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« Mon vieux s’est fait coffrer, et c’est encore moi qui ai di plaider sa cause au tribunal,
demander qu’ils le relachent, vu que c’était mon papa, et que j’avais plus de maman. A
huit ans, je faisais des grands discours pleins de maturité, tu vois, Jack. Les avocats
dressaient I’oreille ; c’est comme ¢a que Justin Brierly a entendu parler de moi, parce qu’il
commengait a se dire qu’on ferait bien de créer un tribunal pour enfants, qui s’occuperait
surtout de la dimension humaine, du probleéme des enfants qui vivaient a la cloche, dans le

secteur de Denver et celui des Rocheuses... ».

J.KEROUAC, Sur la route. Le rouleau original



Introduction

Hésiode en 790 av. J-C écrivait : « Je n'ai plus aucun espoir pour l'avenir de notre pays
si la jeunesse d'aujourd'hui prend le commandement demain, parce que cette jeunesse est
insupportable, sans retenue, simplement terrible.! ». Socrate évoquait quant a lui la jeunesse
«mal ¢levée », se moquant de Dl'autorité. Il les considérait comme « tout simplement

mauvais ».

Ainsi, la jeunesse a toujours fait 1’objet de représentations particulieres au sein de la société.
Tant6t décriée pour ses opinions extrémes et son insolence, tantdt pardonnée pour son
innocence et son immaturité, la jeunesse ne laisse pas indifférent. Des 1945, le Conseil
National de la Résistance signait la Charte de la Délinquance sur les mineurs qui met I’accent
sur le volet éducatif. Modifiée a trente-trois reprises, cette ordonnance ne refléte pas une
conception partagée par tous. Il semblerait que ces réformes prennent un tournant répressif, en
témoigne 1’actuel projet de réforme qui tend a rapprocher la justice des mineurs de celle des
majeurs sur certains aspects. En effet, 1’équilibre entre sanction et éducation est difficile a

trouver.

« La jeunesse, c’est plus c’que c’était: délinquants, voyous, racailles, etc.» : ’opinion
publique ne semble plus supporter la jeunesse et ses déviances. Certes, la délinquance a
changé¢ de forme mais elle a toujours existé. Elle se caractérise par des comportements
individuels ou collectifs qui s’écartent des normes sociales et transgressent les regles de
fonctionnement en société. Les réponses institutionnelles sont variées, multiformes mais leur

efficacité reste a évaluer.

L’incarcération des mineurs est, pour les magistrats, I'ultime réponse a la délinquance. Ses
objectifs dépendent des acteurs qui interviennent. Si pour les uns, 1’éducation et I’insertion
apparaissent essentielles, pour d’autres c’est la menace, la punition et la réparation qui restent
prioritaires. L’enfermement des mineurs, au départ congu comme un instrument de
marginalisation et d’exclusion de la société, est devenu aujourd’hui un des outils de
réinsertion sociale. En effet, certains auteurs comme Antoine Garapon et Denis Salas,
magistrats, voient dans la détention un facteur d’humanisation, 1’enfermement devant

permettre au délinquant de retrouver une place au sein de la société.

! Rapport d’enquéte du Sénat sur la délinquance des mineurs, n® 340 remis le 26 juin 2002, La République en

quéte de respect



En tout état de cause, la complémentarité¢ de ces notions semble particulierement nécessaire
au vu de la catégorie de population a laquelle elles sont appliquées. L.’adolescence constitue
une phase importante de construction de I’individu. D’ou la nécessité de prendre en compte la
sant¢ mentale dans sa dimension globale, « vaste champ d’expériences dont la globalité ne

peut étre réduite a la maladie mentale *».

Depuis 1994, la santé en milieu carcéral reléve du ministere de la santé et non plus de
I’administration pénitentiaire. Les structures sanitaires intervenant en « prison » sont chargées

d’améliorer la prise en charge de la santé¢ somatique et psychique des détenus.

