement notre sujet, puisqu’elle s’intéresse au problème des morts suspectes en détention qui sont classés par l’AP comme des suicides, parce que nous estimons que son rôle est important dans le phénomène de responsabilisation de la prison dans les affaires de suicides. D’une part, cette association, en cherchant à établir une responsabilité directe de l’AP dans le cas de certains décès, contribue à inciter les familles à mettre en cause systématiquement la responsabilité de l’AP pour tous cas de mort en détention, même en cas de « véritable » suicide. De plus, cette association met en lumière un point important en ce qui concerne le suicide en prison et qui est souvent occulté par les médias ou la prévention : l’après suicide pour les familles.

En effet, l’AFLIDD rend visible la souffrance des familles, qui auparavant, restaient très isolées et emmurées dans leur chagrin. Or les familles doivent non seulement faire face à la douleur de perdre un des leurs, mais doivent aussi faire face à tout ce qui suit le décès. La manière dont elles sont informées du décès est souvent brutale.
 Ensuite, il faut affronter le sentiment de culpabilité, de n’avoir pas été là au bon moment, le sentiment de honte, lié à la fois au suicide, mais aussi à la prison. Enfin, elles se heurtent souvent au mur de l’administration pénitentiaire lorsqu’elles essayent de comprendre ce qui s’est passé. Certaines se plaignent de n’avoir pas accès au dossier d’autopsie de leurs proches ou d’avoir même à faire ce travail elles-mêmes
. Elles accusent ainsi certains médecins légistes de fermer les yeux sur des preuves et la justice de trop facilement classer sans suite les affaires de morts suspectes en détention. 

Le but de notre mémoire n’étant pas de valider ou non ces accusations, il semble nécessaire de mentionner que le manque de transparence de certaines procédures post-suicide ne peut que renforcer la suspicion des familles à l’encontre de l’AP et de la justice. Enfin, on peut retenir que l’action de l’AFLIDD est novatrice, dans la mesure où cette association est venue en aide aux familles, qui jusque là, étaient peu prises en compte et qu’elle a un rôle incontestable dans le mouvement actuel qui tend à responsabiliser l’AP dans les cas de suicides de détenus.

Un de ses responsables nous a fait part des nombreuses difficultés auxquelles l’AFLIDD a été confrontée dans son action auprès des familles. Par exemple, beaucoup de familles de religion musulmane éprouvent de la honte après le suicide de l’un de leurs proches, car le suicide est considéré comme un péché et reste relativement tabou. Ces familles cherchent souvent à enterrer rapidement le suicidé. L’AFLIDD a permis de déculpabiliser ces familles après un suicide, de les inciter à se battre et leur offre un soutien psychologique pour affronter cette épreuve.

3.1.5.  Image du détenu dans l’opinion publique.

 
Le poids des associations aurait été moindre si elles n’avaient pas bénéficier d’une véritable caisse de résonance de la part des médias. En effet, les médias ont largement contribué à ce que l’image du détenu change dans l’opinion publique. L’opinion publique a longtemps ignoré les prisons et s’émouvait peu des conditions de détention dans les prisons françaises et encore moins des suicides de détenus. Le détenu était loin d’être considéré comme une victime, mais davantage comme un coupable. Par exemple, lorsque R. Badinter s’est prononcé pour l’abolition de la peine de mort en 1981, l’opinion publique française y était majoritairement opposée.


Mais l’opinion publique semble néanmoins avoir changé d’opinion sur les prisons. On peut d’ailleurs voir que l’année 2000 semble marquer la véritable prise de conscience de la situation des prisons françaises Le changement d’opinion sur le suicide en prison est également perceptible à travers les titres de journaux. En effet, nous avons étudié les articles concernant le suicide en prison parus dans la presse entre 1975 et 2004. Il apparaît que, jusqu’en 1980 il y a très peu d’articles sur le suicide en prison et si les médias en parlent, c’est principalement dans leur rubrique faits divers, comme le montre Louis Perego : « Les tentatives de suicides sont trop courantes en prison pour émouvoir quelqu’un. Il n’est qu’à voir la place accordée aux suicides de prisonniers dans les journaux : un entrefilet en page intérieure 
». De plus, tous les articles qui parlent du suicide en prison ne font pratiquement pas le lien entre conditions d’incarcération et suicide et aucun constat global n’est établi. Le suicide est perçu comme un fait tragique, certes, mais individuel, en lien avec l’infraction qu’a commise le suicidé, qui est souvent mentionnée explicitement. On peut citer, par exemple comme titres de journaux de l’époque : « Il menace de se suicider si son procès n’est pas révisé
 » ou « Le suicide d’un bourreau d’enfant 
». 


Ensuite, plus les années passent, plus les articles sur le suicide en prison se multiplient. On consacre même des dossiers spécifiques à ce phénomène. Le suicide n’est plus perçu comme un acte individuel, mais comme un problème inhérent à la prison. Dans les titres, on retrouve l’idée que la prison accable le détenu et que les conditions d’incarcération sont, en partie, responsables des suicides : « Mon fils n’a jamais été suicidaire
 », « Suicide, l’incurie carcérale
 », « La grande misère des détenus
 », « Epidémie de suicide dans les prisons françaises
 », « Suicide : le nouveau mal des prisons ? 
», « Suicides en prison : la honte française 
». On voit donc bien, à travers cet exemple comment, dans l’opinion publique, la perception du suicide en prison évolue. L’idée selon laquelle le détenu, même s’il est coupable d’un délit, peut aussi être victime d’un système qui bafoue ses droits et la plonge dans le désespoir prend véritablement forme dans l’opinion publique. 

3.2. Une responsabilisation croissante de l’AP dans les affaires de suicides.
3.2.1. La mise en cause croissante de la responsabilité de l’AP face aux suicides.

La première condamnation de l’Etat pour faute lourde remonte en 1973.
 En 1989, on peut également noter que deux médecins ont été écroués suite au suicide d’un détenu. En effet, on leur a reproché de ne pas avoir voulu se déplacer pour porter secours à un détenu, soigné au pavillon des détenus de l’hôpital de Nice, qui avait fait une tentative de suicide. Ils ont été inculpés pour non assistance à personne en danger et placés en détention, sous mandat de dépôt
.

Mais il semble que le mouvement de responsabilisation ait véritablement commencé en 2001, impulsé par l’avocat rouennais Etienne Noël. En mars 1999, suite à une histoire de viol survenue à la maison d’arrêt de Rouen, d’un détenu sur son co-détenu, l’avocat Noël a fait condamner l’Etat pour faute de surveillance et défaut de placement. Lors de notre entretien, il nous a dit que cette affaire réussie l’avait encouragé à mettre en cause la responsabilité de l’AP dans d’autres affaires, notamment celles de suicide
.

Le 5 décembre 2001, suite au suicide d’un détenu survenu le 22 août 1998 à la maison d’arrêt de Rouen, le tribunal administratif de Rouen a condamné l’Etat pour faute lourde. L’Etat doit verser une somme totale de 90 000 francs (13 720 euros) à la veuve et la fille du détenu. En effet, ce détenu avait été placé en détention provisoire par le juge d’instruction. Il était incarcéré depuis huit jours pour agression sexuelle. Dès le début, ce détenu avait fait plusieurs tentatives de suicide et avait été vu par des psychologues et des psychiatres, qui avaient préconisé de le surveiller particulièrement, notamment avant le week-end de son passage à l’acte. Des neuroleptiques lui ont été prescrits et on l’a affecté dans une cellule double. Or il n’a pas été l’objet d’une surveillance spéciale, malgré cette consigne. Son co-détenu, lorsqu’il l’a découvert mort, le matin dans sa cellule, a du appeler un long moment avant qu’un surveillant n’intervienne. Une enquête a été ouverte, puis classée sans suite. La famille a donc saisi M. Noël, qui après un examen minutieux du dossier du détenu et des procès verbaux de la direction des services de la santé, des surveillants et du co-détenu, a relevé de nombreuses fautes. L’Etat a donc été condamné pour faute lourde pour violation d’obligation de surveillance de ce détenu. Les juges soulignent en effet, que « malgré le caractère impératif de cette prescription médicale, l’administration pénitentiaire n’allègue ni n’établit avoir pris des mesures de surveillance appropriée »
.

Une autre affaire traitée par l’avocat E. Noël peut être mentionnée. De plus cette affaire est particulièrement intéressante, puisqu’elle montre également comment le suicide d’un détenu peut être expliqué par le fait de placer une personne à risque dans un milieu suicidogène, sans prendre de précautions particulières :
Thierry Sbaiz avait été condamné à 16 ans de réclusion. Lors de son incarcération, il est victime, EN 1996, pendant deux mois, de sévices sexuels de la part de son co-détenu. Violé, racketté, il était obligé de faire le ménage d’un caïd de la prison. Lorsqu’il en fait part à son avocat, Etienne Noël, ils décident de porter plainte. Son bourreau est transféré, mais l’affaire aboutit à un non lieu. En septembre 1999, M. Etienne Noël obtient un renvoi de l’affaire de vers la cour d’assise. Mais, au court du week-end qui précède le procès, Sbaiz met sa cellule à sac. Le directeur de la prison a décidé de faire interné Sbaiz à l’hôpital d’Evreux. Ce n’est pas la première fois que son comportement est inquiétant. Il s’est automutilé à plusieurs reprises, a déjà mis le feu à ses vêtements. Lors des audience, il apparaît totalement hagard et absent. Un nouvel expert conclut à « des troubles aigus, profonds, chez un homme présentant une palette incroyable de maladies mentales et changeant d’état d’une heure à l’autre ». Le caïd violeur est condamné à 12 années de réclusion. 

Mais, le jour du verdict, Thierry Sbaiz est pris d’une violente crise d’épilepsie et st hospitalisé. A son retour, Sbaiz est directement convoqué par le directeur de la prison. il passe en commission disciplinaire, refuse d’être assisté par son avocat (alors que désormais, la loi le permet) et prend 45 jours (la durée maximum) au quartier disciplinaire pour l’incendie de sa cellule. Le 23 mars, Sbaiz écrit à M. Noël en se disant « heureux » du résultat obtenu aux assises et pour le remercier. Le 27 mars, il meurt asphyxié dans sa cellule après avoir mis le feu à son matelas. 


M ; Noël est sollicité par la famille pour envisager un recours administratif et pour porter cette affaire au pénal pour « non assistance à personne en danger ». dans son recours, M. Noël dénonce : « l’état psychique et mental de Thierry Sbaiz n’a en aucune façon été pris en compte dan la sanction qui lui a été infligée ». il s’étonne également que l’on ait laissé son client au QD avec des allumettes, « alors que l’ensemble des intervenants connaissaient fort bien ses antécédents suicidaires et incendiaires récents ». Enfin, il a mis en cause le SMPR et l’hôpital psychiatrique de Rouen, pour ne pas avoir contre-indiqué son placement à l’isolement malgré cette hospitalisation d’office. L’avocat a également montré que les fenêtres du QD étaient obstruées par des plaques de plexiglas, que les secours ont mis une demi-heure pour venir, els effectifs étant réduits la nuit, et que cela avait voué à la mort son client. Depuis, des mesures ont été prises pour permettre l’ouverture des fenêtres et des alarmes incendies o,t été mises en place. Pour cet avocat, il y a donc eu une succession de fautes lourdes de la part de l’AP et des services de santé
.
3.2.2. Du recours administratif à la procédure pénale.

Un nouveau mouvement, plus récent cette fois, semble également se mettre en place. En effet, jusqu’ici seul l’Etat avait été condamné pour faute lourde par des tribunaux administratifs. Désormais une procédure pénale a été mise en place à l’encontre de certains membres de l’AP. 

On peut citer notamment le cas d’Alain Jégo, ancien directeur de la prison de la Santé, qui a été mis en examen en 2003 pour une affaire de suicide. En effet, en juillet 2003, après plus de trois ans d’instruction dans une affaire portant su le suicide d’un détenu, Alain Jégo a été mis en examen pour « homicide involontaire ». Après une bagarre avec un co-détenu, et placé à l’isolement pour quatre jours, Kamel K., qui avait déjà fait plusieurs tentatives de suicide auparavant, se suicide au quartier disciplinaire le 24 mai 1999, en se pendant avec sa ceinture. On reproche à Alain Jégo de ne pas avoir respecté les règles sur le plan sécuritaire et médical quand le détenu en question avait été mis au quartier disciplinaire. Il n’avait pas prévenu les psychiatres de cette mesure disciplinaire à l’encontre d’un prisonnier qui avait des antécédents psychiatriques et suicidaires, et surtout, de ne pas s’être assuré que sa ceinture lui avait été retirée. Ce manquement aux règles édictées par le code de procédure pénale aurait, selon la juge d’instruction, facilité le drame
.
La mise en cause d’un responsable d’établissement pénitentiaire dans ce genre de drame était exceptionnelle, puisque, jusqu’à cette affaire, aucun membre de l’AP n’avait fait l’objet d’une mise en cause personnelle après un suicide. Eric Lemone, secrétaire national de la CGT-Pénitentaire, « sur le principe, c’est choquant car cela veut dire que tous les personnels pénitentiaires, surveillants comme directeurs, pourraient eux aussi être mis n cause en cas de suicide, dans un établissement où il ;s travaillent. Or, nous n’avons pas les effectifs suffisants pour prévenir tous les suicides 
».
Pour l’avocat E. Noël, la procédure pénale n’est pas la bonne solution. En effet, elle n’a pour effet que d’accuser tel ou tel membre du personnel de l’AP. L’AP pourra toujours dire, pour sa défense, que l’institution carcérale comporte « des mauvais éléments ». Pour lui, il faut mettre en cause le système en ce qu’il a d’inhumain et qui conduit autant de personnes à se donner la mort en prison. Il estime qu’il faut que « l’on commence à évaluer la vie d’un détenu de la même façon que celle d’une personne libre
 ». Cet avis est partagé par Patrick Marest, porte parole de l’OIP : « on ne peut pas se satisfaire de la mise en cause du personnel. Le vrai problème est qu’aux yeux de l’administration pénitentiaire, les numéros d’écrous ne ressentent plus de souffrance »
.

Pourtant, ce mouvement semble tendre à se confirmer puisque la chambre d’instruction de la cour d’appel de Versailles a ordonné, le 19 mai 2004, la mise en examen pour homicide involontaire de la directrice de la maison d’arrêt d’Osny. Eric S., s’était constitué prisonnier le 8 mars 1998, à la veille de son procès à la cour d’assise du Val d’Oise après la mort de sa concubine. Contrairement aux articles D285 et D357 du code de procédure pénale, il n’avait pas été examiné par un médecin à son arrivée en détention. Lors de sa détention provisoire dans cet établissement, de septembre 1995 à avril 1996, il avait été suivi par un psychiatre pour anxiété excessive et un expert avait indiqué « qu’il était hanté par la nécessité de mettre fin à ces jours ». La chambre de l’instruction a estimé que visiter un détenu et le soumettre à un examen médical à son arrivée constituaient des obligations de prudence et de sécurité qui n’ont pas été respectées et qui incombaient personnellement au chef d’établissement
.

3.2.3. De la faute lourde à la faute simple.

Par un arrêté du conseil d’état du 23 mai 2003, suite à l’affaire Chabba, la responsabilité de l’administration pénitentiaire du fait du suicide d’un détenu peut être engagée sans qu’il soit nécessaire de démontrer l’existence d’une faute lourde. En effet, M. Chabba, placé en détention provisoire le 18 juin 1998 pour une durée de quatre mois « s’est vivement manifesté auprès du personnel pénitentiaire le 19 octobre en protestant contre le caractère arbitraire de sa détention, dont il ignorait qu’elle avait été prolongée, à compter du 18 octobre, par une ordonnance du magistrat instructeur qui ne lui avait pas été notifiée, bien qu’elle ait été reçue au greffe de la maison d’arrêt de Nanterre le 16 octobre. En réponse à cette interrogation sérieusement motivée, les agents de services se sont bornés à demander à M. Chabba d’attendre le lendemain et de se calmer, sans vérifier le bien fondé de ses allégations. M. Chabba s’est ensuite pendu quelques minutes plus tard
 ». 

Le tribunal administratif a considéré que « le suicide de M. Chabba doit être regardé comme la conséquence directe d’une succession de fautes imputables au service pénitentiaire
.» En effet, en premier lieu, les services pénitentiaires ont omis de lui notifier l’ordonnance prolongeant sa détention dans les délais les plus brefs, conformément aux prescriptions de l’article 183 du code de procédure pénale. Les services pénitentiaires, ensuite, se sont abstenus de vérifier immédiatement le bien fondé des affirmations du détenu qui pouvait alors légitimement croire être maintenu en détention de manière arbitraire. Enfin, les membres de l’administration pénitentiaire l’ont seulement informé que cette vérification serait remise à plus tard, sans prendre des mesures de surveillance qu’appelaient les protestations de M. Chabba. Mme Chabba avait précédemment fait un recours administratif et la cour avait alors jugé que les faits reprochés au service pénitentiaire étaient dépourvus de lin de causalité directe avec le suicide de M. Chabba. L’arrêt du conseil d’état décide donc que le suicide de M. Chabba est en conséquence directe avec la succession de fautes simples de l’administration pénitentiaire et que l’Etat est condamné à verser à Mme Chabba une somme de 72 830 euros en son nom personnel et 15 900 euros en tant que représentante légale de ses deux enfants mineurs.

On peut noter, que cette décision montre non seulement que le mouvement de responsabilisation de l’AP dans les affaires de suicide est renforcé par cette décision du conseil d’état, mais également que cette décision est une innovation prétorienne, qui accompagne une évolution de la mise en cause de la responsabilité de l’Etat depuis plusieurs années. En effet, le juge avait d’abord conditionné la responsabilité de l’Etat à la « preuve d’une faute manifeste et d’une particulière gravité » avant de consentir à la présence d’une seule faute lourde en 1958. Si la faute pénitentiaire résultait d’une mauvaise organisation du service médical, une faute simple suffisait alors. Cette innovation semble marquer le déclin de la faute lourde
 : 

« L’histoire de la faute lourde semble définitivement être celle de sa grandeur, puis de sa décadence. Hier, notion emblématique de cette quête d’équilibre entre les droits des administrés et les besoins du service esquissée dans l’arrêt Blanco, elle recule aujourd’hui au gré d’une politique jurisprudentielle clairement affichée : mettre les justiciables à l’abri d’une appréciation casuistique de la gravité de la faute » (M. Deguergue, Le contentieux de la responsabilité : politique jurisprudentielle et jurisprudence politique, AJDA 1995, n°spécial, p211). De fait, établir une faute lourde de la part du service eut de nouveau été difficile en l’espèce, ce qui conduit le Conseil d’Etat à atténuer son niveau d’exigence. Une faute simple, et, a fortiori ici, une accumulation de fautes de cette nature, permet d’engager la responsabilité de l’Etat ».

Le problème de la faute lourde est qu’elle est une notion imprécise et ouverte à la subjectivité de chacun. De plus, pendant longtemps, en matière de dommage causé aux détenus, le juge administratif se montrait jusque là « particulièrement parcimonieux, parce que sensible aux difficultés de l’activité de surveillance pénitentiaire 
». Cela montre bien qu’un changement dans la perception du suicide n prison et de l’image du détenu s’est opéré. Le manque de réaction et de surveillance pouvait déterminer clairement l’existence d’une faute lourde, mais certains cas posaient davantage de problème pour établir un lien de causalité entre les disfonctionnements de l’AP et la survenue d’un suicide. Ce mouvement montre qu les droits des détenus semblent être mieux pris en compte par la justice et que « l’immunité » dont bénéficiait l’AP pendant longtemps semble être révolue. Les interlocuteurs que nous avons eu (familles, associations), se félicitent de ce constat, car, selon eux, la justice ne peut ressortir que grandie par « ce souci de justice équitable et de transparence
 ». 

Pour N. Guibert, la difficulté pour le juge réside dans le fait d’établir différents degrés de causalité : « […] Et, précisément, cette appréciation du rapport causal apparaît quelque peu biaisé lors du suicide d’un détenu. La décision de se donner la mort est, en effet, un acte éminemment personnel et, du point de vue causal, il peut sembler difficile de faire le départ entre ce qui est effectivement dû aux négligences de l’administration pénitentiaire, et ce qui relève d’une fragilité psychologique révélée et/ou aggravée par l’univers carcéral, en quelque sorte de « prédisposition particulières » du détenu 
». Nous nous trouvons alors en plein cœur de la problématique de ce mémoire, car nous souhaitons montrer qu’il existe différents liens de causalité dans le suicide d’un détenu. S’il est vrai que les dysfonctionnements de l’AP peuvent être directement mis en cause dans le cas d’un suicide, il n’en demeure pas moins que des causalités plus profondes sont également à l’œuvre et nécessitent une prise de responsabilité plus globale. 

La mise en cause de la responsabilité de l’AP vise donc plus à démontrer un lien de causalité direct entre faute pénitentiaire et suicide. Le juge pourra se trouver confronté à deux types de situation. Soit il sera face à des fautes par abstention, c'est-à-dire qui se traduisent par un défaut de surveillance d’un prisonnier qui avait montré des signes de détresse ou à des négligence ayant créé des conditions propices au suicide. Ou, dans l’autre cas, on pourra considérer qu’il existe un lien de causalité entre l’élément qui aura ajouté aux manifestations habituelles de l’enfermement, et aura eu pour conséquences de faciliter ou déclencher le passage à l’acte du détenu suicidaire (le placement au QD d’un détenu présentant tous les signes de risques suicidaires, par exemple).

3.2.4. Les affaires en cours.

De nouvelles affaires sont en cours de procédures pour mettre en cause la responsabilité de l’Etat dans certains cas de suicides. On peut citer, par exemple, le cas de la famille Lagoutte. Leur fils, David, âgé de 21 ans, est mort au quartier disciplinaire de Limoges, alors qu’il était en détention provisoire et que son procès devait avoir lieu cinq jours plus tard. Il avouera dans une lettre à sa mère « qu’il n’a pas pu tenir le coup ». Lors de notre entretien, sa mère nous a fait part de sa détermination à porter plainte pour non assistance à personne en danger
. Selon elle, c’est véritablement le placement au quartier disciplinaire malgré son état psychologique fragile qui a conduit son fils à mourir. Elle a pu le voir le premier jour après son placement au quartier disciplinaire. Selon elle, il était complètement changé, elle ne reconnaissait plus son optimisme habituel. Pour elle, cette tragédie aurait pu être évitée. 

La famille de David, trouvant cette mort inadmissible, a souhaité que la mort de leur fils serve au moins à éviter d’autres suicides en prison. Ils ont donc multiplié les émissions télévisées, les interviews pour la presse. Un site dédié à la mémoire de David
 a été créé et une pétition pour dénoncer le caractère inadmissible de cette mort a été lancée. Les parents de David sont vraiment déterminés à porter plainte, même s’ils ont reçu certaines pressions à Limoges.

Lors de notre entretien, l’avocat rouennais E. Noël nous a confié qu’il travaillait actuellement sur deux nouvelles affaires de suicide et trois affaires de viol en prison
. Étant donné qu’il est parvenu plusieurs fois à faire condamner l’état pour des affaires de suicide, de plus en plus de familles font appel à lui. L’association Ban Public, mais parfois des membres de l’AP également mettent en contact certaines familles avec cet avocat. Il souhaiterait que d’autres avocats s’intéressent à ce problème et acceptent de défendre des familles de personnes s’étant suicidées en prison, mais pour l’instant, cherche à ce qu’un maximum de familles engagent des procédures, pour que cela puisse, à terme, apporter des changements du système carcéral relatifs au suicide en prison. 

Une des affaires de suicide sur laquelle il travaille actuellement concerne un jeune toxicomane, incarcéré en juillet 2000 à St Etienne, s’étant suicidé en prison deux mois après son arrivée. Me Noël a déposé un recours hiérarchique de fond le 13 novembre 2003 contre l’administration pénitentiaire et l’unité de consultation de soins ambulatoires (UCSA), pour défaut de surveillance. Dès le début, ce détenu est signalé comme étant gravement toxicomane par l’administration. Le médecin de la prison observe qu’il met du Tercian (neuroleptique indiqué pour les états psychotiques) et du Lysanxia (anxiolytique) en poudre dans le nez. Un traitement à la méthadone lui est alors prescrit le 21 juillet, mais arrêté le 3 août. Le 17 septembre, ce détenu se suicide, dans la nuit, par ingestion de médicament, ayant entraîné le coma. Me Noël souhaite alors montrer qu’une succession de fautes ont entraîné la mort de ce détenu. Déjà, dans une lettre retrouvée dans sa cellule, il expliquait, six jours avant son suicide, qu’il avait stocké 110 médicaments prêts à être avalés pour « changer de monde ». Or, sa cellule a été fouillée le 13 septembre et les médicaments n’avaient pas été trouvés. Ensuite, le jour du suicide, le surveillant du matin vient à 6h44 et voit le détenu allongé, immobile. Il revient à 7h30 avec l’infirmière qui distribue les médicaments. Le détenu est dans la même position, ils ne le réveillent pas. A 9h50, le surveillant chargé du sport ouvre la cellule, le détenu ne bougeant pas et croyant qu’il dort, il ne le touche pas. A 11h55, le surveillant chargé du repas s’approche et constate que le détenu est dans le coma. Les secours, venus à 12h20, constateront le décès à 13 heures. Pour Me Noël, en intervenant plus tôt, les gardiens auraient pu le sauver. Selon lui, cette tragédie montre le caractère mécanique et déshumanisé du système carcéral. Il souhaite également demander une expertise du dossier médical, car selon lui, l’infirmière devrait avoir un rôle de contact systématique avec son malade, pour vérifier qu’il supporte bien son traitement
.

3.2.5. La nécessité d’un contrôle extérieur de l’AP.

Les avocats ne sont pas les seuls à mettre en cause la responsabilité de l’AP dans certains suicides ou à noter les dysfonctionnements qui ont pu avoir lieu dans les prisons. Robert Bret, sénateur communiste des bouches du Rhône a demandé la saisie du Conseil National de déontologie et de Sécurité dans une affaire de tentative de suicide survenue aux Baumettes à Marseille. La CNDS, crée en mars 2001, a pour mission de contrôler la police, la gendarmerie, les douanes et l’administration pénitentiaire. Composée de huit « sages », elle peut enquêter et présenter des recommandations aux responsables de l’institution inspectée. Mais elle ne peut pas prononcer de sanction et, pour la saisir, les particuliers doivent passer par un député ou un sénateur. Des membres de la CNDS ont alors enquêté sur place à la maison d’arrêt des Baumettes. Cette commission a relevé de graves disfonctionnements et leur rapport final, signé du président Pierre Truche, est sévère pour l’administrions pénitentiaire et donne des recommandations précises
.

Sylvain C. est incarcéré à la prison des Baumettes, après avoir été transféré de la prison de Nîmes après une mutinerie. Au début, il va bien, malgré une personnalité très fragile. Mais le 26 février 2003, après une légère altercation avec des surveillants devant la bibliothèque, les surveillants emmènent Sylvain à la douche. Sylvain raconte : « ils m’ont fait avancer, un des surveillants m’a fait une clé de bras et m’a tiré par les cheveux. Dans les douches, ils m’ont entièrement déshabillé, menotté dans le dos et mis au sol. […] un autre m’a dit « tu es une sous merde ». Ils m’ont mis le visage contre le sol qui était très sale… ». Comme il est très choqué et traumatisé, on l’envoie à l’infirmerie, puis il retourne en cellule où il fait une tentative de suicide le 28 février. Ces parents ne sont pas informés de sa tentative de suicide, et c’est en l’attendent au parloir qu’il sont informés par un autre détenu que Sylvain s’est pendu. 
Il est réanimé, puis ensuite hospitalisé. A son retour en prison, il ressent une tension forte de la part des surveillants, voire de l’agressivité. Le 21 mars, malgré une évidente faiblesse psychologique, il est convoqué devant la commission de discipline pour les faits du 26 février. Il part avec son paquetage, dans le cas où il serait décidé de le placer au quartier disciplinaire. Il monte six étages et traverse plusieurs bâtiments avec son paquetage. Mais, en arrivant, la commission est ajournée pour complément d’informations. Fatigué, souffrant d’une luxation congénitale à la hanche, il peine à marcher et demande à prendre le monte-charge. Devant le refus du surveillant, il s’assied. La commission relève que des témoins, dont un avocat, avaient croisé Sylvain « inerte, affalé sur ses paquets, en état d’épuisement ». Plusieurs surveillants se précipitent alors sur lui et l’emmènent au quartier disciplinaire. Le médecin de l’établissement ordonna immédiatement sa sortie et son placement au SMPR de l‘établissement. les enquêteurs de la CNDS ont relevé des hématomes su le visage de Sylvain. Depuis, Sylvain a été transféré à Salon de Provence et souhaite déposer plainte pour violence.

La commission a adressé au Garde des Sceaux, les recommandations suivantes. Tout d’abord, la commission recommande « une stricte application des dispositions de la circulaire du 14 mars 1986 relative aux fouilles de détenus, quant aux conditions et aux lieux ». Ensuite, elle souhaite « que le problème des objets qu’un détenu doit emmener avec lui lors de ma comparution disciplinaire soit réglée par circulaire. Par rapport à l’information des failles lors de tentatives de suicide, la Commission préconise « qu’elle soit rendue obligatoire ». Enfin, la commission appelle l’AP à une plus grande vigilance quant au respect par ces personnels des procédures internes et des décisions de l’instance disciplinaire, « seule habilitée à faire la lumière sur les faits qui lui sont exposés, à entendre le point de vue du détenu et de son conseil, comme celui des surveillants ».

De nombreux interlocuteurs mis en évidence, lors de nos entretiens, la nécessité qu’un contrôle des prisons se mette en place. L’avocat de M. Goldman, qui s’est suicidé à la MA de Varces en mars 2004, déplore le fait que, malgré les disfonctionnements qu’ils avaient pu constater par rapport au suicide de son client, il n’a pas pu faire de recours devant un tribunal administratif, parce que la famille ne souhaitait pas porter plainte. De même les membres de l’OIP mettaient en évidence le fait qu’ils étaient souvent témoins d’atteintes aux droits des détenus ou de disfonctionnements et que leur action était très limitée. En 1997, par exemple suite à un « suicide » du détenu del Rosario, l’OIP s’est constitué partie civile, afin de mettre en lumière ce qui s’était réellement passé
. Mais en septembre 1997, une ordonnance du tribunal de grande instance de Colmar jugeait la demande de l’OIP irrecevable, car « l’association n’a souffert d’aucun préjudice personnel. Les faits (…) ont seulement atteints individuellement la victime et les intérêts généraux de la société défendus par le ministère public ».
 L’OIP déplore le fait que la justice limite l’accès à des dossiers qui touchent aux droits et aux libertés fondamentales de la personne détenue. Selon eux, des cas similaires montre les limites de la transparence et impartialité de la justice française.

Néanmoins, ils constatent tout de même que la prison est devenue plus transparente suite à ces mise en cause de la justice dans les affaires de suicide. Selon eux, il faut continuer dans cette direction. L’AFLIDD, par exemple, se félicite de ce que la justice prenne position dans les affaires de suicide, puisque auparavant, en ne faisant rien, elle se rendait complice des disfonctionnements de l’AP. Pour l’OIP, il faut véritablement mettre en place le contrôle extérieur, indépendant et transparent qu’avait préconisé Guy Canivet dans qui présidait le rapport réalisé en 2000 sur la situation de la France face à ses prisons. Pour l’OIP, il faut que les prisons cessent d’être « des lieux de non-droit ». Dans le prologue de son rapport, Guy Canivet écrivait : « l’analyse juridique, confortée par de nombreux témoignages écrits et doctrinaux, nous montre que le droit en prison, qui régit tous les aspects de la société carcérale, souffre de la double indétermination juridique, peut être entretenue par l’exclusion du lieu où il s’applique et du statut de la personne privée de liberté
 ». Il préconisait également la mise en place d’une loi pénitentiaire, sur laquelle nous reviendrons plus loin. Il est intéressant de voir que, regrettant un « droit de la prison inachevé », il remarquait « qu’un contrôle extérieur n’est pas établi contre l’institution pénitentiaire, mais pour l’instauration de prisons dignes d’une démocratie ». Peut être que la CNDS pourra, en attendant une réforme future du système de contrôle de l’institution pénitentiaire, répondre à ces attentes.

Un contrôle extérieur aurait l’avantage de déterminer de manière précise quelle est la part de responsabilité de l’AP dans le cas de certains suicides. Mais elle permettrait également d’atténuer les suspicions des familles qui proviennent à la suite d’un suicide. Plus l’AP manquera de transparence, plus elle attirera la suspicion autour de ces pratiques. 

Il faut noter que le mouvement de judiciarisation des rapports entre les administrations et leur public est un phénomène général qui ne concerne pas uniquement la prison. Néanmoins, ce phénomène est relativement récent et marque la fin du mythe de « l’impunité de la prison ». La figure du détenu comme victime semble de plus en plus avoir progressé dans l’opinion publique.

Comme on va le voir la mise en cause de sa responsabilité est un phénomène qui préoccupe de plus en plus l’AP. La politique de prévention du suicide en milieu carcéral, si elle veut réellement faire baisser le nombre de suicide, est également la réponse qu’à trouver l’AP pour se défendre face à la responsabilisation croissante dont elle est la cible suite à un suicide. On peut également se demander si cette responsabilisation croissante de l’AP permet effectivement, comme le souhaite l’avocat E. Noël, que le système carcéral soit remis en cause et rendu plus humain. En effet, ce mouvement de responsabilisation a l’avantage de déterminer les négligences ou disfonctionnements de l’AP qui peuvent être la cause d’un suicide. Réduire ces négligences peut bien sûr permettre une réduction du nombre de suicides. Mais cette responsabilisation ne risque t-elle pas de masquer les véritables causes du suicide en prison : le placement de personnes à risque suicidaires, dans un milieu suicidogène ? On voit donc bien qu’il y a différents degrés de responsabilité et qu’il est vraiment nécessaire que la société prenne aussi conscience de sa part de responsabilité dans le suicide de certains détenus.

TROISIEME PARTIE

LA POLITIQUE DE PREVENTION DU SUICIDE : UNE PRISE EN CHARGE UNILATERALE DU PROBLEME DES SUICIDES EN PRISON
On va voir, dans une dernière partie, que face à cette responsabilisation croissante, l’administration pénitentiaire va mettre en place une politique de prévention du suicide en milieu carcéral. Si cette prise de responsabilité est nécessaire, on peut tout de même se demander si elle ne cache pas le véritable problème que soulève le suicide en prison, c’est à dire l’incompatibilité entre la demande de soin des personnes incarcérées et les conséquences de l’enfermement. Le suicide, révélateur de maux plus vastes du système carcéral, nécessiterait la mise en place d’une réflexion globale sur le sens de la prison.
III. 1. L’AP prend ses responsabilités face au problème du suicide en prison.
Le suicide en prison peut être analysé en terme de problème public. Un problème public est un phénomène considéré comme anormal par les acteurs publics. Paggiolo donne une définition toujours admise aujourd’hui : « un problème est la perception par les acteurs d’un écart entre ce qui est (constat), ce qui devrait être (devoir d’agir) et ce qui pourrait être (devoir d’action) 
». On va donc voir comment le suicide en prison va apparaître progressivement comme un problème par les pouvoirs publics, comment des réflexions vont être menées pour déterminer la manière de le prévenir et enfin quelles mesures vont être adoptées pour résoudre ce problème.
1.1. Mise en place de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral.

L’administration pénitentiaire s’est toujours intéressée au problème des suicides en prison. Cet intérêt n’est pas nouveau. Le ministère de la justice avait engagé une politique de prévention du suicide en milieu pénitentiaire, dès le 15 février 1967, par une première circulaire. Par contre, ce n’est que depuis 1996 qu’une réflexion a été menée pour définir les axes d’une politique de prévention du suicide en milieu carcéral. Comme on l’a vu auparavant, c’est entre 1987 et 1996 que les taux de suicides ont commencé à devenir vraiment inquiétants, en dépassant la barre des 100 suicides annuels. Une politique de prévention apparaissait vraiment nécessaire, puisque l’AP commençait également à être montrée du doigt par les autres pays européens, par les médias, les associations et la justice. Pour faire face à cette tendance lourde, les pouvoirs publics, ont, dans un premier temps diligenté une série d’études afin de dresser un état des lieux du suicide en prison.

1.1.1. Le rapport sur la prévention des suicides de 1996.

Un groupe de travail interdisciplinaire est créé en mars 1995 sur la base des observations du démographe Nicolas Bourgoin, qui a réalisé, comme nous l’avons vu, une étude sur le suicide en prison. Cette étude est intéressante puisqu’elle va définir l’orientation de la politique de prévention et va conseiller les mesures à prendre pour tenter de réduire ce taux de suicide. Le groupe souhaite donner des principes généraux à la politique de prévention. Déjà, le groupe se garantit du mythe de la prévention totale du suicide, car il l’estime impossible à mettre en place, inefficace et surtout dangereuse, car la pression qu’elle ferait régner pourrait générer des conduites suicidaires. Ensuite, le sens ultime qu’il souhaite donner à la prison est qu’elle soit un « lieu de vie », c’est à dire « un lieu où la vie est possible, et reconnu comme tel par les détenus, le personnel et la société
». Le groupe propose un certains nombre de mesures, concernant l’accueil du détenu, l’usage du quartier disciplinaire, la formation du personnel à la prévention du suicide, la gestion de l’après suicide, ainsi que sur le recours limité à la pratique du co-celllulage, qui sont repris dans la circulaire de mai 1998. 