Dans ce contexte, comment 1’incarcération peut-elle constituer un levier de prise en charge de

la santé mentale des mineurs détenus ?

Le systeme judicaire accorde une place particuliere a I’intérét de 1’adolescent (I). En milieu
carcéral, la prise en charge de la sant¢ mentale du jeune détenu peut, sous certaines

conditions, étre un facteur de construction d’une personne fragilisée (II).

2 Drs. KANNAS S., ROELANDT J.-L. & alii, “Les conseils locaux de santé mentale”, PLURIELS , 2011/1-3 N°
87/88, p.6



Méthodologie :

Un travail collectif inter-filiéres et une préparation préalable

Le groupe 17, chargé d’étudier « la santé mentale et la prise en charge des mineurs

détenus » est constitué de dix personnes issues de quatre filieres différentes :

Quatre ¢leves directeur d’établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux

Trois ¢€leves directeur d’hopital

Deux ¢leves inspecteur de 1’action sanitaire et sociale

Un ¢leve directeur des soins
Le groupe est hétérogéne en matiere d’expérience, d’age et de formation. C’est ce qui en fait
sa richesse puisque les connaissances et expériences de chacun ont pu étre exploitées. Seule
une personne du groupe avait une réelle expérience en lien avec le théme choisi. Chaque
membre du groupe a recu un dossier documentaire constitu¢ par Madame Gourmelon,
enseignante chercheuse a I’Ecole Nationale d’Administration Pénitentiaire (ENAP) et
animatrice du groupe. La lecture des documents a permis au groupe de se familiariser avec le
théme. Elle a permis également une immersion rapide dans le sujet deés le premier jour de

travail en module interprofessionnel.

Un démarrage rapide et une organisation collégiale

La premiere journée a €té consacrée a un échange d’informations en présence de
I’animatrice, un « brainstorming » sur ce que le théme inspirait & chacun des membres du
groupe. L’animatrice a refait un point sur les objectifs attendus, a donné quelques conseils sur
la méthodologie et a centralisé les éléments se dégageant du brainstorming. Trés rapidement,
un certain consensus est apparu dans le groupe et a permis, au regard du fruit des réflexions
de la journée, de déterminer une problématique. Le lendemain, le groupe a pu formaliser des
hypotheses en lien avec la problématique, ce qui a permis de construire une grille d’entretien.
Le choix de faire des entretiens a été 1i¢ a la volonté de recueillir des données qualitatives
aupres de professionnels qui participent a la prise en charge de mineurs détenus. L’animatrice
a donné au groupe une liste de contacts, ce qui a facilité les prises de rendez-vous.

De¢s le deuxieme jour, des rendez-vous pour des entretiens ont €té programmeés. Par ailleurs,
les membres du groupe se sont répartis les taches sur la base du volontariat : lecture et
synthése de documents, recherches Internet, définition de concepts (sant¢é mentale,
adolescents, mineurs), recherche et syntheése d’éléments concernant la 1égislation. La phase de

recherche documentaire s’est effectuée sur le mode coopératif. La répartition du travail entre



les membres du groupe s’est réalisée selon les themes choisis par chacun. Les informations
récoltées ont été restituées au groupe sous forme de présentation orale et de fiches de lecture.
De plus, différents comités ont été créés : comité de synthese finale des entretiens, comité de
rédaction, comité de relecture, comité de résumé.

Dans un souci d’efficacité, le groupe a choisi d’alterner des phases de réflexion collective et

des temps de travail en groupes restreints.

Réalisation des entretiens et rédaction du rapport

En France, le nombre de mineurs détenus était de 692 en novembre 2010, soit 1,1% de
la population carcérale. L’emprisonnement peut se faire dans des quartiers mineurs de
maisons d’arrét ou dans des Etablissements Pénitentiaires pour Mineurs (33% en EPM), sites

que nous avons choisi pour mener des enquétes.