1.1.2. La circulaire JUSE 9840034C du 29 mai 1998 et la mise en place d’un dispositif expérimental sur 11 sites pilotes
.

Un an plus tard, la politique définie par ce groupe de travail sera mise en œuvre dans 11 sites pilotes
, de manière expérimentale. La circulaire du 29 mai 1998 reprend également de nombreuses recommandations émises par le groupe de travail et préconise des mesures d’application immédiates sur l’ensemble des prisons françaises. Cette circulaire est très novatrice, dans la mesure où les préconisations que donne le ministère de la justice rompent totalement avec les politiques préconisées auparavant. En effet, elle contient l’idée importante que, face au suicide, il n’y a pas de solution unique et radicale. Alors que la prévention se concentrait jusqu’alors sur une intensification de la surveillance, le ministère affirme « qu’une politique de prévention n’est légitime et efficace que si elle cherche, non à contraindre le détenu à ne pas mourir, mais à le restaurer dans sa dimension de sujet et d’acteur de sa vie 
». Des mesures, qui reprennent en grande majorité celles du groupe de travail sont préconisées. Cette circulaire apporte donc un tournant important dans la prise de conscience du problème du suicide et sa prise en charge. 

1.1.3. Le rapport du comité national d’évaluation du programme de prévention du suicide en milieu carcéral de février 1999
.

Il s’agit de l’évaluation du programme expérimental sur les onze sites pilotes faite par le Comité National d’évaluation des suicides en milieu carcéral. Le but de cette opération était d’évaluer la mise en œuvre des moyens prévus dans le cadre de la prévention du suicide, d’apprécier la valeur des expériences pilotes et de tirer les enseignements pour améliorer et diffuser les actions de prévention du suicide. Le bilan dressé par ce comité fait état de certains éléments positifs, mais montre que de grandes difficultés subsistent. Les points positifs concernent les mesures prises relatives à l’observation du détenu (mise en place d’une commission de suivi pluridisciplinaire, désignation de gradés référents pour ce suivi, mise en place d’outil de repérage du risque suicidaire). Par contre de nombreuses réserves sont émises par rapport à l’utilisation du quartier disciplinaire (il représente encore 70% des sanctions), par rapport à la formation des personnel, qui reste limitée, voire inexistante dans certains établissements. Ils ont également noté la persistance d’un tabou autour du suicide, voir d’une réticence sur la véritable portée de la politique de prévention. En ce qui concerne l’accueil du détenu, les mesures qui ont été prises sont encore insuffisantes. En effet, peu de détenus (surtout lors des écrous tardifs) ont accès à une douche, le recueil d’information sur les risques suicidaires au moment de l’écrou est presque inexistant et les cellules pour arrivant doivent être développées. Enfin, en ce qui concerne la gestion de l’après suicide, des lacunes persistent quant à la prise en charge psychologique des personnels pénitentiaires, sanitaires et des codétenus suite à un suicide. Ce rapport se termine par une série de recommandations portant sur les objectifs et la mise en œuvre du programme par les établissements pénitentiaires, les directions régionales, la DAP et les services de santé. Ces recommandations vont dans le sens d’une amélioration des conditions de vie des détenus, d’une atténuation du risque constitué par le QD et une amélioration de l’évaluation du risque suicidaire et de sa prévention.

1.1.4. Le rapport sur la gestion de la santé dans les établissements du programme 13 000
.

C’est un rapport qui a pour but de d’évaluer les conséquences, en terme de santé publique, de la délégation de soins à une société gestionnaire privée pour 21 établissements pénitentiaires. La prise en charge de la toxicomanie, des troubles mentaux et la prévention des suicides y sont abordées. Pierre Pradier souligne le problème de la présence de personnes souffrant de graves maladies mentales en détention. L’auteur rappelle également les mesures relatives à la prévention du suicide en milieu carcéral, mais ne fait pas d’évaluation de leur application. 

1.1.5. Rapport sur les suicides et dispositifs de prévention du suicide dans les différents pays européens et d’Amérique du nord (août 2000).

C’est une analyse comparée des dispositifs de prévention du suicide, transmises par les magistrats de liaison de ces différents pays. On retrouve les mêmes conclusions données par Maud Guillonneau sur le caractère européen du phénomène de sur-suicidité carcérale. Certaines mesures de prévention du suicide sont évoquées, comme, par exemple, le traitement médical obligatoire, en Italie, la surveillance vidéo permanente au Québec ou l’adaptation de la cellule et du mobilier pour éviter tout risque de pendaison aux Pays-Bas
.

1.1.6. Rapport sur les dispositifs de prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires : évaluation de la mise en œuvre de la circulaire du 29 mai 1998
.

C’est un document de l’administration pénitentiaire qui vise à identifier quels sont les paramètres des établissements pénitentiaires qui peuvent influencer le taux de suicide des personnes détenues. On retrouve les analyses, concernant le sous encadrement en personnel pénitentiaire et soignant que nous avions mentionnées dans la première partie. L’AP montre ainsi sa détermination à réduire le suicide en prison et faire son autocritique. Néanmoins, comme le note le professeur Terra, l’AP donne peu de conseil pratiques et laisse beaucoup à la volonté et à l’initiative de chaque établissement.

1.1.7. Le rapport sur la mission d’étude de dispositifs étrangers de prévention du suicide en milieu carcéral (mai 2001)
.

C’est une mission destinée à rendre compte des dispositifs de lutte contre le suicide à l’étranger. Cette mission montre le souci permanent que constitue le suicide pour l’administration pénitentiaire. Les membres de la mission indiquent qu’aucun paramètre à lui seul ne peut être relié au taux de suicide. Ils ne trouvent d’ailleurs pas de liens entre le taux de suicide et l’existence d’une politique de prévention, les conditions de détention ou les caractéristiques de la population pénale. Ensuite, cette mission montre quelles sont les solutions adoptées par différents pays, sous la forme de 13 propositions
.

1.1.8. La circulaire du 5 juillet 2001 relative à la stratégie nationale d’actions face aux suicide 2000-2005
.

L’objectif national que fixe cette circulaire est de passer sous la barre symbolique des 10 000 morts par suicide en France. Une tendance à la diminution est manifeste depuis plusieurs années et le gouvernement montre sa volonté de poursuivre cette baisse. Un des axes de cette circulaire est la réalisation d’une formation de futurs formateurs (universitaires en psychiatrie ou en psychologie) pour qu’ils puissent transmettre les conclusions données par la conférence de consensus sur la crise suicidaire. Une dynamique de partenariat est sollicitée entre ces universitaires et les différentes directions régionales, dont celle de la justice.

1.1.9. La circulaire du 26 avril 2002 relative à la prévention du suicide en milieu carcéral
.

Cette circulaire est cosignée par le ministère de la justice et par le ministère de la santé. Après un large résumé introductif qui résume l’évolution de la politique de prévention, cette circulaire est justifiée par une application trop imparfaite de la circulaire précédente. Ces imperfections concernent  l’information du décès aux familles, l’accueil des arrivants écroués tardivement, l’échange et la circulation des informations entre le personnel pénitentiaire et le personnel médical, ainsi que le peu de réunions consacrées à la prévention du suicide. L’orientation majeure que souhaite voir se développer cette circulaire est le travail en partenariat entre les différents acteurs sanitaires et pénitentiaires et la formation du personnel. La grille d’analyse fournie en annexe de cette circulaire marque la volonté d’offrir des solutions pragmatiques aux établissements pénitentiaires. Elle reprend ensuite les différents points soulevés par les précédents rapports et la circulaire de 1998.

On peut donc voir que l’AP prend véritablement ses responsabilités face au problème du suicide en prison, en cherchant à définir et mettre en place une politique de prévention du suicide en milieu carcéral. Si l’on se base sur l’analyse de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral (PPS) en terme de politique publique, on peut s’appuyer sur la grille séquentielle pour montrer que cette politique suit les différentes étapes de la mise en place d’une politique publique. La première étape est l’émergence du problème. Comme on l’a vu l’émergence du problème provient de la mobilisation des associations, de l’augmentation du nombre de suicides, de la sensibilisation de l’opinion publique et de la responsabilisation de l’AP face aux suicides. Ensuite, en ce qui concerne l’inscription sur l’agenda, on voit que le ministère de la Justice et de la Santé ont commencé à s’intéresser véritablement au problème en 1996, en confiant un à groupe de travail la mission de faire un rapport sur la prévention du suicide en milieu carcéral. Le troisième stade de cette mise en place est constitué par la décision de prendre en compte les mesures préconisées par les groupes de travail par l’intermédiaire des circulaires. La mise en œuvre a été confiée aux différents établissements, ainsi qu’aux directions régionales et nationales. Une évaluation a ensuite été mise en oeuvre en 1999, puis, comme on va le voir, en 2004 par le professeur Terra. Cette évaluation a permis de montrer la persistance de disfonctionnements et la nécessité d’améliorer la politique de prévention.

1.2. Les caractéristiques de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral
.
En retraçant l’historique de la PPS, on a pu voir comment cette politique s’était mise en place. on peut alors remarquer que le suicide en prison semble être une réelle préoccupation pour l’AP, au vu du nombre important de rapports et de circulaires qui ont porté sur ce sujet. Ils ont donné lieu à la conception et la mise en place progressive d’une politique de prévention du suicide, dont nous allons désormais voir les caractéristiques.

1.2.1. Le développement de la formation du personnel à la prévention du suicide.

La formation du personnel à la prévention du suicide a été progressivement mise en place, alors qu’avant, elle occupait une place restreinte. Déjà, on peut noter que la conférence de consensus sur la prévention du suicide a permis de faire le bilan des connaissances relatives au suicide. La notion de crise suicidaire et les moyens de prévention à chaque étape de cette crise ont été définis. Le but est d’apporter un enseignement non seulement aux futurs membres du personnel pénitentiaire, mais aussi à tous les personnels en fonction. La prévention du suicide est traitée pendant 4 heures dans la formation des chefs de services pénitentiaires à l’Ecole Nationale de l’Administration Pénitentiaire, et pendant 9 heures pour les directeurs. Parallèlement à cet enseignement, des sessions nationales de formations de formateurs régionaux sur la crise suicidaire ont été organisées en 2001. Pour chaque région administrative, un binôme de formateurs, composé d’un psychiatre et d’un psychologue a été constitué. Ils ont ensuite réalisé, en 2002, au moins trois formations régionales auprès de « personnes ressources », qui sont chargées ensuite de relayer l’information dans leur champ d’intervention.

1.2.2. Mise en place de commissions pluridisciplinaires de prévention du suicide.

La commission pluridisciplinaire de prévention des suicides de la MA de Varces est composée d’une équipe pluridisciplinaire (chef de la détention, psychologue, psychiatre, travailleur social, membre de l’UCSA) 
. Leur rôle est d’établir une liste des personnes pouvant présenter des risques suicidaires et d’échanger leurs informations. Les personnes considérées comme étant à risque sont tous les entrants, les personnes placées au QD, les mineurs et les personnes que les différents membres de l’équipe ont considérées comme étant à risque. Cette commission est une initiative intéressante, puisqu’elle s’inscrit tout à fait dans l’esprit de la politique de prévention, c'est-à-dire le travail en partenariat des différentes équipes, pénitentiaires et soignantes, autour du problème du suicide en prison.

1.2.3. Mesures de prévention concernant l’accueil du détenu en détention.

L’arrivée du détenu en détention est un moment particulièrement à risque. L’AP s’engage à doter tous les établissements pénitentiaires de quartiers arrivants, c'est-à-dire de quartiers spécifiques pour les entrants. Ensuite, le jour de son arrivée ou le lendemain, chaque détenu doit être visité par le chef d’établissement. Un entretien individuel avec le chef de la détention doit être effectué avec le détenu. Le gradé remplit une « fiche de signalement » sur la base des propos tenus par le détenu, de son observation personnelle et des éléments contenus dans le dossier individuel.
. Ensuite, « dans les plus brefs délais 
», le détenu doit être soumis à un examen médical, doit recevoir la visite d’un membre du service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP). Il peut enfin recevoir la visite du ministre de son culte, s’il le désire. Pour limiter le choc de l’incarcération, un nécessaire de toilette doit être fourni au détenu, ainsi que des vêtements. De même, le détenu doit pouvoir bénéficier, même lors des écrous tardifs, de la possibilité de prendre une douche à son arrivée.
Enfin, le détenu doit pouvoir rapidement disposer du nécessaire pour correspondre avec ses proches afin de les informer de son incarcération.

1.2.4. Mesures de prévention tout au long de l’incarcération du détenu.

Comme on l’a vu précédemment, certaines périodes sont définies comme particulièrement à risque. Ces moments particuliers sont, la période correspondant au jugement, la nuit, le week-end, le placement au QD et la période postérieure à une tentative de suicide ou un acte d’automutilation
. Pendant ces périodes, il est recommandé d’établir un dialogue avec le détenu et de réactualiser la grille de données à son sujet. La prévention doit donc être menée avec le détenu, et non à son insu. Cela nécessite également une prise en charge individualisée et qualitative du détenu par les différents personnels. Ensuite, des mesures pratiques peuvent être adoptées pour parer au risque de passage à l’acte suicidaire, comme le placement de filet anti-suicide dans les escaliers, la mise en place de matelas dont la combustion ne provoque pas de fumées toxiques qui pourraient provoquer l’asphyxie du détenu, par exemple. 

Les actions de prévention à adopter sont évoquées dans la circulaire de 2002. Elles se fondent sur les expérimentations qui ont pu être faites en France, mais aussi à l’étranger. Elles consistent à « placer le détenu suicidaire avec un co-détenu,
susciter et favoriser les contacts avec l’extérieur, proposer un choix d’activité, renforcer la surveillance et l’observation (multiplication des rondes et contres rondes) et assurer un suivi rationalisé et cohérent du risque suicidaire 
». La circulaire de 1998 prévoit également le recours à des associations d’écoute et d’accueil de personnes en détresse. 

1.2.5. Mesures particulières de prévention lors du placement au quartier disciplinaire.

Comme on l’a vu, le QD est un lieu à très hauts risques suicidaires. C’est pourquoi, il est interdit de placer un détenu, nu ou portant des vêtements en fibres non tissées au QD, même s’il présente des risques suicidaires.
Ensuite, la mise en prévention au QD doit être exceptionnelle. Il faut d’ailleurs noter que désormais, la direction régionale peut examiner la validité des mises en prévention au quartier disciplinaire et donner son avis sur ces placements.
 La liste des personnes présentes au QD est communiquée quotidiennement à l’équipe médicale. Un personnel de l’équipe soignante doit venir deux fois par semaine au QD. Le service médical peut également donner son avis sur le placement au quartier disciplinaire, s’ils jugent que la santé du détenu peut être altérée par ce placement, mais seulement « à la suite d’un comportement très agressif, symptôme éventuel d’une crise psychologique grave
. » 

1.2.6. Prise en charge particulière des détenus auteurs d’actes auto agressifs.

La circulaire de mai 1998 fait référence à tous les actes auto agressifs, « même si leur gravité est relative 
». Cette distinction est importante, car, trop souvent, ces actes sont considérés comme des moyens de chantage et peuvent être sous- estimés par le personnel. Or, c’est le fait de ne pas prendre on compte ces appels à l’aide qui peuvent pousser le détenu à utiliser des moyens plus létaux pour protester ou signaler sa détresse
. Ces détenus doivent être signalés au service médical de l’établissement. Ensuite, une réflexion visant à mettre en place « une prise en charge globale de ces suicidants
 » doit être amorcée. Enfin, pour éviter toute escalade de la violence, le dialogue est préconisé. 

1.2.7. La gestion de l’après suicide.

Les différentes dimensions de la postvention sont envisagées. En effet, la postvention regroupe toutes les actions visant à limiter les effets du traumatisme que constitue un suicide, pour le co-détenu, la famille et le personnel. Les co-détenus doivent faire l’objet d’un signalement systématique auprès du responsable de l’équipe médicale et des travailleurs sociaux de l’établissement.
 La psychologue du personnel de la MA de Varces, doit intervenir après tout incident susceptible de provoquer un traumatisme au sein du personnel (agression, suicide, insultes…). Selon elle, le personnel n’ose souvent pas solliciter ses services. La stratégie qu’elle a mis en place est d’aller à la rencontre du personnel, sur leur lieu de travail, ou au moment de leur pause, afin qu’ils puissent, s’ils le souhaitent, lui parler des difficultés qu’ils rencontrent
. Ensuite, en ce qui concerne les familles, les modalités de l’information aux familles avaient été précisées dans la circulaire du 12 mai 1981, dans le but d’améliorer les relations entre la famille et l’institution pénitentiaire. Les familles doivent être informées le plus rapidement possible, par le chef d’établissement, du décès de leur proche et doivent pouvoir lui demander un entretien ou l’aide des services sociaux
. La circulaire de 2002 rappelle également toutes les mesures que doit prendre le chef d’établissement suite à un décès, pour faire le nécessaire le plus rapidement possible, mais aussi pour limiter au maximum la mise en cause de sa responsabilité par la famille.
  Pour faciliter le travail de deuil, une visite de l’ancienne cellule du défunt peut être organisée. On peut noter par contre que la question de la prise en charge du traumatisme psychologique du suicide pour les familles est assez rapidement abordée.
  Enfin, on retrouve également une préconisation concernant les accusations ou révoltes qui peuvent germer chez les autres détenus à l’encontre des surveillants après un suicide
. 

Les caractéristiques de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral montrent que cette politique est essentiellement basée sur la prévention du risque suicidaire. Mis à part les mesures en amont qui sont mises en place, comme la formation du personnel, par exemple, les autres mesures concernent des personnes, des moments et des lieux qui ont été identifiés comme étant à risque. Nous allons maintenant voir quelles sont les orientations données par le professeur Terra dans le dernier rapport paru sur la prévention du suicide en milieu carcéral.

1.3. Le rapport du professeur Terra et la volonté forte du gouvernement de faire baisser les suicides de 20% en 5 ans.

Le professeur Terra a été missionné par le ministère de la Justice et la ministère de la Santé pour faire un rapport sur la prévention du suicide des personnes détenues. Il a remis ce rapport en décembre 2003. Ce rapport vient compléter de nombreuses réflexions, actions et évaluations concernant la prévention du suicide en milieu carcéral. Mais, comme malgré toute la volonté du gouvernement, le nombre de suicides stagne toujours à un niveau élevé, l’objet de la mission du professeur Terra a été d’évaluer les actions mises en place auparavant et d’élaborer de nouvelles propositions de prévention.

Ce rapport présente, selon nous, quatre éléments d’originalité : d’une part, il fait un bilan critique de toutes les actions qui ont été menées précédemment. D’autre part, il redéfinit les éléments d’une politique de prévention à la lumière des apports théoriques élaborés lors de la conférence de consensus de 2000. Ensuite, il apporte une conception de la prévention beaucoup plus pragmatique que celles qui avaient été définies auparavant. Enfin, il élabore des recommandations visant à atteindre un objectif précis : celui de réduire le taux de suicide de 20% en 5 ans.

1.3.1. Un bilan critique des actions menées précédemment.

Tout d’abord, le professeur Terra fait un bilan critique des différents rapports qui ont été menés sur la prévention du suicide en milieu carcéral. Selon lui, le rapport élaboré par le groupe de 1996 offre une réflexion intéressante sur les risques de passage à l’acte suicidaire, mais ne définit de manière assez concrète en quoi consiste la prévention du suicide. Le groupe de travail laisse donc beaucoup de latitude aux établissements pour appliquer la procédure et augmente le risque que celle ci ne soit pas suivie. Enfin, le professeur Terra souligne que la dichotomie que le groupe préconise, en attribuant le repérage du suicide au personnel de l’AP et l’intervention en cas de crise aux services sanitaires, crée un phénomène d’hypertrophie du repérage au détriment de la prévention. Il estime également que l’accent sur le travail en partenariat entre les équipes pénitentiaires et sanitaires n’a pas été assez mis en avant, dans ce rapport, comme dans les circulaires précédentes.

Ensuite, suite aux visites d’établissement que le professeur Terra a menées, il a relevé un certain nombre de dysfonctionnements dans l’application de la politique de prévention, voire une certaine inertie quant à son application. Selon lui, il faut lutter contre certains mythes récurrents qui empêchent la mise en application effective de la politique de prévention. Il faut en effet, se prémunir du mythe que le suicide est un acte de libération de l’individu. Pour lui, le suicide témoigne de la détresse d’une personne : « les personnes ne veulent pas mourir, elles veulent à tout prix arrêter de souffrir 
». Ensuite, il faut se prémunir de l’idée de certains selon laquelle le détenu, s’il est vraiment décidé à mourir, le fera par tous les moyens et cherchera à déjouer les stratégies de prévention mise en place. Pour lui, ce constat fataliste est extrêmement négatif, car il contient l’idée qu’on ne peut rien faire face au suicide. Or, selon lui, l’envie de passage à l’acte est réversible à tous moments, même quand la personne est sur le point de passer à l’acte.

Enfin, le professeur Terra a noté certains dysfonctionnements relatifs à la prévention du suicide dans certains établissements. Ces premiers dysfonctionnements concernent tout d’abord le repérage des personnes à risques suicidaires, qui est jugé encore trop faible
. Il déplore également le fait que les personnels, surtout sanitaires n’osent pas aborder explicitement la question de l’idéation suicidaire avec le détenu
. Par contre, il juge la capacité d’écoute et de dialogue satisfaisante, ainsi que le repérage fait par les équipes soignantes. Le professeur Terra souligne encore que le placement d’un détenu au QD est dangereux et qu’il est fait trop souvent recours à cette sanction. Il mentionne également que, malgré l’interruption de cet isolement pour des motifs médicaux parfois conseillé par des médecins, cet avis est peu suivi. De plus, les soins psychiatriques sont parfois interrompus lors de ce placement et cela constitue une anomalie. 

En ce qui concerne la prise en charge médicale et psychologique des détenus, le professeur Terra met en avant des difficultés. En effet, les infirmiers sont souvent surchargés de travail et ne peuvent pas répondre aux demandes des détenus. Ensuite, il s’inquiète de la prescription massive de psychotropes en prison, qui peuvent être à l’origine d’un passage à l’acte suicidaire. Il faut donc que le médecin sache parfois dire non à une demande trop excessive. Il déplore également les conditions d’incarcération de certaines cellules de SMPR : « proprement effrayantes en terme d’aspect, de confort, ces cellules ne peuvent être le témoin d’une marque de respect et de considération
 ». L’accès à un psychiatre de garde, voir à un médecin, surtout la nuit et les week-ends est souvent limité. Le professeur Terra souligne, comme aspect positif, la mise en place, dans certains établissements d’actions visant la promotion de la santé physique et mentale (groupes de parole de détenus, enseignement, activités socioculturelles, sportives…). La prévention du suicide par contagion est encore très limitée (famille, co-détenu, membre du personnel…).

Le bilan fait par le professeur Terra nous montre que, malgré les efforts engagés vers la prévention du suicide, des dysfonctionnements persistent. Nous allons voir ultérieurement quelles sont les causes de cette persistance.

1.3.2. Crise suicidaire et redéfinition d’une politique de prévention du suicide.

Le rapport du professeur Terra présente également une originalité, du fait qu’il s’appuie sur les conclusions qui ont été établies par la conférence de consensus relative à la définition et la prévention de la crise suicidaire. Dans les sessions de formation qu’il organise, il montre que la crise suicidaire correspond à plusieurs étapes et qu’à chacune de ces étapes correspond un degré d’urgence d’intervention et des actions de prévention spécifiques
. Cette crise a une durée moyenne de 6 à 8 semaines. Au départ, l’individu, confronté à des problèmes ou des situations susceptibles de générer une détresse, va rechercher différentes solutions pour essayer de moins souffrir. Certaines solutions, parce qu’elles n’aboutissent pas ou sont jugées d’emblée inefficaces vont être rejetées. La solution du suicide va être envisagée, puis va progressivement prendre le pas sur les autres solutions, apparaissant comme étant la meilleure ou la seule possible. Cette étape correspond à l’idéation suicidaire. Ensuite, l’individu va connaître une phase de dépression, une baisse de l’image de soi et va commencer à ruminer cette idée de suicide. Au cour de cette phase, il peut même verbaliser son intention de suicide à ses proches. Enfin, si sa situation ne s’améliore pas ou si ces proches ne perçoivent pas l’urgence de sa détresse, la personne va commencer à planifier son idée de passage à l’acte (recherche des moyens pour y parvenir, du moment, du lieu…). Cette étape s’appelle la cristallisation du plan suicidaire. La personne, à cette étape peut, paradoxalement ressentir un sentiment d’apaisement et de calme intérieur, qui la rend détachée de ses problèmes initiaux et peuvent laisser croire à une amélioration de son état. Or, cet état précède, en fait, le passage à l’acte suicidaire.

On voit donc que cette crise peut être interrompue au moyen d’un repérage efficace de la situation de la personne et d’une proximité attentive. Le personnel doit donc être formé à la détection des différentes étapes de la crise suicidaire. La prévention consiste ensuite à repérer et soigner un individu en détresse avant que cette détresse n’atteigne son paroxysme. Par exemple, il ne faut pas sous-estimer le fait que l’agressivité ou l’automutilation sont des marques de souffrance psychique. Il préconise donc d’améliorer le repérage des personnes à risque de manière systématique pour leur proposer une aide appropriée (hospitalisation, proposition d’un soutien psychologique, dialogue). Ensuite, il ne faut pas hésiter à parler directement avec le détenu, pour savoir à quelle étape de sa crise suicidaire il se situe. La surveillance spéciale est une mesure à prendre, mais elle doit être complétée par d’autres mesures, puisqu’elle n’intervient pas sur le mécanisme de la crise suicidaire, voir le renforce. Si la crise suicidaire n’a pu être enrayer, il préconise de développer les moyens qui peuvent empêcher le détenu de passer à l’acte. En ce qui concerne la postvention, le professeur Terra préconise de faciliter le travail de deuil de la famille en lui donnant le maximum d’informations et en ayant le plus de transparence possible. Il souligne, de plus, que le fait de recevoir les familles et de les informer diminue le risque de recours en justice de la famille. Enfin, le professeur Terra insiste beaucoup pour que le travail en partenariat entre les équipes sanitaires et pénitentiaires se renforce et que tous aient un objectif commun : la réduction du nombre des suicides.

1.3.3. La nouvelle orientation de la politique de prévention : pragmatisme et efficacité
.

Le professeur Terra a été amené, au terme de sa mission, à formuler un certains nombre de propositions. Ces propositions sont marquées par un souci de pragmatisme et d’efficacité. En effet, le but de ses recommandations est de parvenir à l’objectif ambitieux de faire baisser le taux de suicide de 20% en cinq ans. La priorité de l’action de prévention qu’il préconise concerne la formation des acteurs qui sont susceptibles d’être confrontés au problème du suicide. L’originalité de ces recommandations vient du fait qu’elles doivent concerner, non seulement les personnel pénitentiaires et sanitaires, mais aussi mais aussi des personnes intervenant en amont de l’incarcération (parquet, pendant la garde à vue…), ainsi que les co-détenus.

 Ensuite, le professeur Terra préconise des mesures relatives au repérage du risque suicidaire, comme le dépistage et le traitement de la dépression, par exemple, ou la mise en place d’un système documentaire partagé pour évaluer le potentiel suicidaire. Cela nécessite un partage d’information de la part de tous les intervenants qui rencontre le détenu et une coopération entre eux. Il préconise également d’étendre la connaissance des facteurs susceptibles d’augmenter le risque suicidaire, qui n’existaient pas auparavant, comme on l’a vu, tels que les évènements de la petite enfance, les événements de vie récents ou les antécédents suicidaires familiaux ou personnels. De même, l’analyse des décès par suicide au niveau des établissements et de la commission centrale de suivi des actes suicidaires est à améliorer, dans le but de renforcer le dépistage des risques suicidaires, ainsi qu’évaluer l’efficacité des actions de prévention.

M. Terra préconise également des actions de prévention à mettre en place en amont de la crise suicidaire. C’est une piste intéressante, que nous développerons plus tard puisqu’elle consiste en la promotion de la protection face au risque suicidaire. Il recommande, par exemple, de mettre en place un cadre de détention qui préserve la dignité. Il insiste sur le fait que le personnel doit faire ressentir au détenu qu’il est attentif et disponible pour qu’il puisse se confier. Selon lui, le placement au QD doit être évité. Il propose le recours à une « cellule sécurisée » avant le placement au QD, qui permettrait, par une observation du détenu pendant 72 heures de déterminer si le détenu est dans une phase de crise suicidaire. Il préconise également de développer des actions visant la promotion de la santé mentale et physique des détenus. Il montre également la nécessité de limiter le phénomène de contagiosité du suicide. Les medias doivent donc éviter, par leur propos « d’inciter au suicide », mais peuvent être aussi un relais efficace de prévention du suicide. 

Ensuite, le professeur Terra définit les modalités d’intervention et de prévention de la crise suicidaire. La surveillance spéciale pour cause de risque suicidaire doit absolument être complétée par d’autres actions de protection.
 La prévention du suicide doit être menée conjointement avec le détenu, de manière active et non passive. Le caractère pragmatique de ces recommandations réside dans le fait que le professeur Terra définit quels sont les rôles à jouer par les différents intervenants et préconise la désignation, au sein de chaque établissement d’un professionnel référent du suicide. Le professeur Terra recommande également l’amélioration du traitement des troubles psychiques en détention. Il n’exclut d’ailleurs pas la possibilité de recourir à l’hospitalisation à la demande d’un tiers, dans le cas où un détenu refuserait de se faire soigner, voire le transfert vers une UHSA
 qui permet au détenu d’être surveillé constamment et de pouvoir bénéficier de soins.

Enfin, certaines recommandations visent à restreindre au maximum la possibilité du détenu suicidaire de passer à l’acte. Les recommandations n’exclues pas le recours à des moyens plus radicaux, tels que la réduction de l’accès aux moyens de suicide, voire l’aménagement de cellules sécurisées pour empêcher le détenu de passer à l’acte. Il n’exclut pas le recours à une intensification de la surveillance, comme le recours à la surveillance directe ou de la surveillance vidéo.

1.4. Les apports de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral.
1.4.1. Une prise de conscience du problème des suicides.

Le développement de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral a permis à l’Administration Pénitentiaire de véritablement prendre conscience que le suicide en prison était un problème urgent à résoudre. Sans sous-entendre que l’AP y était indifférente auparavant, il faut tout de même noter que, pendant longtemps le suicide en prison n’était pas considéré comme une priorité. En effet, dans la culture pénitentiaire, la mission de garde et de sécurité ont longtemps été une priorité, au détriment, parfois, de la mission de réinsertion. On retrouve cette idée dans les propos tenus par M. Désiré Derensy, auditionné lors de l’enquête de l’Assemblée Nationale sur la situation des prisons françaises
 : 

M. Désiré Derensy : « Quand les jeunes [surveillants] arrivent dans l’établissement, on leur dit d’oublier tout ce qu’il ont appris en science humaines ou en psychologie. Le principal est que le détenu ne s’évade pas. De toute façon, le nouveau apprend très vite « qu’il vaut mieux dix pendus qu’un évadé ». La preuve est qu’en cas d’évasion, le surveillant passe au conseil de discipline, alors que ce n’est pas le cas lorsqu’un suicide a lieu.

M. le Président : Ce que vous dites est terrible !

M. Désiré Derensy : C’est terrible, mais c’est la vérité. Il vaut mieux pour un surveillant un détenu qui se suicide plutôt qu’un détenu qui s’évade, quelle que soit la dangerosité de l’un ou de l’autre. On comprend très vite ces choses. La règle est que le calme règne à l’étage, quitte à fermer les yeux. Il en résulte une certaine adaptation au règlement ».

Or, depuis la mise en place de la politique de prévention, il semble que cet état d’esprit a laissé place à une sensibilisation croissante au problème des suicides. En effet, lors des entretiens que nous avons pu faire avec les différents membres de l’AP, nous avons pu constater qu’ils évaluaient réellement la nécessité de faire baisser le nombre de suicide. 

On voit également que le problème commence à devenir une priorité par le fait qu’au niveau national, une commission centrale de suivi des actes suicidaires a été crée. De même, au sein de la DAP, le bureau de la direction PMJ 2, à Paris, s’occupe de la question du suicide. Ensuite, on peut noter que chaque direction régionale compte un correspondant prévention suicide, chargé du suivi des actes suicidaires en détention et des politiques de prévention menées par les établissements. Enfin, au niveau de l’établissement, un référent prévention suicide et une commission pluridisciplinaire de prévention du suicide assurent ce suivi. On voit donc qu’à tous les échelons de l’AP, la question du suicide et de sa prévention ont une place importante. L’AP semble progressivement avoir pris ses responsabilités face au problème des suicides.

1.4.2. Politique de prévention, responsabilité de l’AP et réduction des suicides.

Comme on l’a vu précédemment, l’AP est de plus en plus mise en cause lorsque la famille porte plainte après un suicide. Depuis que l’AP peut être mise en cause par une seule faute simple, elle est beaucoup plus vigilante aux éventuels disfonctionnements pouvant être repérés lors de l’enquête judiciaire menée suite à un suicide. On peut alors voir, dans la mise en place de la PPS, une stratégie défensive de l’AP face aux accusations dont elle peut être la cible. Par exemple, la circulaire de 2002 rappelle les différentes condamnations administratives dont l’AP a pu faire l’objet, et rappelle comment il est possible de s’en prémunir
. 

Ce qu’il est alors intéressant de voir, c’est que, en cherchant à se prémunir de sa mise en cause éventuelle après un suicide, l’AP se crée de nouvelles responsabilités face au suicide en détention. lors de notre entretien, le professeur Terra soulignait le fait que la politique de prévention recouvre deux aspects : elle est une source de protection face à la mise en cause croissante de l’AP, mais elle est aussi une forme de responsabilisation supplémentaire. En effet, si l’AP peut montrer que tout ce qui pouvait être fait pour prévenir ce passage à l’acte a été fait, elle ne pourra pas être mise en cause. Mais, en même temps, elle se doit véritablement de respecter les consignes qui lui ont été données pour limiter les suicides. Le professeur Terra met en évidence que de nombreux suicides pourront être évités si certaines anomalies disparaissent. Selon lui, la politique de prévention peut ainsi créer un « cercle vertueux ». En effet, la politique de prévention crée une responsabilisation de l’AP face aux suicides, qui a pour conséquence la réduction des anomalies de fonctionnement de la prévention et peut alors permettre d’éviter certains suicides. Il prend l’exemple du système pénitentiaire américain pour argumenter cette position. En effet, les prisons américaines, avec une population carcérale de 2 millions de détenus, présentaient un taux de suicide de 11 pour 10 000 détenus en 1998. Ce taux est 20 fois inférieur au taux carcéral français. Or la majorité des administrations pénitentiaires américaines ont mis en place une politique de prévention efficace du suicide, du fait que chaque administration doit démontrer, après un suicide, qu’elle a effectivement mis en œuvre un programme de prévention pour écarter sa responsabilité
.
C’est pourquoi, le professeur Terra recommande d’améliorer l’analyse des décès par suicide au niveau des établissements et de la commission centrale de suivi des actes suicidaires en milieu carcéral. Selon lui, « toute étude approfondie d’une situation conduit à dépister les anomalies qui ont pu, ou non, jouer un rôle dans le bon fonctionnement du processus de prévention 
». Il mentionne bien que ce n’est pas une recherche de responsabilité, mais de causalité. Néanmoins, lors de l’enquête judiciaire, ces éléments seront envisagés en terme de responsabilité. Il va même jusqu’à préconiser la mise en place d’une instance d’enquête indépendante de l’AP, analogue à celle des coroners
. En effet, selon lui, l’AP ne peut pas être à la fois juge et partie de ce contrôle, puisqu’ « en souhaitant à la fois rechercher ce qui s’est réellement passé, sans oser mettre à jour réellement le potentiel de prévention et, à la fois protéger les acteurs et les institutions, la mission devient impossible
 ». 

1.4.3. Une politique qui crée des changements institutionnels.

La politique de prévention du suicide crée également certains changements institutionnels. En effet, certains aspects de la politique de prévention démontrent la volonté de l’AP de se remettre en question et d’adopter de nouvelles pratiques. Par exemple, la politique de prévention a incité les personnels soignants et les personnels pénitentiaires à travailler davantage en partenariat. Auparavant, c’était davantage une logique de cloisonnement de ces différentes équipes qui prévalait. Si des tensions peuvent persister, ces équipes sont de plus en plus amenées à travailler ensemble et à partager des informations utiles pour prévenir le risque suicidaire
. 