Q-

Les entretiens ont constitué¢ la principale source d’information de 1’é¢tude. Ils ont eu lieu
I’Etablissement Pénitentiaire pour Mineurs (EPM) de Porcheville, a ’EPM d’Orvault, a
I’hopital psychiatrique de Brest et a ’EPM de Lavaur, au Tribunal de Grande Instance (TGI)
de Toulouse et dans un Centre Médico-Psychologique (CMP) de Nanterre. Les personnes
interrogées avaient des fonctions différentes: cadre de santé, médecins psychiatres,
psychologues, infirmiers, éducateurs, psychomotriciens, surveillants, magistrat, directeur des
services pénitentiaires, chef de détention, etc.

Il a été décidé que chaque membre du groupe participe a des entretiens (par deux ou trois
personnes). Le groupe a veillé a respecter le caractére interprofessionnel lors de la
constitution des bindmes ou trindmes. Les entretiens ont fait I’objet d’une restitution orale
devant le groupe. Chaque bindme ou trindme s’est ensuite chargé de la synthese des réponses,
apres 1’¢élaboration commune d’une grille d’analyse. Dans un second temps, une synthése
générale a ¢té¢ formalisée en groupe, en utilisant également la grille d’analyse élaborée en
groupe.

Le plan définitif du rapport n’a été arrété qu’apres la phase de restitution des entretiens. Les
membres du groupe se sont chargés de la rédaction d’une partie du rapport dont ils étaient
responsables (concepts, méthodologie, résultats et analyse des entretiens, bibliographie,
introduction, conclusion et résumé). Puis, le comité de lecture constitu¢ au début du Module
Inter Professionnel a harmonisé la production. Une relecture commune a été effectuée avant la

finalisation du travail.

kksk



I La justice des mineurs accorde une place particuliére a la notion de

santé mentale

La santé mentale des mineurs détenus fait 1’objet d’une attention particuliére dans le
systeme frangais de la justice des mineurs. En effet, si elle conditionne largement leur
responsabilité pénale a leur discernement, elle est également au fondement de regles et

institutions spécifiques adaptées aux particularités des mineurs détenus.

A. La spécificité de la santé mentale des mineurs nécessite une adaptation de

la responsabilité pénale

Les notions de santé mentale et d’adolescence se font écho dans la mesure ou cette
derniére constitue une phase au cours de laquelle I’individu présente une certaine fragilité sur
le plan psychologique. Cette vulnérabilité est prise en compte par la 1égislation applicable aux

mineurs, notamment au travers des mesures pénales pouvant étre prononcées a leur encontre.

1. Le concept de santé mentale appliqué aux adolescents

Selon la définition donnée par ’OMS, la (bonne) santé mentale est « un état de bien
étre permettant a chacun de reconnaitre ses propres capacités, de surmonter les tensions
normales de la vie, d'accomplir un travail productif et fructueux et de contribuer a la vie de sa
communauté ». Elle recouvre ainsi une triple dimension reconnue par les autorités politiques
sanitaires francaises. Définie de fagcon positive, la sant¢é mentale est synonyme
d’épanouissement personnel. A I’inverse, la santé mentale d’un individu est atteinte lorsque
celui-ci présente des symptomes de détresse psychologique réactionnelle induits par des
situations €prouvantes. Enfin, les troubles psychiatriques, de durée variable et plus ou moins
séveres et/ou handicapants, sont également de nature a affecter la santé mentale d’un individu.
Une personne en bonne santé mentale est donc quelqu'un qui se sent suffisamment en
confiance pour s'adapter a une situation a laquelle elle ne peut rien changer ou pour travailler
a la modifier si c'est possible. Cette personne vit son quotidien libre des peurs ou des
blessures anciennes qui pourraient affecter son présent et perturber sa vision du monde. De
plus, une personne en bonne santé mentale est capable d'éprouver du plaisir dans ses relations
avec les autres. Posséder une bonne sant¢ mentale revient donc a établir un équilibre entre
tous les aspects de sa vie: physique, psychologique, spirituel, social et économique. Il ne
s’agit pas de quelque chose de statique, mais plutét d’une notion fluctuant sur un continuum,
tout comme la santé physique.

Ainsi la bonne santé mentale suppose une absence de souffrance psychologique ou psychique,

définie par le Ministere de la Santé comme un « mal étre cependant non révélateur de maladie



mentale ou de handicap ». En effet, ces deux notions font appel a des définitions et
caractéristiques beaucoup plus précises. Elles se distinguent par une absence/présence de
déficience intellectuelle. Ainsi si un individu atteint d’une maladie mentale ne présente pas de
déficience intellectuelle particuliere, il n’en va pas de méme pour les personnes souffrant de
handicaps mentaux. Il apparait d’autant plus important d’envisager largement cette notion,
conformément a la définition de ’OMS, que les EPM ne sont pas en capacité, selon les
professionnels, de recevoir de personnes souffrant de maladies ou de handicaps mentaux. En
effet, lorsqu’un véritable trouble mental est diagnostiqué, les détenus concernés sont, en
principe, réorientés vers des structures médicales. Ainsi, une hospitalisation d’office (HO) a
été récemment décidée pour un mineur a I’EPM d’Orvault. Cependant, la plupart du temps,
ces hospitalisations d’office sont mises en ceuvre pour répondre a des risques de suicide
imminent.

Se définissant donc par une absence de souffrance psychique, la santé mentale recouvre
néanmoins des acceptions plus particulieres lorsqu’elle concerne les mineurs et les
adolescents. Malgré 1’absence de données épidémiologiques fiables, les professionnels de la
sant¢ mentale s’accordent sur I’absence de pathologie psychiatrique dans cette tranche d’age.
Les préoccupations recouvrent surtout les thématiques de la violence : addictions, agressions
sexuelles, suicides.

Le concept d’adolescence comme transition entre I’enfance et 1’age adulte est un phénomene
contemporain’. L’adolescence ne devient une réalité sociale que dans la seconde moitié du
XIXe siecle, et ce pour plusieurs raisons : développement de la scolarisation (1881-1882 : lois
Ferry), progrés de la médecine et fin progressive du travail des enfants a partir de 1840
L’OMS en donne une définition précise: « Est adolescent tout individu agé de 10 & 19 ans »
Il apparait cependant difficile de dater véritablement le début et la fin de 1’adolescence,
certains chercheurs ayant tendance a englober la tranche d’age de 19 a 26 ans. Ils constatent,
en effet, que « suite aux modifications de notre environnement social, [’adolescence tend a se
prolonger bien au-dela de la puberté et de la majorité »°. Les «jeunes » (de 0 a 19 ans)

représentent environ 25% de la population frangaise.

* Le mot «adolescence » n’apparait en effet dans les dictionnaires francais qu’a la fin du XVIle siécle et il
renvoie au terme latin adulescere, qui désigne celui qui est en train de grandir, tandis que adultus désigne celui
qui a achevé sa croissance.

* Rapport d’information n°242 du Sénat — session 2002-2003 — « Adolescence en crise »

3 « La santé mentale : renforcer notre action », Aide-Mémoire de I’OMS n°220, Septembre 2010

% Pr Ph. Jeammet — Compte rendu des auditions publiques du 5 mars 2003 — Rapport du Sénat (op.cit)



I1 existe cependant des traits communs aux différentes définitions de 1’adolescence qui sont le
constat d’une fragilité psychologique accrue, d’un mal étre diffus ainsi que 1’émergence subite
de comportements a risques : usage de psychotropes, prise de stupéfiants, actes de violence et
d’agression ou recherche de 1’autodestruction. Différents plans de santé publique’ ciblent
cette population, notamment en matiere de santé mentale.