Ensuite, on peut voir que la politique de prévention vise à mettre en avant la dangerosité de certaines pratiques, comme la mise au QD, les transferts de détenus inopinés ou l’éloignement familial. Pendant longtemps, l’impératif de sécurité et de discipline prévalait sur les conditions de vie des détenus. Même si ces pratiques existent toujours, elles sont utilisées avec plus de circonspection qu’auparavant. Enfin, il faut également noter que les recommandations relatives à l’annonce du décès d’un détenu à ses proches vont dans le sens d’une plus grande transparence de l’administration pénitentiaire. Les recommandations du rapport Terra mettent en évidence que c’est donc par une plus grande transparence, une meilleure communication que l’AP pourra réduire les doutes et les accusations de la part de certaines familles à son encontre. 

Comme on a pu le voir précédemment, l’AP a montré une réelle volonté pour réduire le problème du suicide en prison. Différents rapports ont été écrits, deux circulaires ont été élaborées, des actions d’évaluation de la politique de prévention ont été mises en place. Mais, malgré toute cette énergie déployée pour mener une lutte contre le fléau des suicides en prison, il semble que le nombre des suicides reste toujours relativement élevé. En effet, depuis 1998, date de la mise en place de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral, si le nombre des suicides a connu une légère baisse, en passant de 125 suicides en 1999 à 104 suicides en 2001, il a connu une forte progression entre 2001 et 2003, en passant de 104 suicides en 2001, à 122 en 2002 puis 120 en 2003. De même, on peut noter que les différents rapports d’évaluation de la mise en place de la politique de prévention du suicide font systématiquement état de la persistance de nombreux disfonctionnements. Enfin, la multiplication des actions en justice mettant en cause la responsabilité de l’AP suite à des suicides témoigne de l’inefficacité relative de l’application de la politique de prévention. On peut alors être amené à se demander pourquoi la politique de prévention du suicide en milieu carcéral ne permet-elle pas de résorber ce problème ?

III. 2. Une politique vouée à l’échec en l’absence de réformes globales du système pénal.

Nous allons voir, dans un deuxième temps, que la prise en charge du problème des suicides en prison par les pouvoirs publics ne peut pas se limiter à la mise en place de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral. Le phénomène de sur-suicidité carcérale est le révélateur de disfonctionnements beaucoup plus vastes, qui concernent l’ensemble du système pénal. Pour étayer cette réflexion, nous pouvons comparer le problème du suicide en prison à celui de l’échec scolaire, par exemple. En effet, alors que pendant longtemps, l’enfant était tenu pour responsable des difficultés qu’il rencontrait à l’école, certains sociologues, comme Bourdieu, ont montré que l’ institution scolaire, en reproduisant les déterminations sociologique préexistantes, voire en les renforçant, était génératrice d’échec scolaire. C’est donc le système éducatif dans son ensemble qui a été remis en question, ainsi que la place de l’école et sa fonction dans la société. 

Or, comme on va le voir par la suite, le suicide en milieu carcéral est un révélateur de problèmes plus graves inhérents au système judiciaire. Comme nous l’avons vu dans la première partie, les causes du suicide en prison sont inhérentes à l’individu, mais aussi à l’institution dans laquelle on le place. Une politique de prévention du suicide ne peut pas être efficace si elle n’amorce pas une réflexion et une action globale sur les déterminants profonds du problème du suicide en prison. la critique majeure qui peut être faite à l’encontre de la politique de prévention du suicide en milieu carcéral est donc qu’elle cherche, par des moyens limités, à résoudre un problème qui semble être beaucoup plus complexe. Les mesures préconisées par la politique de prévention semblent dérisoires face aux réformes globales qu’il faudrait engager pour tenter de résoudre le problème de la sur-suicidité carcérale. Nous allons donc montrer qu’il existe un véritable paradoxe dans la prise en charge du problème des suicides en prison par les pouvoirs publics. En effet, d’un coté l’AP est de plus en plus responsabilisée face aux suicides et met en place une politique visant à réduire le phénomène de sur-suicidité carcérale, alors que de l’autre, la société continue de placer des personnes présentant des risques suicidaires avec des conditions qui rendent le milieu carcéral encore plus suicidogène. 
2.1. La sur-suicidité carcérale comme symptôme des maux de la prison.
Dans la première partie, nous avons vu que la sur-suicidité carcérale s’expliquait par la concentration d’une population à risques suicidaires dans un milieu suicidogène. Nous avons ensuite montré quelles étaient les caractéristiques du suicide en prison (personnes, lieux et moments). Or, si l’on s’intéresse à ces caractéristiques, on peut s’apercevoir qu’elles soulèvent en fait des questions d’une ampleur très vaste qui remettent en cause le fonctionnement même du système judiciaire. En effet, nous allons désormais montrer que les éléments qui sont mis en cause pour expliquer le phénomène de sur-suicidité carcérale recoupent ceux qui sont dénoncés par les différents rapports qui se sont intéressés aux disfonctionnements du système pénal français, comme le rapport de l’assemblée nationale, celui de la cour européenne des droits de l’homme, du CPT ou les rapports de l’OIP. On va donc voir comment le suicide en prison est un symptôme des autres maux de la prison.
2.1.1. La population pénale : le retour de la prison asilaire.

Comme on l’a vu dans la première partie, la population pénale concentre des personnes qui sont à risque suicidaires élevés. Les personnes qui ont un profil suicidaire sont des individus qui présentent majoritairement des troubles psychiatriques, des dépendances psychoadictives et qui sont peu insérés dans la société économiquement et socialement. Ce sont principalement des auteurs de délits graves, contre des personnes. Or on retrouve de plus en plus de personnes présentant ces caractéristiques en prison. En effet, les caractéristiques de la population pénale correspondent à l’évolution des délits sanctionnés par la société et la population pénale est de plus en plus constituée de délinquants sexuels, de toxicomanes et de personnes présentant des troubles psychiatriques.

Or, on a vu que le fait de mettre ces populations, déjà fragiles à la base, dans un milieu suicidogène, pouvait être à l’origine du phénomène de sur-suicidité carcérale. On peut alors être amené à se demander si la place de ces personnes est en prison. On voit bien que les caractéristiques suicidaires d’une certaine catégorie de la population pénale soulève une question plus vaste : celle de la fonction de la prison. Comme le souligne le rapport de l’Assemblée nationale : « au bout du compte, on confère ainsi à la prison une vocation asilaire que l’hôpital psychiatrique n’a plus. Cela retentit sur la qualité de prise en charge comme sur la vie des personnels ainsi que sur celle des autres détenus, face à des personnes aux réactions parfois imprévisibles
 ».

La présence des malades mentaux en détention soulève deux problèmes. Dans un premier temps, on peut se demander si l’incarcération est véritablement une solution pour ces personnes. Lors de notre entretien, les responsables de l’OIP émettaient des réserves sur ce point. En effet, selon eux, l’incarcération constitue un temps morts pour ces détenus. Ces détenus ressortent dans le même état que lorsqu’ils sont entrés, si ce n’est pas dans un état encore plus dangereux. 
Dans un deuxième temps, on peut se demander si la prison a réellement la capacité de prendre en charge ces personnes. Face à l’augmentation croissante de personnes présentant des troubles psychiatriques en milieu carcéral, l’AP a du mettre en place des structures permettant la gestion de ce nouveau type de population. Les soins psychiatriques dans les établissements pénitentiaires ont été confiés au service public hospitalier dès 1986, antérieurement aux soins somatiques (1994). Un décret du 14 mars 1986 a ainsi créé un ou plusieurs secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, dans chaque région. Il comprend notamment un service médico-psychologique régional (SMPR), service implanté au sein d’un établissement pénitentiaire. Mais cette prise en charge, qui est une amorce de réponse à ce problème, n’est pas sans contradictions. 

En effet, on ne compte aujourd’hui que 26 SMPR, qui sont tous situés en maisons d’arrêt. De nombreux établissements pour peine ne disposent pour leur part que de psychiatres et psychologues vacataires, alors que les détenus condamnés à de longues peines nécessiteraient davantage un suivi psychologique régulier. Pour le docteur Broca, président de la fédération française de santé mentale, la prison n’est pas la solution appropriée pour ce type de personnes : « il faut traiter les auteurs d’infraction sexuelles comme des malades mentaux, par l’internement et les soins, et non plus par la prison.
» Mais le problème est que personne ne semble vouloir prendre en charge ces personnes, qui nécessitent des soins importants, mais aussi une sécurité renforcée. Même lorsqu’un détenu a besoin d’une hospitalisation urgente, les hôpitaux se montrent peu enclins à accueillir ce type de malades et les renvoient rapidement en prison. Antoine Lazarus, professeur de santé publique met en évidence que « si au fil des années, de plus en plus de gens marqués par des traits psychopathologiques sont incarcérés, si l’on considère que toute une série d’incivilités peuvent conduire en prison, même s’il sont liés à des troubles du caractère, alors la prison de demain sera le lieu du traitement médico-psychologique de l’ensemble des déviances sociales. On aura reproduit au XXI° siècle le grand enfermement du XVII°siècle 
». 

2.1.2. Le milieu carcéral : les conditions de détention en France.

Si l’on s’intéresse aux caractéristiques du suicides qui concernent le milieu carcéral, là encore on s’aperçoit que le taux de suicide est étroitement corrélé avec les conditions de détention dénoncées comme étant les plus honteuses d’une démocratie. Différents rapports, comme celui de l’assemblée nationale, le rapport du CPT, de la cour nationale des droits de l’homme font état de ces conditions qui sont véritablement alarmantes.

Déjà, le suicide en prison révèle un premier disfonctionnement du système pénal, qui concerne la procédure judiciaire. En effet, comme on l’a vu, ce sont majoritairement des prévenus qui se suicident. Or, ce phénomène met en évidence le problème de la détention provisoire en France. La détention provisoire est le fait de placer une personne soupçonnée d’avoir commis un crime ou un délit en prison avant son jugement, en raison des nécessités de l’instruction et à titre de mesure de sûreté
. Mais la détention provisoire est définie par la loi comme devant être l’exception puisqu’elle déroge au principe de maintien en liberté. En effet, « toute personne suspectée ou poursuivie est présumée innocente tant que sa culpabilité n’a pas été établie par un tribunal ». Mais en France, la détention provisoire est très souvent prononcée, puisque l’on compte 22 000 prévenus pour 39 000 condamnés en mai 2004
. Or, la détention provisoire, véritable peine sans jugement, constitue de nos jours une atteinte grave aux libertés fondamentales. En effet, la difficulté majeure tient à l’erreur, toujours possible. Ensuite, la deuxième difficulté tient au fait que cette détention, si elle se prolonge, comme c’est parfois le cas tient de l’arbitraire et place le détenu dans une situation d’incertitude très difficile à vivre.

Ensuite, le suicide en prison révèle un autre problème majeur des prisons : le surpeuplement. En effet, c’est principalement dans les maisons d’arrêt que les taux de suicide sont les plus élevés, et surtout les maisons d’arrêt sous encadrées en personnel pénitentiaire et sociaux. Or, tous les rapports dénoncent la surpopulation carcérale et les conditions de détention qu’elle induit. C’est la recommandation principale faite par le Comité de prévention de la torture, après sa visite de 2003
 : 

Compte tenu des taux d’occupation relevés dans les maisons d’arrêt de Loos et Toulon (à savoir respectivement 239% et 240%) et des conséquences extrêmement néfastes qu’ils entraînaient sur les conditions de détention -lesquelles sont exposées plus avant dans le rapport-, la délégation du CPT a communiqué, à l’issue de sa visite, une observation sur le champs aux autorités françaises en vertu de l’article 8, paragraphe 5, de la convention, leur demandant de prendre immédiatement des mesures afin de désencombrer ces deux établissements […]. Elle a demandé aux autorités françaises d’informer le CPT dans un délai de trois mois des mesures prises suite à cette observation communiquée sur le champ.

Ensuite, les suicides, comme nous l’avons vu, sont très nombreux au QD. Or, cette sanction reste la plus utilisée par les établissements, malgré son caractère dangereux. La cour nationale des droits de l’homme rappelle que la durée maximale de maintien en cellule disciplinaire est de 45 jours pour les majeurs et 15 jours pour les mineurs de plus de 16 ans. Cette durée fait du régime pénitentiaire français l’un des plus sévère d’Europe.
 La CNDH a exprimé son souhait que « le législateur procède à une réduction conséquente de la durée maximale, tout en érigeant le confinement en cellule individuelle comme régime de sanction le plus contraignant
. » Ensuite, des interrogations portent sur la procédure disciplinaire. Pour la commission Canivet, « sous l’angle de la procédure, les limites de régime disciplinaire apparaissent plus évidentes encore, en ce qu’elles méconnaissent les règles de procès équitable, de l’indépendance et d’impartialité de l’instance disciplinaire
 ». En effet, le directeur de la prison a tous les pouvoirs, c’est lui qui décide le placement en prévention ou non au QD, rend le verdict de la sanction et peut même aménager cette sanction. Ses membres sont soumis au pouvoir hiérarchique de l’administration centrale et cette relation de subordination est particulièrement marquée, puisque le chef d’établissement est « disciplinairement responsable des incidents imputables à sa négligence ou à l’inobservation des règlements ». Dans ces conditions, on peut émettre des réserves quant à l’impartialité de la procédure. Il faut noter qu’une avancée notable est apparue avec l’application de la loi du 12 avril 2000 à l’instance disciplinaire. En effet, le détenu peut désormais présenter ses observations et être assisté d’un avocat. Les frais de l’avocat peuvent être pris en charge au titre de l’aide juridictionnelle.

Ensuite, le suicide en prison met en évidence un problème fondamental de la prison : l’échec de la mission de réinsertion. En effet, comme on l’a vu précédemment, la majorité des détenus qui se suicident sont des primo délinquants, qui étaient de niveau scolaire secondaire et qui avaient une femme et plusieurs enfants. C’est souvent par anticipation de leur statut social dégradé, de la rupture des liens familiaux occasionnés par l’incarcération ou par peur de la récidive que certains détenus se suicident. Le suicide soulève donc le paradoxe de la mission de réinsertion de la prison. En effet, comment peu-on réinsérer un individu dans le monde extérieur en l’en excluant ?

Tout d’abord, le maintien des liens familiaux est rendu très problématique par l’incarcération. Or, le maintien des liens familiaux est un élément important de la réinsertion du détenu. La commission européenne des droits de l’homme a rappelé, à plusieurs reprises, « que la vie sexuelle appartenait à l’intégrité physique et morale de la personne et que le développement et l’accomplissement de la personnalité exigeait la possibilité d’établir des relations de différentes sortes, y compris des relations sexuelles avec d’autres personnes
 ». Des réflexions sur la création d’Unité de Vie Familiale et des expérimentions dans des sites pilotes ont été menées depuis les années 80, mais n’ont toujours pas été étendues. Or, la France est en retard, dans ce domaine, puisque de nombreux pays pratiquent déjà des systèmes de visites familiales sans surveillance (Danemark, Finlande, Norvège, Pays Bas, Espagne…).

La réinsertion sociale et professionnelle des détenus a fait aussi l’objet de nombreuses critiques. En effet, la structure socio-éducative est insuffisante, par manque de moyens et de personnel, compte tenu de la surpopulation, les places dans les activités éducatives, socioculturelles ou les places de travail sont très restreintes. Or, le temps de la détention ne devrait pas être un temps vide, mais plutôt un temps qui permettrait au détenu de pouvoir se réinsérer dans la société. 

Le suicide en prison peut donc être considéré comme le révélateur de disfonctionnements inhérents au système judiciaire français. C’est pourquoi il parait indispensable qu’une politique visant à réduire la sur-suicidité carcérale prenne en compte ces difficultés. Sans impulsion politique tournée vers la résorption de ces problèmes, toute politique de prévention rencontrera des limites et connaîtra des échecs. Or, nous allons voir maintenant que, si une « fenêtre politique » s’était ouverte en 2000 et avait permis la mise en place de réformes allant dans le sens d’une prévention du suicide en milieu carcéral, il semble qu’elle ait été aussitôt refermée en 2001, sous l’impulsion d’une nouvelle politique pénale basée sur la sécurité.

2.2.  Une fenêtre ouverte et aussitôt refermée.
2.2.1. La réforme du système pénal engagée en 2000.


En 2000, il semble qu’un mouvement important de prise de conscience de la situation des prisons françaises ait eu lieu. En effet, suite au témoignage de Véronique Vasseur, Médecin chef à la prison de la Santé, les français réalisent la nécessité de réagir face à ce triste état des lieux de l’état des prisons françaises. Les journalistes et les parlementaires s’y précipitent. Certains dénoncent « un voyage au bout de l’horreur dans les prisons françaises »
. Les députés décident alors la mise en place d’une commission d’enquête parlementaire. Tous les acteurs concernés par la prison sont auditionnés. Le problème du suicide en prison est évoqué. E. Guigou, Garde des sceaux à l’époque, déclare en 2000, que « le suicide en prison, c’est la question à régler numéro un en milieu carcéral en France ». Les sénateurs dénoncent même les prisons comme étant « une humiliation pour la république ». Vétusté, insalubrité des lieux, surpopulation et promiscuité, inégalité, arbitraire, atteintes aux droits de l’homme et humiliations, lenteur de la justice : l’heure semble être au constat alarmiste et aux projets de réformes. Cette prise de conscience semble enfin ouvrir une période favorable aux débats, aux analyses et à l’action concernant le système carcéral. 


Des axes de réformes du système judiciaire et pénal sont avancés. Les effets sur les conditions de détention de la surpopulation pénale sont dénoncés. Il semble même qu’il existe un cercle vicieux qui fait qu’à mesure que des places apparaissent, le nombre de prisonniers augmente. Face à ce constat, deux solutions sont possibles : soit on considère qu’il n’y a pas assez de place, soit qu’il y a trop de détenus. La deuxième option est choisie : en 2000, le vote d’une loi portant sur la présomption d’innocence vise à faire diminuer le nombre de prévenus en maisons d’arrêt.  La loi du 15 juin 2000 prévoit également une échéance de 3 ans pour parvenir à l’encellulement individuel des personnes placées en détention provisoire. 


La question du contrôle des prisons a également été posée. Le 23 juin 1999, l’Assemblée nationale vote à l’unanimité, un amendement de J-L Warsmann qui prévoit la visite à tous moments des parlementaires dans les prisons de leur département. Un groupe de travail, dirigé par Guy Canivet, est ensuite chargé par E. Guigou de faire un état des lieux des prisons françaises et d’élaborer des propositions réformatrices. Fac au constat de la situation de non droit qui règne dans les prisons françaises, ce groupe de travail préconise l’adoption d’une loi pénitentiaire, définissant le droit applicable en prison, le droit de réclamation des détenus et prévoyant un organe de contrôle indépendant auquel les détenus pourraient s’adresser en cas de violation de leurs droits. En 2000, le premier ministre charge officiellement la nouvelle garde des sceaux, Marylise Lebranchu, de l’élaboration de cette loi. Mais le projet de loi va être abandonné à la veille de l’échéance électorale de 2001. Lors de notre entretien, la correspondante prévention suicide de la direction régionale de Lyon, mettait en évidence que ce projet de loi représente la plus grande déception de l’AP. En effet, l’adoption de cette loi aurai permis à l’AP de pouvoir s’appuyer sur un ensemble de lois recentrées et redéfinies, qui demeurent toujours, à l’heure actuelle, fragmentées dans le code de procédure pénal. 