Au XIXeéme siecle, médecins et pédagogues, fortement imprégnés des idées rousseauistes,
voient d'abord dans l'adolescence une période particulierement critique, liée a la puberté. Le
XIXe siecle invente l'expression de « crise de l'adolescence » pour définir un phénomene
pluriel et complexe de fragilisation se traduisant par 1’exclusion, la marginalisation, la
détresse sociale.

La question de la santé mentale des adolescents est réellement posée dans les années 2000.
C’est ainsi qu’un rapport publié par PINSERM en 2003® établit un lien entre la santé mentale
et la puberté ; les troubles mentaux affecteraient un adolescent sur cinq soit 15 a 20% des
jeunes. Un dispositif de prévention va se déployer, a travers par exemple les Maisons de
I’adolescent, structures pluridisciplinaires de prise en charge de la santé mentale des jeunes de
13 2 20 ans en souffrance.

Cette phase particulicre de la vie que constitue 1’adolescence, et notamment la fragilité
psychologique a laquelle elle renvoie, a conditionné les principes fondateurs de la justice des
mineurs, laquelle pose le principe selon lequel les mineurs ne sont considérés pénalement

responsables que s’ils sont jugés capables de discernement.

2. Les spécificités de la responsabilité pénale des mineurs

S’interroger sur la sant¢ mentale des mineurs détenus fait nécessairement appel aux
liens institutionnels existant entre psychiatrie et justice. Traditionnellement, 1’expertise
psychiatrique a pour tache principale de distinguer les délinquants pleinement responsables
des malades partiellement ou totalement irresponsables. Cette logique oppose donc soin et

sanction, psychiatrisation et judiciarisation’.

7 Plan national de psychiatrie et de santé mentale 2005/2008 qui prévoit la mise en place des maisons des
adolescents, un programme de prévention des suicides et la prise en charge des auteurs d’agressions sexuelles ;
plan Santé et Jeunes depuis 2008/2011 relatif aux addictions et conduites a risque.

¥ INSERM - Février 2003, « Troubles mentaux, dépistage et prévention chez I’enfant et 1’adolescent ».
 M.Botbol, L.H.Choquet, J.Grousset. « Eduquer et soigner les adolescents difficiles : la place de I’aide judiciaire
contrainte dans le traitement des troubles des conduites ». Neuropsychiatrie de [’enfance et de l’adolescence,

2009.



La justice des mineurs est également marquée par cette tradition puisque la responsabilité
pénale du mineur est liée a la question du discernement. Les articles 66 et 67 du Code pénal
de 1810, appliqués aux enfants de 7 a 16 ans et repris a P’article L-122-8 du Nouveau Code
Pénal'®, distinguent ainsi ceux qui ont agi sans discernement (« les non- discernants ») de
ceux ayant agi avec discernement (« les discernants »). Si les premiers sont placés dans une
maison de correction, les seconds sont, quant a eux, placés en prison. Seule I’appréciation du
discernement du mineur détermine sa majorité pénale.

Un tel principe conduit donc a articuler de manicre différente psychiatrie et justice. La
question centrale du discernement veut, en effet, que 1’on s’intéresse avant tout au
fonctionnement psychique du mineur délinquant. Cette justice s’est, en effet, fondée sur 1’idée
qu’il ne peut y avoir d’acte délictueux qui ne soit pas en méme temps la manifestation d’une
difficult¢ éducative et psychique. C’est pour cette raison que les réponses judiciaires
apportées aux actes délictueux doivent faire primer 1’éducatif sur le répressif ; en témoignent
les ordonnances du 22 juillet 1912 portant création des tribunaux pour enfants et adolescents
et du 2 février 1945 sur ’enfance délinquante, créant de nouvelles structures adaptées telles
que les maisons d’éducation surveillées, sorte d’internats destinés a €loigner le jeune de son
milieu. A la méme époque, la direction de I’éducation surveillée est mise en place.
Indépendante de 1’administration pénitentiaire, elle marque un tournant éducatif, la prison
devenant exceptionnelle et d’une durée réduite. L’ordonnance de 1945 dispose clairement que
le juge des enfants devra obligatoirement procéder a une enquéte approfondie sur le mineur,
notamment sur sa situation matérielle, morale et familiale.

Ainsi ce systéme accorde une primauté a la personnalit¢ du mineur et donc a son
fonctionnement psychique et a sa sant¢ mentale. Les principes posés successivement par le
Code Pénal constituent un arsenal juridique fondamentalement différent de celui applicable

aux majeurs.

B. La spécificité de la santé mentale des mineurs rend nécessaire I’application

de peines adaptées

Le droit pénal prend en compte la notion de mineur en définissant des classes d’ages

auxquelles s’appliquent des peines spécifiques.

10 1.122-8 du NCP: «Les mineurs capables de discernement sont responsables des crimes, délits et

contraventions pour lesquels ils ont été reconnus coupables ».



1. La notion de « mineur » en droit pénal

Il convient avant tout d’apporter des précisions sémantiques concernant la catégorie
des mineurs. En droit civil, le terme est posé par 1’article 388 du Code Civil qui le définit
comme « l’individu de l'un ou l'autre sexe qui n'a point encore l'age de dix-huit ans
accomplis ». Cette qualification confeére au mineur de 0 a 18 ans des droits et obligations
attachés a sa personne. Sur le plan pénal, la catégorie des mineurs ne recouvre cependant pas
une telle homogénéité.

Dans un contexte marqué par un rajeunissement croissant de la délinquance, source de vives
inquiétudes pour les pouvoirs publics'', la loi du 9 septembre 2002 redéfinit les tranches
d’age et les peines applicables aux mineurs. Elle détermine ainsi les « sanctions éducatives
qui peuvent étre prononcées a l’encontre des mineurs de dix a dix-huit ans ainsi que les
peines auxquelles peuvent étre condamnés les mineurs de treize a dix-huit ans, en tenant
compte de I'atténuation de responsabilité dont ils bénéficient en raison de leur dge »"*. Le
Conseil Constitutionnel a découvert a cette occasion, dans sa décision du 29 aoiit 2002, un
principe fondamental reconnu par les lois de la République en matiere de justice des mineurs
rappelant I’atténuation de responsabilité des mineurs. Si des peines dites « classiques »'°
peuvent €tre prononcées a 1’encontre des mineurs, ces derniers bénéficient d’une atténuation
de responsabilité faisant primer les mesures de protection, d’assistance, de surveillance et
d’éducation ainsi que les sanctions éducatives.

La loi du 9 septembre 2002 différencie donc les sanctions applicables aux mineurs de 10 a 13
ans de celles applicables a ceux de 13 a 18 ans. Si les premiers ne peuvent étre concernés que
par des mesures de protection et de surveillance ou des sanctions éducatives, les seconds
peuvent également se voir appliquer des peines dites « classiques » a condition que les

circonstances et la personnalité du délinquant le justifient. Cette loi diversifie donc le panel

des sanctions applicables aux mineurs.

' Rapport d’enquéte du Sénat sur la délinquance des mineurs, n°340 remis le 26 juin 2002, « La République en
quéte de respect ».

12 J. Castaignede, « La loi n°2002-1138 du 9 septembre 2002 : un nouveau regard porté sur le droit pénal des
mineurs ». D 2003, Chr. p. 779.

1 . . . . .
* 11 faut entendre par peines dites « classiques » les amendes et les peines d’emprisonnement.