Cette période a permis à la société française de prendre enfin conscience de la situation des prisons. Les réformes qui ont été prises s’orientaient tout à fait vers une prise en charge globale du problème des prisons et allaient dans le sens d’une politique de prévention du suicide. Néanmoins, cette période aura été de courte durée, puisque les prisons semblent de nouveau être retombées dans l’oubli et que la politique pénale qui a été mise en place à partir de 2001 prend une orientation qui remet en cause les réformes qui avaient été mises en place.

2.2.2. Les nouvelles orientations de la politique pénale.


En effet, quelques années plus tard, l’orientation prise par le gouvernement tranche totalement avec celle qui avait été mise en place auparavant. Lors du débat électoral de 2001, l’accent a été mis sur la question de l’insécurité. Pour répondre à ce problème, une politique plus répressive, dite de « tolérance zéro » a été mise en place. Les conséquences de cette nouvelle orientation sont une augmentation importante de la population pénale, du fait de la sévérité accrue de la répression de certains délits, ainsi que l’apparition de nouveaux délits
. En effet, la population carcérale a atteint le seuil jamais dépassé auparavant de 60 000 détenus. Face à la surpopulation carcérale, le choix fait par le gouvernement a été la construction de nouveaux établissements pénitentiaires. L’option de la diminution de la population pénale a été abandonnée
.


Ensuite, le principe de l’encellulement individuel semble de nouveau repoussé. En effet, à l’occasion du vote de la loi du 12 juin 2003 renforçant la lutte contre la violence routière, un amendement sénatorial a fixé un nouveau délai de 5 ans pour l’effectivité de la mise en place de ce principe. Le projet de loi pénitentiaire et de contrôle par un organe extérieur des prisons a été abandonné. Ensuite, suite à des tentatives d’évasions
ainsi que des mutineries, l’accent a été mis sur le renforcement de la sécurité des établissements, avec notamment, la création des équipes régionales d’intervention et de sécurité (ERIS). En avril 2003, le Garde des Sceaux énumère les neufs mesures destinées à rendre les évasions « quasiment impossibles » : fouilles à corps individuelles systématiques lors de l’extraction des détenus de leurs cellules, port de cagoules pour assurer l’anonymat des surveillants qui effectuent ces fouilles, lancement d’un vaste programme de fouilles de cellules, généralisation d’un régime différencié de détention selon la dangerosité du détenu et son évolution dans le temps, changement rapide de cellule, et parfois d’établissement des détenus les plus dangereux, accélération de la mise en pace des ERIS. On assiste donc à une réorientation de la mission de l’AP vers la sécurité. 


Cette nouvelle politique ne va pas dans le sens d’une prise en charge individualisée du détenu, permettant de repérer ceux qui sont en crise suicidaire. L’inflation carcérale a pour conséquence de rendre la politique de prévention du suicide en milieu carcérale très difficile, voir impossible à mettre en place. Or, le gouvernement, suite au rapport du professeur Terra, assigne à l’AP un objectif de résultat : celui de faire baisser de 20% le nombre de suicides en 5 ans. Pour les différents membres de l’AP que nous avons rencontrés, cet objectif est impossible à réaliser, dans l’état actuel des choses.

2.3.  Une politique de prévention vouée à l’échec en l’absence de réflexion globale sur le sens de la prison.

Dès lors, la mise en place de la politique de prévention devient problématique, dans la mesure où c’est une politique qui entre en contradiction avec les autres politiques pénales actuelles. En effet, lors de nos entretiens, de nombreux acteurs nous ont dit que, même avec la meilleure volonté possible, il était parfois très difficile de mener à bien cette politique de prévention. Ce constat peut même amener à se demander si la prévention du suicide est réellement une priorité pour le ministère de la justice, par rapport à d’autres problèmes.

2.3.1. Politique de prévention et politique sécuritaire.

La politique de prévention, comme nous l’avons vu, est une politique essentiellement qualitative, basée sur l’observation personnalisée du détenu et le dialogue. Or, le contexte actuel d’inflation de la population carcérale, due à la mise en place de la politique sécuritaire de « tolérance zéro », est en complète contradiction avec la politique de prévention. Actuellement le taux de détention pour 100 000 habitants est de 96, alors qu’en 2001, il était de 75. La conséquence de cette inflation pénale est de renforcer le caractère suicidogène de la prison. L’augmentation de la population pénale crée un phénomène de surpopulation et de sur occupation des cellules
. Au niveau national, la densité moyenne des maisons d’arrêt atteint 141,8% en 2003. Mais les réalités sont très différentes selon les établissements. Par exemple, au premier juillet 2003, 138 personnes se partagent les 45 places de la MA du Mans, soit un taux d’occupation de 306,7%. On imagine bien les conséquences de cette surpopulation : manque d’hygiène, promiscuité, manque de place dans les activités, jours de parloirs réduits….

 La mise en place d’une politique de prévention relève même de l’impossible avec cette surpopulation. En effet, les services de santé sont débordés, doivent refuser des demandes ou les traiter rapidement. On préfère alors recourir à une prescription de médicaments, puisqu’on ne peut pas prendre le temps de dialoguer avec la personne. De même, comment les surveillants peuvent-ils observer un détenu, établir un dialogue avec lui, s’ils ne sont que deux pour gérer un étage, comme à la MA de Varces, par exemple ? Les travailleurs sociaux sont débordés également car ils doivent s’occuper parfois de plus 100 détenus. 

Les membres du personnel interrogés étaient même pris d’un sentiment de colère face au nouvel impératif de réduire les suicides de 20% en 5 ans imposé par le gouvernement. Ils trouvent injuste qu’ils soient considérés comme seuls responsables en cas de suicide, alors que parfois, mêmes en faisant de leur mieux, il leur est impossible de respecter à la lettre toutes les recommandations
. Le directeur adjoint dela MA de Varces soulignait, en effet, qu’il ne lui est pas possible de refuser des détenus, même s’il sait parfois que certains détenus sont suicidaires ou vont poser problème. Or si un problème intervient, c’est sur son établissement que la responsabilité portera. 

2.3.2. Politique de prévention et irresponsabilité pénale.

De même, le constat alarmant des taux de suicides dans les prisons n’a pas conduit à une réflexion sur le recours à l’incarcération pour les personnes présentant des troubles psychiatriques en prison. Cette question avait été abordée en 2000 et avait conduit les rapporteurs de l’assemblée nationale, dans leur rapport sur la situation des prisons françaises à mettre en évidence que ces personnes n’avaient pas leur place en prison. Il semble qu’elle prenne en charge des personnes dont le secteur psychiatrique ne veut plus, comme l’explique M. Evry Archer, médecin psychiatre : 

« Les experte sont des psychiatres exerçant en psychiatrie générale dans les hôpitaux qui ne souhaitent pas forcément avoir dans leur services des patients qui vont rester longtemps à l’hôpital et qui nécessitent une mobilisation importante. L’évolution de l’hôpital psychiatrique rend très difficile le séjour en milieu hospitalier des personnes présentant des troubles du comportement. Mais je crois surtout que les gens ont peur. On le constate notamment dans les tribunaux à propos de l’application de l’article 122-1, alinéa 2 du code pénal. Dans les cours d’assises, après le jugement, on entend des personnes dire que même les psychiatres ne veulent pas de ces personnes, ce qui explique l’aggravation des peines
. »
Malgré cette prise de conscience, il semble qu’il n’y ait eu aucun changement. Comme on l’a vu précédemment, de moins en moins de personnes sont considérés comme irresponsable pénalement. On assigne donc à la prison de gérer ces populations qui nécessiteraient une prise en charge importante, en lui donnant des moyens très réduits pour le faire. En effet, les conditions d’incarcération, le manque de formation du personnel à ce type de détenus, le nombre parfois insuffisant de psychiatres, rendent cette gestion très difficile, voire inappropriée. Pour certains membres du personnel rencontré, la mission de prévention du suicide est très difficile à élaborer avec ce type de public. Ces personnes nécessiteraient une prise en charge et une surveillance constante, par du personnel habilité à le faire. La création des SMPR, ainsi que les recommandations du professeur Terra pour favoriser l’hospitalisation d’office pour certains détenus permettent d’apporter des réponses à ce problème. Mais des difficultés subsistent. 

L’AP semble donc être prise en tenaille entre un impératif de résultat de réduction des suicides et une tache rendue plus difficile du fait de l’inflation carcérale et du statut de la population pénale, qu’elle ne peut maîtriser. Devant son impossibilité à agir sur les causes du phénomène de sur-suicidité carcérale, elle va chercher à agir sur ces effets. C’est pourquoi on peut considérer que la politique de prévention du suicide est une politique « pansement », dans le sens ou elle conduit davantage l’AP à cacher les symptômes que véritablement soigner le mal que révèle le suicide en prison.

2.4.  Soigner le mal ou cacher le symptôme ?
Alors que la circulaire de 1998 rappelait qu’une politique de prévention efficace doit viser, « non à contraindre le détenu de ne pas mourir, mais à le restaurer comme acteur de sa propre vie », la dernière circulaire de 2004, suite au rapport du professeur Terra, impose aux établissements pénitentiaires de parvenir à faire baisser les suicides de 20% en 5 ans, en leur laissant carte blanche sur les moyens pour y parvenir.
 Il y a donc un risque de dérive de la politique de prévention du suicide qui consisterait à mettre en œuvre tous les moyens pour tenter d’empêcher le détenu de ne pas mourir et faire ainsi baisser les chiffres du suicide, sans chercher à agir sur les déterminants du suicide en prison.

2.4.1. L’effet pervers de la responsabilisation de l’AP face aux suicides.

On peut voir que la mise en cause de sa responsabilité est une préoccupation qui devient de plus en plus importante pour l’AP et qui a des conséquences sur l’orientation de la politique de prévention du suicide. En effet, cette question était absente de la circulaire de 1998, alors que, dans celle de 2002, il y ait fait explicitement référence. En effet, la circulaire de 2002 rappelle « qu’à plusieurs reprises les juridictions administratives ont retenu l’entière responsabilité de l’Etat concernant certains suicides de détenus »
. Devant la faible diminution des suicides depuis la mise en place de cette politique et pour se défendre d’éventuelles mise en cause, l’AP a cherché à développer une politique de prévention du suicide efficace et basée sur la recherche de solutions pragmatiques et simples, en cas de crise suicidaire. Les mesures préconisées par le professeur Terra, comme, par exemple, le placement sous surveillance intensive ou vidéo surveillance, la réduction des moyens de suicides
 ou l’aménagement de cellules sécurisées, répondent à cet objectif. 

Comme nous l’avons vu, la responsabilisation de l’AP face aux suicides peut permettre de réduire certains disfonctionnements du système carcéral et d’éviter, donc, certains suicides. Cela correspond au but recherché par les associations, les familles et les avocats, qui, en mettant en cause la responsabilité de l’AP, cherchent à « dénoncer et faire changer le système carcéral 
». Mais, s’il est indéniable que cette responsabilisation puisse amener des changements positifs dans le système carcéral, elle peut aussi créer l’effet inverse. On peut citer le seul article émanant d’une association qui soulève ce point
 : 

« […] Fondamentalement, la liberté de choisir la mort, c'est-à-dire le droit de chacun d’apprécier si la vie vaut ou pas la peine d’être vécue, est l’ultime liberté. Je suis donc effrayée par la possibilité d’imaginer un système carcéral qui maintiendrait vivant (mais « vivre » et « être vivant » ne sont pas réductibles l’un à l’autre) les individus afin qu’ils n’échappent pas à leur punition. C’est d’ailleurs le principe même de la torture de faire subir l’insupportable, mais de ne jamais commettre l’irréparable : « surtout qu’il ne nous claque pas entre les mains ! » […] il m’apparaît aussi essentiel de s’interroger sur les moyens judiciaires utilisés par les proches de disparus en prison. Je vois se profiler une dérive odieuse : la multiplication des plaintes pour défaut dans la mission de surveillance de l’AP. »

Pour le directeur adjoint de la MA de Varces, il est illusoire et même dangereux de vouloir empêcher à tout prix un détenu de passer à l’acte. Selon lui, si l’on continue dans cette logique, il faudrait « mettre les détenus suicidaires dans des cellules capitonnées et les surveiller en permanence »
. On voit bien le danger d’une telle dérive : on chercherait alors, non à protéger le détenu de tentations suicidaires, mais plutôt à le contraindre de ne pas mettre fin à ces jours. Or, une prison dont il serait impossible de s’échapper, que ce soit par une évasion ou par un suicide, serait invivable pour les détenus. En effet, un univers qui ne laisse aucun espoir, ni aucune liberté, fut-elle celle du suicide, serait, paradoxalement très suicidogène. 

La politique de prévention ne préconise tout de même pas l’usage de mesures aussi radicales. C’est seulement dans le cas où d’autres mesures n’ont pas réussi à prévenir le passage à l’acte suicidaire que des actions visant à empêcher le passage à l’acte suicidaire peuvent s’avérer nécessaires
. Mais le problème est que les actions visant à agir en amont de la crise suicidaire restent encore peu développées.

2.4.2. Une politique de prévention du risque suicidaire nécessaire, mais incomplète.

Il est nécessaire de souligner que des mesures en amont de la crise suicidaire, telles que l’accès à des activités, le soin psychiatrique, le dialogue ou la promotion de la santé mentale et physique ont été préconisées.  Mais, comme nous l’avons vu, la politique de prévention du suicide en milieu carcéral a pris une orientation davantage basée sur la prévention du risque suicidaire, parfois au détriment d’actions basées sur une protection de l’idéation suicidaire, en amont de la crise suicidaire. 

Si certaines de ces actions ont été mises en place, comme, par exemple, la formation du personnel, l’amélioration du traitement des troubles psychiques ou le développement de la prise en charge psychiatrique par les SMPR, d’autres restent très peu développées et rencontrent des difficultés d’application sur le plan local.
Il faut noter que la prévention du suicide n’a pas été accompagnée d’un budget particulier pour sa mise en œuvre
. Or beaucoup de ces mesures sont difficilement mises en place par les établissements, faute de moyens. De plus, certaines de ces mesures peuvent poser des problèmes par rapport à la sécurité des établissements et sont donc peu utilisées. La venue d’intervenants extérieurs en détention, par exemple, pourrait être une solution pour remédier au problème du manque de moyens, pour mettre en place des activités socioculturelles. Or, la visite de ces intervenants, les déplacements de détenus qu’ils occasionnent, la peur de leur regard extérieur, sont parfois perçus comme plus problématiques que bénéfiques dans certains établissements pénitentiaires et sont donc peu utilisés. A la lecture des différents rapports d’évaluation de la politique de prévention du suicide, mais également d’après ce que nous avons pu apprendre lors de nos différents entretiens, les mesures de prévention les plus utilisées sont celles qui sont les plus simples et les moins chères.
 

Il  est certain qu’une politique de protection face au suicide a des résultats moins visibles qu’une politique basée sur le risque suicidaire, qu’elle s’étire davantage dans le temps et surtout qu’elle nécessite un investissement, budgétaire, politique et humain plus important. Néanmoins, elle permettrait de réduire un certain déséquilibre au sein de la politique de prévention entre les actions visant à empêcher le détenu de se suicider et les actions visant à agir en amont sur les causes réelles du suicide en prison. En l’état actuel, il semble que la politique de prévention du suicide, en n’agissant que sur les facteurs de risques suicidaires, voir les risques imminents de passage à l’acte n’apporte qu’une réponse superficielle au problème du suicide en prison.

III. 3. La nécessité d’une réflexion et d’une prise en charge globales autour du suicide en prison.

On peut voir, dans un dernier temps que la politique de prévention sera inefficace si une réflexion globale sur la prison n’est pas engagée. Dans cette situation, une politique de prévention du suicide en milieu carcéral parait difficilement tenable. La sur-suicidité carcérale, comme nous l’avons vu, est le révélateur de nombreux disfonctionnements et interroge le système judiciaire dans son ensemble. Il parait donc nécessaire qu’une remise en question de cette institution ait lieu et que des réponses cohérentes soient apportées. Combien faudra t-il de suicides de détenus avant que la société s’interroge sur le sens et la fonction de la prison ?

3.1.  La nécessité d’une réflexion globale sur le sens de la prison.
3.1.1. La société face à ses prisons.

Il semble que la société considère la prison comme un lieu complètement coupé du monde extérieur, entièrement responsable de ce qui se passe entre ces murs, comme le montre D. Lhuilier
 :

« On peut s’indigner des images recueillies dans les coursives des détentions, on peut souligner l’étrangeté d’un lieu où sont concentrées misère, folie et violence. On doit aussi s’interroger sur ce qui produit et alimente la prison. Elle n’est pas une île coupée du monde d’où on peut aujourd’hui rapporter quelques photographies saisissantes. Elle n’est qu’une excroissance de la société, sa reproduction exacerbée. Elle n’est qu l’envers du décor, la face d’ombre du social. Il n’y a pas de différence de nature entre ceux du dehors et ceux du dedans, entre des processus qui, derrière les murs, ne sont qu’accentués, amplifiés. Un déni de filiation guette cette institution : reconnaître que « le cœur de la problématique de l’exclusion n’est pas là où se trouve les exclus » (R. Castel) expose notre société à l’inconfort d’une interrogation sur elle-même et sur ce qu’elle produit ».

Pour apporter une réponse appropriée au problème du suicide en prison, la société ne peut pas se permettre de faire l’économie d’un débat fondamental sur la fonction qu’elle assigne à la prison. En responsabilisant la prison, la société semble se déculpabiliser de sa propre part de responsabilité face au phénomène de sur-suicidité carcérale. Or, les finalités de l’institution carcérale, ainsi que la population qu’elle doit gérer sont des éléments extérieurs à elle. En effet, l’institution carcérale doit gérer une population dont elle ne décide ni l’entrée, ni la sortie. De plus, la marge de manœuvre de la direction concernant les conditions d’incarcération de ces populations est réduite et dépend des lois et de l’orientation que le gouvernement prend.

 Certains membres de l’AP déplorent l’ambiguïté de l’opinion publique face aux prisons
. En effet, d’un côté, l’opinion publique fait pression pour une plus grande sécurité et sévérité des juges, alors que de l’autre, elle s’émeut des conditions d’incarcération et de l’augmentation alarmante des suicides. Lorsque la prison sort de l’ombre, les débats qui la concernent sont toujours marqués par une sensibilité exacerbée, qui empêche une prise de décision objective. Ces prises de consciences contradictoires, et de courtes durées, ne permettent pas qu’un véritable débat sur la prison apparaisse et donne lieu à l’adoption de mesures qui se remettent en cause les unes par rapport aux autres. Par exemple, alors que des réformes tentent de réduire la coupure entre le monde extérieur et la prison, pour faciliter la réinsertion du détenu, la durée des peines s’allonge de plus en plus et les libérations conditionnelles sont de plus en plus rarement accordées. Le débat qui doit être engagé sur le sens que l’on souhaite donner à la prison doit véritablement se prémunir de ses prises de consciences passionnelles et sporadiques en cherchant à apporter des réponses réfléchies.

3.1.2. La nécessité de redéfinir le sens de la prison.


Le suicide en prison nous amène à nous interroger sur la fonction même de la prison. En effet, nous avons vu, dans la première partie, que le phénomène de sur-suicidité carcérale s’expliquait par la conjonction de deux facteurs : le placement de personnes présentant des risques suicidaires dans un milieu suicidogène. La sur-suicidité carcérale révèle donc l’incompatibilité des missions que la société assigne à la prison. D’un coté, la prison est le lieu d’enfermement des individus exclus par la société et estime dangereux pour sa cohésion sociale. D’un autre coté, une mission de soin lui est assignée, puisque dans une logique de rédemption, d’expiation et de redressement, elle devrait en principe rendre le détenu à la société meilleur qu’à son arrivée. On peut même se demander si cette mission de réinsertion assignée à la prison n’est pas utilisée dans le but de légitimer le recours à l’enfermement, qui peut paraître désormais inacceptable aux yeux de la société. C’est ce que met en évidence P. Combessie : « la privation de liberté des individus dans un pays démocratique ne peut se justifier que si on les rend meilleurs pour la société ».
 Or, le suicide en prison nous montre que l’enferment a davantage tendance à désocialiser et déstructurer l’individu qui était déjà en situation de précarité initiale plus qu’à faciliter sa réintégration dans la société. Il faut donc que le débat autour du suicide en prison porte sur les deux composantes qui permettent d’expliquer le phénomène de sur-suicidité carcéral : la population pénale, c'est-à-dire les individus que la société envoie en prison et le milieu carcéral, c'est-à-dire, dans quelles conditions ces personnes sont elles prises en charge.


En ce qui concerne la population pénale, on peut mettre en évidence que la prison semble de plus en plus s’apparenter à la « prison asilaire » de l’Ancien Régime. Si la prison républicaine a souhaité prendre de la distance avec les modes d’enfermement et avec la politique pénale de l’Ancien Régime, on peut néanmoins voir que le recours à l’enferment peut toujours être considéré comme un mode de gestion de la misère sociale. En effet,  les caractéristiques de la population pénale actuelles diffèrent peu de celles de la population pénales de l’Ancien Régime : on retrouve toujours des indigents, des malades, des mendiants, des mineurs, des personnes souffrant de graves troubles mentaux, des étrangers et des prostituées. La prison apparaît comme étant la dernière solution que choisit la société lorsque les autres sphères sociales n’ont pas pu apporter des solutions à ces personnes. Une réflexion doit vraiment être engagée sur la légitimité du placement en détention de certaines personnes, qui nécessiteraient davantage un suivi thérapeutique, comme les toxicomanes ou les malades mentaux, par exemple. La sur-suicidité carcérale révèle que la prison crée davantage de maux, plus qu’elle ne les guérit. Les récents événements qui ont alertés l’opinion publique, comme l’affaire Fourniret ou celle de Pierre Baudein, démontrent que la prison n’apporte aucune réponse à la maladie dont souffrent ces personnes. Il convient véritablement d’engager une réflexion sur la prise en charge la plus adaptée de ces personnes. Le rapport de l’Assemblée Nationale avait par exemple proposé, dans ces recommandations, la création d’établissements spécialisés pour une meilleure prise en charge de malades, ainsi qu’une diminution du recours à l’enferment pour certaines catégories de la population, comme les toxicomanes, les mineurs ou les auteurs de petits délits, qui ne semblent pas avoir leur place en prison
. 


Ensuite, une réflexion doit véritablement être menée sur le caractère suicidogène de la prison. En effet, le suicide en prison nous rappelle que la prison, même si elle tend vers une relative humanisation, n’est pas seulement une privation de liberté. Elle est un lieu de peine. Or, la punition vise toujours le corps, qu’il s’agisse du corps supplicié avant le XVIII° siècle ou le corps incarcéré, dont la souffrance est plus enfouie, cachée. La souffrance induite par « la prise du corps » que constitue l’incarcération est devenue relativement taboue et il semble que la société résiste à reconnaître la violence de l’enfermement. Il semble donc nécessaire de s’interroger sur le sens que l’on veut donner à la peine. En effet, la violation d’intimité permanente, la promiscuité forcée, les humiliations quotidiennes, l’infantilisation du détenu ne peuvent que créer un sentiment de haine ou de désespoir. La peine doit elle se réduire à la souffrance du détenu, qui par sa pénitence, rachètera sa faute aux yeux de la société ? Il semble que, pour donner envie de vivre à un détenu et lui donner envie de reprendre le contrôle de son existence, la préservation de sa dignité est essentielle. On peut se demander si la structure même de la prison est compatible avec cette mission. Il est certain que l’enfermement, en lui, même est déjà une source d’exclusion et de souffrance. En effet, la prison est génératrice, en elle-même, d’exclusion sociale, de violence et d’effets pathogènes. C’est pourquoi certains penchent pour la solution d’une abolition des prisons, qui ont, depuis leur création, démontré leur relative inefficacité à prévenir le risque de récidive. 


Néanmoins, en l’état actuel, une telle réforme du système pénal ne semble pas être possible. Des mesures peuvent donc être prises pour essayer au moins de limiter les effets pathogènes, déstructurants et désocialisants de la prison sur des individus déjà fragilisés socialement et psychologiquement. Des réformes plus modestes, visant à limiter le recours à l’incarcération et à diminuer les effets destructeurs de l’incarcération peuvent déjà être développées. Cela peut, par exemple, se traduire par une limitation du recours à la détention provisoire, le développement de peines alternatives à l’incarcération et surtout l’amélioration des conditions de détention. Pour lutter contre le suicide en prison, il semble réellement nécessaire, en effet, que la prison cesse d’être un lieu de souffrance, mais tende à devenir un lieu où la vie est possible.
3.2. Faire de la prison un  lieu où la vie est possible.
On a vu que la politique de prévention du suicide tendait de plus en plus à se concentrer uniquement su les facteurs de risques du suicide et que ce phénomène avait pour conséquence de rendre le milieu carcéral encore plus suicidogène. Il semble que la politique de prévention doit réellement être complétée par une politique qui cherche à agir en amont de la crise suicidaire et qui vise à « promouvoir la vie en prison », comme le préconisait le rapport fondateur de la politique de prévention du suicide en 1996
. Quelques mesures simples, basées sur l’expérience de certains détenus ou l’initiative de certains établissements, qui sont pourtant peu valorisées dans les différents rapports et circulaires sur la prévention du suicide, peuvent être mises en place dans cet objectif. En effet, le constat que nous avons fait auparavant met en évidence les difficultés que rencontrent certains détenus en prison. Mais il ne faut pas oublier que, si certains détenus se trouvent dans une profonde détresse, certains parviennent à développer des stratégies qui leur permettent de résister à la tentation suicidaire. Dominique Lhuilier et Corinne Rostang montrent quelles sont les différentes stratégies que développent les détenus pour « faire leur prison ». Ces stratégies d’adaptation peuvent se traduire par la reprise des études, la pratique intensive d’un sport ou la découverte d’une religion. La résistance à l’institution est une stratégie qui permet également au détenu de reprendre une certaine marge d’autonomie
. Il nous semble nécessaire qu’une politique de prévention efficace cherche à développer au maximum des actions dans cette direction. En effet, comme le soulignait la circulaire de 1998, « une politique de prévention du suicide ne doit pas chercher à contraindre le détenu de ne pas mourir, mais à le restaurer dan sa dimension d’acteur de sa vie
 ». 
3.2.1. Promotion de la santé physique et mentale en détention.

Ce sont toutes les actions qui visent à diminuer le caractère pathogène de la prison, à revaloriser la personne détenue en lui donnant envie d’avoir un rapport sain avec son corps et à soigner les troubles de santé mentale ou physique des détenus.

En ce qui concerne la promotion de la santé en prison, il faut noter que depuis la loi du 18 janvier 1994, la prise en charge médicale des personnes incarcérées est de la responsabilité des hôpitaux publics. La fin de la médecine pénitentiaire a marqué un pas important dans le développement sanitaire des prisons. Le but de cette loi était « d’assurer aux détenus une qualité et une continuité de soins équivalent à ceux offerts à l’ensemble de la population ».
 Or, comme on l’a vu, la population pénale présente de nombreux problème de santé qui doivent être pris en charge. Pour certains, notamment les détenus qui n’avaient pas de domicile avant leur incarcération, la prison est le seul lieu d’accès aux soins. Cette mission de la prison relève d’un véritable enjeu de santé publique. Il semble nécessaire de renforcer ces actions de soins en prison, mais également de prendre en compte les effets pathogènes de la prison dans la prise en charge des détenus. 

Toutes les actions visant à responsabiliser le détenu face à sa santé sont également à promouvoir. Beaucoup d’initiatives dans ce domaine sont intéressantes, comme, par exemple, les actions concernant la lutte contre la toxicomanie ou l’alcoolisme. De même, le développement du sport en milieu carcéral est à encourager. En effet, le sport permet une revalorisation de l’image de soi, l’acquisition d’un rythme de vie et l’instauration d’un nouveau rapport avec son corps. En ce qui concerne les femmes incarcérées, dont une part importante a connu des problèmes de toxicomanies ou de prostitution, le corps revêt un enjeu primordial. Il est nécessaire de faire changer l’image de ce corps, souvent nié, maltraité et dégradé, pour le faire apparaître comme une source de plaisir et comme le moyen de donner la vie. Le projet mis en place à la MAF de Fleury-Mérogis, « Le corps retrouvé » mis en place en 1999, avait pour but de répondre à cet objectif
.

Enfin, les actions en direction de la promotion de la santé mentale peuvent être renforcées. Le professeur Terra, lors de notre entretien, émettait des réserves par rapport à ces actions, qui selon lui se limitent souvent à repeindre les murs des prisons dans une couleur vive, ou mettre de la verdure dans les cours de promenades. Il est clair que si ces actions se limitent à cela, leur portée restera faible. Par contre, il semblerait intéressant de développer des actions visant à réduire le caractère pathogène de la prison, comme, par exemple, l’aménagement de toilettes séparées dans une cellule, le développement du co-cellulage selon les affinités des détenus, la rénovation de toutes les cellules vétustes. On peut noter également que, malgré le fait qu’il a été démontré que la religion est un facteur protecteur du suicide, la présence de représentants de cultes religieux non catholiques est encore très faible et doit être encouragée. La prévention de l’idéation suicidaire peut se traduire par la mise en place d’actions qui favorisent l’écoute de la détresse de certains détenus, ainsi que le dialogue. On peut citer par exemple la mise en place de groupes de paroles dans certains établissements pénitentiaires, mais aussi le développement d’un réseau d’écoute téléphonique en cas de détresse
, comme mesures qui répondent à ce critère. 
3.2.2. Revalorisation de l’image des surveillants.

Lors de différents entretiens que nous avons menés avec des membres de l’AP, nous avons pu remarquer que certains semblaient souffrir de l’image négative qu’avait leur fonction dans la société et C’est notamment le cas de certains surveillants. En effet, il est dommage de constater que, après un suicide, si les manquements du personnel sont systématiquement rappelés, les actions positives menées par les membres du personnel sont très peu mises en valeur par les médias. Or certains surveillants essayent au maximum de développer leur mission de réinsertion dans la pratique de leur métier. Par le dialogue et l’écoute, un surveillant a même permis à un détenu suicidaire de ne pas passer à l’acte
.
3.2.3. Actions visant à promouvoir le maintien des liens familiaux.

Nous avons vu que l’incarcération constitue une perte des repères sociaux antérieurs. Il paraît alors nécessaire de développer des actions qui visent au maximum à limiter ces pertes. Des actions simples peuvent promouvoir le maintien des liens familiaux comme le fait d’éviter au maximum, par exemple, les transferts du détenu loin de leur famille, de choisir un lieu d’incarcération qui soit le plus près possible du lieu d’habitation de la famille du détenu, d’augmenter la fréquence et la durée des parloirs. Une initiative intéressante à ce niveau concerne la mise en place d’une radio spéciale à disposition des familles de détenus. Ensuite, la généralisation de la mise en place des Unités de Vie Familiale pourrait permettre au détenu de maintenir ces liens familiaux, ainsi que de conserver une part d’intimité nécessaire à la préservation de sa dignité. Etant donné qu’une part importante de suicides est due à la rupture du détenu avec son conjoint, il apparaît primordial de limiter au maximum les conséquences de l’incarcération sur la vie familiale du détenu.

3.2.4. Actions tournées vers la réinsertion.

La mise en place d’activités qui visent à donner, voir à redonner au détenu un sens à son existence peuvent permettre de lutter contre l’idéation suicidaire. Cela peut déjà se traduire par le fait de donner un sens à la peine du détenu, mais aussi en suscitant chez lui l’envie de construire des projets et de retrouver une identité et une place dans la société. 

 La mise en place des projets d’exécution de peine (PEP) semble répondre à ces objectifs. En effet, ce dispositif organise le déroulement de la détention de toute personne condamnée à une longue peine, incarcéré dans une maison centrale et un centre de détention, dans un objectif de réinsertion et de lutte contre la récidive. Une commission pluridisciplinaire oriente le détenu vers un quartier de détention et définit le cadre du PEP. Le détenu, s’il accepte le projet émis par cette commission s’engage à réaliser un objectif précis (réussir un examen scolaire ou professionnel, par exemple) et suivre certaines obligations (suivre régulièrement une activité, une thérapie…). Ce dispositif est intéressant, dans la mesure où il permet au détenu de se fixer certains objectifs et de ne pas être passif face à sa peine. Des projets similaires pourraient être développés en maison d’arrêt, pour des plus courtes durées.
Ensuite, toutes les activités qui sont mises en place pour faciliter la réinsertion des détenus, comme les actions de luttes contre l’illettrisme, le travail, les programmes de formation, les activités socioculturelles, présentent le triple avantage de sortir le détenu de son isolement, de maintenir un lien avec le monde extérieur et enfin de lui donner un intérêt ou un savoir faire dans un domaine particulier. L’expression artistique peut également être un moyen, pour certains détenus, de se confier au delà des mots, d’exprimer leur détresse ou de se sentir mieux.

On peut également mentionner le fait que, dans certains centres de détention, les cellules sont ouvertes la journée et les détenus bénéficient de lieux où il peuvent être en commun. Cette initiative est intéressante, dans la mesure où elle permet aux détenus de conserver un espace de sociabilité et d’échange. La généralisation de ces actions aux maisons d’arrêt pourrait permettre à certains détenus, isolés du reste de la détention de ne pas s’emmurer dans leur silence et leurs idées négatives et de trouver un certain soutien moral et psychologique auprès des autres détenus.

Le recours aux aménagements de peines peut être un moyen de prévention efficace contre l’angoisse que ressentent certains détenus à leur sortie de prison. Le détenu ne sort pas totalement démuni de l’institution carcérale, mais peut ainsi préparer sa sortie et espérer une meilleure réinsertion dans le monde extérieur
. 

Les suicides en prison mettent en évidence que la prison reste toujours un lieu, à l’époque actuelle, de misère, de souffrance, de honte et de désespoir. La prison reste ainsi la part d’ombre de la société. Il est donc véritablement nécessaire que ce lieu sorte enfin de l’ombre et que la société civile et les pouvoirs publics s’interrogent sur la fonction qu’ils  assignent à cette institution et définissent le sens qu’il souhaitent lui donner. Il conviendrait déjà minimiser au maximum le caractère suicidogène de la prison, pour en faire un lieu où la vie est possible. On retrouve ainsi l’idée préconisée par le rapport de 1996, relative au sens de la politique de prévention du suicide : « vouloir faire de la prison, avant tout un lieu de vie, c’est participer à l’idée que le temps écoulé, quelque soit la durée, n’est pas un temps mort, un temps entre parenthèses, ou pire encore, un terme, une fin en soi, mais un temps qui prépare à la vie libre. Accepter d’être, en partie, chacun dans sa fonction, acteur de ce projet, c’est être acteur de prévention. En ce sens, la prévention du suicide met en jeu tout le cursus carcéral, la gestion quotidienne et le rapport même entre prison et société civile 
».

CONCLUSION
Il semble qu’il soit désormais possible de déterminer quelle part de responsabilité est imputable à la prison dans les suicides en milieu carcéral. Il apparaît que le suicide met en cause, non seulement l’institution carcérale, mais aussi le système pénal dans son ensemble. En effet, on peut voir qu’il existe différents degrés de responsabilité imputable à la prison dans le problème complexe que constitue le suicide en milieu carcéral. L’analyse des causes du phénomène de sur-suicidité carcérale nous a amené à montrer qu’une responsabilité structurelle était imputable au système pénal dans l’émergence de ce problème. En effet, le suicide en prison remet en question les fondements même du système pénal, en révélant l’incompatibilité de la mission punitive et de la mission thérapeutique que l’on assigne à la prison. Ensuite, la judiciarisation croissante du problème des suicides en prison a permis de mettre en évidence que l’institution carcérale, par ces disfonctionnements, ses négligences ou ses modes de fonctionnements, pouvait avoir une responsabilité directe dans certains cas de suicides de détenus. Mais, si cette responsabilisation de l’administration pénitentiaire face au suicide parait nécessaire, elle peut néanmoins s’avérer paradoxale, dans la mesure où, en abordant le problème du suicide d’une manière partielle, elle risque de donner lieu à une prise en charge superficielle de ce problème.
En effet, pour qu’une solution efficace au problème des suicides en prison soit apportée, il semble nécessaire d’agir d’abord sur le fond du problème, avant d’agir sur sa forme. Sinon, les mesures de prévention du suicide qui seront mises en place risquent d’être rendues systématiquement inapplicables par une politique pénale qui va à l’encontre de leurs principes. La prise en charge du problème des suicides en prison impose donc une action à deux niveaux. A un niveau global, il semble nécessaire de redéfinir le sens de la peine, pour qu’ensuite, des mesures visant à limiter le caractère suicidogène de l’institution carcérale soient mises en place. 

Mais le problème est que ce constat n’est pas nouveau. En effet, dès l’origine de la mise en place du système pénitentiaire français, à la Révolution, il faisait déjà l’objet de critiques et de propositions de réformes. En effet, la première enquête parlementaire de 1870 dressait déjà un sombre constat : dénuement des détenus, médiocrité des lieux de détention et des conditions de vie, morbidité et mortalité bien supérieures à celle de la population libre. Le taux de récidive élevé observé à l’époque montrait que les bases du système pénal, c'est-à-dire le fait d’enfermer dans un espace clos, ceux qui représentent une menace pour la société, tout en ayant le but de les réinsérés, se révélait déjà problématique. Alors combien de suicides de détenus faudra t’il avant que l’on prenne enfin conscience de la nécessité d’agir et d’apporter une réponse cohérente à leur souffrance?
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Derrière les barreaux

Derrière les barreaux, la haine et l’amertume,

Le désespoir, la souffrance et la rage.

La rage, comme un cri étouffé qui ronge la poitrine,

La souffrance indicible de perdre tout, de n’être plus rien.

Derrière les barreaux, dilatation du temps, encerclement des murs, corps contrôlé, nié.

Accepter l’inacceptable, devenir un numéro, perdre son individualité 

Se résigner à devenir un animal, condamné à ne plus avoir d’intimité

Sans cesse traqué par l’œilleton inquisiteur des portes clés.

Derrière les barreaux, le mitard, terreur de l’homme face à sa raison,

La démence, les cris, la solitude d’un homme 

Emmuré dans ses propres pensées, égaré dans le labyrinthe de son esprit.

Derrière les barreaux, la mort, comme seule évasion,

Eden rêvé ou ultime résignation.

Derrière les barreaux, l’espoir, exorciste des peurs et des pensées funestes,

Si ténu, si fragile, si prompt à vaciller.

Un parloir, une lettre, un sourire, petites étincelles de bonheur dans le gouffre abyssal, deviennent alors le soleil, qui enfin, donne un sens à la vie. 

Lisa deheurles montmayeur.
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� BOURGOIN N., Le suicide en prison, ibid., p71,72.
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� Entretien avec la correspondante prévention suicide de la Direction Régionale des services pénitentiaires de Lyon, le 7 juillet.


� DEBOUT M., La France du suicide, ibid., p 247-248.


� D’après les propos recueillis lors des entretiens de la psychologue du personnel de la MA de Varces et du chef de la détention, le 21 juin 2004.


� SALLE G., « Mai 68 a-t-il changé la prison ? », in Critique internationale n°16, juillet 2002, p 184.


� Parole considérée comme détournée, voire purement et simplement étouffée par les relais traditionnels chargés de la transmettre. En faisant de ce mot d’ordre un enjeu politique, le GIP marque une certaine rupture par rapport à de nombreux référents de Mai 68, où le modèle de l’avant-garde éclairée conservait une certaine prégnance (d’autant que les détenus étaient considérés par les marxistes comme un sous-prolétariat incapable d’être un agent de transformation sociale, parce que dénué de conscience de classe)�». Le GIP cherche donc à ouvrir une brèche aux paroles jusque là tues, mettant en lumière, selon la formule de Gilles Deleuze, « l’indignité de parler pour les autres� » ; l’ambition de M. Foucault semble davantage d’être une courroie de transmission de cette parole, plus qu’un prophète SALLE G., « Mai 68 a-t-il changé la prison ? », ibid., p186
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� Rapport mentionné dans le rapport du professeur Terra, Prévention des suicides des personnes détenues, op. cit.On apprend également qu’aux Etats unis, avec une population carcérale de 2 millions de détenus, le taux de suicide est de 11 pour 10 000 détenus en 1998. Ce taux est 20 fois inférieur au taux carcéral français. Or, la majorité des administration pénitentiaires américaines ont mis en place une politique de prévention efficace du suicide (formation, conditions de détention, études des dossiers de suicide…). L’administration pénitentiaire doit démontrer après un suicide qu’elle a effectivement mis en œuvre un programme de prévention pour écarter sa responsabilité


� Rapport sur Les dispositifs de prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires, évaluation de la mise en œuvre de la circulaire du 29 mai 1998 relative à la prévention du suicide dans les établissements pénitentiaires, janvier 2001.
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� Dont la formation du personnel, le recours au dialogue, le développement de liens avec l’extérieur, l’expérimentation de détenus confidents, c’est à dire la formation des codétenu au risque suicidaire, la possibilité de visites pour les détenus au QD, la possibilité de téléphoner pour les prévenus, l’aide financière aux familles vivant loin…


� Circulaire évoquée dans le rapport de Jean Louis Terra, La prévention du suicide des personnes détenues, op.cit.





� Circulaire du 26 avril 2002 relative à la prévention du suicide en milieu carcéral, voir annexe 6


� Voir annexe 5 et annexe 6.


� Le professeur Terra en fait partie et organise également des formations régionales. Le chef de la détention de la MA de Varces et référent de la commission de prévention du suicide en a fait part et nous a transmis ce document : � Programme national de prévention du suicide, prévention de la crise suicidaire, évaluation et accompagnement, distribué lors de la session destinée aux professionnels intervenants en milieu pénitentiaire en mars 2004, op. cit.


� Nous avons pu assister à l’une de ses réunions. Cette commission a été mise en place, sur l’initiative de la MA de Varces, en mars 2003 et se réunit toutes les deux semaines.


� Une grille d’entretien a été mise au point pour aider les gradés dans cette démarche Elle figure en annexe en de la circulaire de 2002. Voir annexe 6. 


� Cette période ne doit pas excéder 48 heures normalement.


� Certains détenus, avant d’arriver en prison, ont subi une longue garde à vue (48h). le fait de pouvoir prendre une douche participe non seulement à une mesure d’hygiène, mais participe également au respect de la dignité de la personne.


� Le professeur Terra considère également que la période postérieure à des actes de violence est également un moment à risque (et peut même être une étape de la crise suicidaire)


� La question du co-cellulage est problématique. Le professeur Terra préconise le co-cellulage pour limiter les risque de passage à l’acte. Or le groupe de travail de 1996 souhaite limiter cette pratique parce qu’elle fait peser une trop grande responsabilité sur le codétenu et peut le perturber également. D’après tout ce que nous avons pu lire à ce sujet, il semble que cela dépende vraiment de la personnalité du détenu et qu’il est nécessaire de faire un co-cellulage judicieux, qui ne crée pas davantage de problème. Mais il est vrai que le co-cellulage limite les risques de passage à l’acte, puisque le codétenu, en parlant avec son codétenu, peut limiter ses idéations suicidaires, et surtout peut donner rapidement l’alerte. a l’inverse, certains détenus supporte mal la promiscuité des codétenus et demande même à être mis au quartier d’isolement pour être seul.


� Voir annexe 6 : Circulaire 2002 sur la prévention des suicides en milieu carcéral, p11. Il faut noter également qu’auparavant, les détenus suicidaires étaient enfermés nus, dans une cellule éclairée en permanence, pour limiter le risque de passage à l’acte. Depuis la réflexion menée par l’Administration Pénitentiaire sur les politiques de prévention du suicide, l’effet humiliant et dangereux de ces pratiques ont été démontrés et ces formes de « prévention » ont été abandonnées.


� Voir annexe 5 : Circulaire 1998, p4. 


� Entretien BOILEE. Suite au décret du 2 avril1996, seules les infractions du premier et deuxième degré peuvent donner lieu à une telle mesure. Enfin, le placement au QD en prévention est effectué sous la responsabilité du chef d’établissement.


� Voir annexe 5 : Circulaire mai 1998, p5.


� Annexe circulaire mai 1998, p5 


� Dans le film, La raison du plus fort, de Patrick Jean, on voit un détenu qui a commis une tentative de suicide être placé au QD, dans une prison en Belgique.  Avant que n’apparaisse la réflexion la prévention du suicide en prison, il arrivait que, ne sachant pas comment répondre aux passages à l’acte suicidaires et considérant ses actes comme un trouble au fonctionnement de l’établissement passible de sanction, les détenus ayant commis une tentative de suicide soient placés au quartier disciplinaire, pour éviter qu’ils ne recommencent leur acte. Même si ces pratiques sont de moins en moins répandues, ce constat a conduit le professeur Terra a précisé dans ces recommandation sur la prévention du suicide en prison, qu’il fallait éviter le placement au quartier disciplinaire d’un détenu déjà repéré comme ayant des risques suicidaires élevés


� Voir annexe 5 : Circulaire 1998, p6.


� Circulaire 1998, p7.


� Entretien effectué avec la psychologue du personnel de la MA de Varces, le 10 juin 2004Elle notait également que les détenus vivaient comme une forme d’injustice le fait qu’un psychologue soit spécialement consacré au personnel alors qu’eux, souvent, n’avaient pas de véritable prise en charge psychologique après un suicide, alors qu’ils étaient les plus touchés par ce geste. C’est pour cette raison qu’elle essaye de nouer également un dialogue avec les co-détenus du suicidé ou les détenus qui semblent les plus affecté par le suicide, lorsqu’elle le peut.


� Voir annexe 5 : Circulaire 1998.


� Circulaire 2002, p13.


� Circulaire 2002, à l’issue de la réunion avec le chef d’établissement, le directeur de l’établissement peut proposer aux proches de rencontrer un médecin psychiatre, un psychologue ou médecin ou un représentant du culte, rattaché à l’établissement. En effet, la prise en charge proposée aux familles est peu souvent utilisée, alors que le risque suicidaire est bien réel.


� Circulaire 2002, annexe p15.


� « Interview du 7 janvier 2004 de J-L Terra », dans Les Cahiers du Conseil National des Barreaux, février 2004, p90.


� Lors de notre entretien, le professeur Terra nous montrait que, parfois, une parole réconfortante, le fait de voir son problème sous un autre angle, pouvait suffire à faire changer la décision de quelqu’un d’en finir avec sa vie.


� En effet, sur les 226 suicides de détenus survenus en 2001-2002, 42% des détenus n’avaient pas du tout été repérés comme suicidaires, 26% seulement ont été repérés comme suicidaires et 30% comme étant fragiles. Le professeur Terra montre également qu’environ la moitié des personnes décédées suite à un suicide bénéficiaient d’un suivi psychiatrique ou psychologique, mais n’étaient pas repérées comme suicidaires.


� Cette crainte a plusieurs raisons : la peur d’induire des idées de suicide, de se faire manipuler, engagement d’une responsabilité, mais aussi par le fait que la circulaire de 2002 préconise de ne pas poser directement la question du suicide à l’arrivant.


� TERRA J-L, Prévention du suicide des personnes détenues, op. cit.


� D’après TERRA J-L, La prévention du suicide des personnes détenues, op. cit. et l’entretien réalisé le 8 juillet 2004 à Lyon.


�Recommandations du professeur Terra relatives à la prévention du suicide des personnes détenues.


� Le traitement pour troubles psychiques, des actions pour diminuer l’impact des pertes familial, le suivi des demandes du détenu ou une éventuelle hospitalisation


� Unité Hospitalière Spécialement Aménagée


� Assemblée Nationale, Rapport fait au nom de la commission d’enquête présidée par Louis Mermaz su la situation des prisons françaises, La France face à ses prisons,op. cit..


� Voir annexe 6 : circulaire 2002.


� Entretien J-L Terra le 8 juillet à Lyon


� Recommandations du professeur Terra.


� L’institution des coroners (officiers publics qui ont compétence au Québec pour tous décès sur la recherche des causes et des circonstances des décès dans des circonstances obscures ou violentes).


� Les recommandations du professeur Terra, p37.


� Lors de notre entretien avec la correspondante prévention suicide de la direction régionale des services pénitentiaires de Lyon, elle nous a dit que la qualité de ses relations variait beaucoup d’un établissement à un autre. En effet, pour certains, c’est une logique de concurrence qui prévaut, voir d’hostilité (les médecins invoquent le secret professionnel pour ne pas donner toutes les informations au personnel pénitentiaire ou le personnel pénitentiaire se méfie des équipes soignantes, qui ne dépendent pas de l’AP). Mais dans d’autres établissements, comme à la MA de Varces, c’est véritablement une action complémentaire qui est menée. Même si des divergences existent, chacun essaye de « collaborer » au maximum avec l’autre, dans le but d’avoir une action plus efficace envers un détenu en détresse.


� Assemblée Nationale, Rapport fait au nom de la commission d’enquête présidée par Louis Mermaz su la situation des prisons françaises, La France face à ses prisons, op. cit., p65.


�OIP, Prisons : un état des lieux, Paris, L’Esprit Frappeur, 2000, p281.


� DUBEC M., COFFIN J-C., PIEL E., BELONCLE M., CONDAT B., CANETTI C., DECROIX V., « Prison asile : le dépotoir de la psychiatrie », in Dedans dehors, 2002, n°30, p 13.


� La détention provisoire peut être ordonnées lorsqu’elle constitue l’unique moyen de conserver des preuves ou indices matériels, d’empêcher une pression sur les témoins ou les victimes ou une concertation frauduleuse entre des personnes complices mise en examen, de protéger la personne mise en examen, de garantir le maintien au main de la justice, de mettre fin à l’infraction ou prévenir son renouvellement, de mettre fin à un trouble exceptionnel. Une seule de ces circonstances suffit pour placer quelqu’un en préventive, selon l’article 144 du code de procédure pénale.


� Chiffres de la DAP, mai 2004.


� Conseil de l’Europe, Réponse du Gouvernement de la République française au rapport du Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains et dégradants (CPT) relatifs à la visite effectuée en France du 11 au 17 juin 2003, Strasbourg, Conseil de l’Europe, 2004, p10.


� Les maximas d’isolement punitifs sont de 3 jours en Ecosse et en Irlande, 9 jours en Belgique, 14 jours en Angleterre, 15 en Italie et aux pays bas et 28 jours en Allemagne, rapport CNDH


� Commission Nationale Consultative des Droits de l’Homme, Etude sur les droits de l’homme dans la prison. Propositions (adoptée par l’assemblée plénière du 11 mars 2004), Commission Nationale Consultative des Droits de l’Homme, 2004.


� Commission Nationale Consultative des Droits de l’Homme, Etude sur les droits de l’homme dans la prison. Propositions (adoptée par l’assemblée plénière du 11 mars 2004),ibid. 


� Cité dans OIP, Un état des lieux, op. cit., p218.





� In Le Monde du 7 février 2000.


� Loi sur la sécurité intérieure du 18 mars 2003


� Projet de construction de 30 nouveaux établissements pénitentiaires dans le cadre du programme 13 000.


� Évasions aux centre pénitentiaires de Lorient-Plomeur, tentative d’évasion d’Arles le 28 novembre 2002, évasion à la maison c,trale des Moulins le 12 février 2003,


� Le nombre de places opérationnelles est passé de 36 615 le 1er janvier 1990 à 48 603 le 1er janvier 2003. Il est vrai que le parc pénitentiaire s’est enrichi de 11 988 places, avec la construction de nouveaux établissements pénitentiaires.


� Entretien avec le directeur adjoint de la MA de Varces et le chef de la détention le 26 mars 2004.


� Assemblée Nationale, Rapport fait au nom de la commission d’enquête présidée par Louis Mermaz sur la situation des prisons françaises, La France face à ses prisons, op.cit., p 236.





� Nous n’avons pas pu nous procurer cette circulaire car elle venait de sortir au début de l’été. Il nous a quand même été possible de lire grâce au chef de la détention de la MA de Grenoble Varces.


� Annexe 6 : Circulaire de 2002, p 10-11.


� Potence de télévision, barre horizontale du cloisonnement du coin toilette, utilisation de vêtements anti-pendaison en cas de crise suicidaire majeure.


� Entretien avec Me Noel le 10 juillet 2004.


� Gwénola Ricordeau, « A propos des suicides en prison…Ne nous trompons pas de combat ! » sur � HYPERLINK "http://www.http" ��http�://www.prison.eu.org


� Entretien avec le directeur adjoint de la MA de Varces, le 26 mars 2004, à Grenoble.


� Recommandations du professeur Terra


� Pour le responsable du bureau PMJ2 spécialisé sur la prévention du suicide, la politique de prévention du suicide en milieu carcéral ne nécessite pas de budget particulier, mais plutôt certains changements dans la manière de travailler du personnel.


� La surveillance spéciale est la mesure la plus utilisée, car elle la plus simple, en terme de sécurité et de moyens. Le problème est que cette mesure est nécessaire, mais doit être accompagnée d’une autre mesure, puisqu’à elle seule, elle n’agit pas sur les déterminants de la crise suicidaire et peut même renforcer cette crise, comme la circulaire de 2002 le rappelle, p13 : « il ne saurait être question de réduire la prise en charge d’une personne détenue en détresse à des seules mesures de surveillance, qui, dans certains cas, peuvent aggraver son état ».


� LHUILIER D., Le choc carcéral, op. cit.,   p254.


� Entretien avec le directeur adjoint de la MA de Varces le 26 mars.


� COMBESSIE P, Sociologie de la prison, op. cit., p19.


� Assemblée Nationale, Rapport fait au nom de la commission d’enquête présidée par Louis Mermaz su la situation des prisons françaises, La France face à ses prison, op. cit., recommandations, p283-290.





�ZIENTRA LOGEAY S., Rapport sur la prévention du suicide en milieu pénitentiaire, op. cit., p17.


� Cela explique peut-être pourquoi les détenus politiques classés comme étant des « détenus particulièrement dangereux » (DPS) par l’AP, qui sont souvent à l’origine de mouvements de contestation ou de mutineries, se suicident peu, malgré les conditions de détention plus restrictives qu’ils connaissent par rapport au reste de la détention.


� Voir annexe 5, circulaire 1998


� OIP, Prison : un état des lieux, op.cit.p72.


� POENSIN H., De l’objet de l’enferment au sujet de la liberté, le corps des femmes incarcérées : un enjeu de santé publique, op.cit., p85.


� Cette mesure a été mise en place à Aiton, par exemple.


� Un détenu était en pleine crise suicidaire, avant son procès. Le chef de la détention de la MA de Varces, après avoir repéré qu’il semblait dépressif et isolé du reste de la détention, a tenté de dialoguer avec lui et d’écouter sa détresse. Le détenu, lorsqu’il est sorti, lui a laissé une lettre pour le remercier de l’avoir écouté à ce moment là et de lui avoir, en quelque sorte, sauver la vie.





� OIP, Prison : un état des lieux, op.cit., p249 : L’enquête de P. Tournier sur les détenus libérés en 1983, condamnés à trois ans de prisons et plus, montre que le délai de retour en prison dans un délai de 7 à 8 ns est de 28,5% pour les condamnés ayant effectuer moins de 70% de leur peine en prison, de 45% pour ceux  qui ont passe entre 70% et 90% de leur peine en prison et de 60% pour ceux qui ont accompli plus de 90% de leur peine en détention, OIP p249.





� Rapport prévention du suicide en milieu carcéral, p17.
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