2. Les sanctions pénales applicables aux mineurs

Lorsque le mineur délinquant est jugé capable de discernement par le juge des enfants,
il peut se voir appliquer différents types de peines, modifiées par la loi du 9 septembre 2002.
Il s’agit des mesures de protection, des sanctions éducatives et des peines dites « classiques ».
Une simple mesure de protection, de surveillance, d’assistance ou d’éducation peut Etre
prononcée a l’encontre des mineurs de 10 a 13 ans, suite a des investigations sur la
personnalit¢ du mineur et sur les moyens appropriés a sa rééducation (examen médical,
psychologique, etc.). Parmi ces mesures figurent notamment 1’admonestation, la mise sous
protection judiciaire, la remise au service de 1’assistance a I’enfance, la liberté surveillée ou
encore la remise aux parents, au tuteur ou a une personne digne de confiance.
Un second niveau de sanctions pénales susceptibles d’étre prononcées a 1’encontre des
mineurs de 10 a 18 ans est constitué¢ des sanctions éducatives. Il s’agit, par exemple, du
placement dans une institution ou un établissement éducatif ou médical spécialis€¢, mesure
située a mi-chemin entre le répressif et I’éducatif. Ces dix derniéres années, de nombreuses
initiatives législatives ont été le témoin d’un mouvement tendant a faire converger la place de
la contrainte et de la sanction dans le traitement judiciaire des infractions commises par des
mineurs. Ainsi la prise en charge des mineurs dans des centres spécialisés s’organise
principalement autour de deux types de structures : les Centres Educatifs Renforcés (CER) et
les Centres Educatifs Fermés (CEF).
Un CER est une structure de la protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) qui prend en charge
les mineurs les plus en difficulté, pendant deux a trois mois, sur décision du juge des enfants,
du juge d'instruction chargé des affaires de mineurs ou du tribunal pour enfants. Les mineurs
sont suivis de maniére permanente par des éducateurs. Il s'agit de leur permettre de reprendre
contact avec la vie sociale par diverses activités (activités sportives, chantier humanitaire...)
et d'¢laborer un projet de resocialisation.
Créés par la loi d’orientation et de programmation pour la justice du 9 septembre 2002, les
CEF permettent, quant a eux, des placements d’une durée plus longue (six mois
renouvelables) dans une structure fermée imposant en plus d’une relative privation de liberté,
un programme soutenu d’activités que le mineur est tenu de respecter sous peine de se voir
incarcéré. Ils constituent ainsi une alternative a la prison. Les enseignements scolaires, les
activités sportives et activités de formation professionnelle et d’insertion proposé€s sont
encadrés par une équipe pluridisciplinaire a dominante éducative. La position des psychiatres
sur la pertinence de ces structures semble mitigée. Certains soulignent D’inutilité de
vouloir soigner dans un centre fermé car I’individu y est sous contrainte punitive, ce qui

risque de rendre illisible le message qui lui est adressé. D’autres sont réticents a 1’idée de



rentrer dans les CEF ; ils justifient alors leur position par le fait que leur art s’exerce
uniquement sur le traitement du trouble et non sur la recherche des différentes causes de celui-
ci. Une des limites de ces structures réside dans le fait que les éducateurs puissent étre
désarmés face aux délinquants les plus difficiles sans que ces derniers nécessitent pour autant
des soins psychiatriques. La réforme engagée par la mise en place des CEF semble néanmoins
constituer une réponse juridique a un probléme social et médiatique. Dans un contexte de
surpopulation pénale, le doute sur ’efficacité de la prise en charge de la santé mentale
pendant 1’incarcération, voire d’effet contre-productif de la logique de 1’enfermement en
cellule'* rend nécessaire la création d’une structure intermédiaire constituant un compromis
entre les solutions classiques de placement et 1’incarcération, tout en gardant une vocation
éducative.

Enfin, les mineurs de 13 a 18 ans peuvent se voir prononcer des peines dites « classiques »
allant de I’amende a I’incarcération. Ils bénéficient, dans ce cas, d’une réduction légale de la
peine encourue, les peines privatives de liberté ne pouvant €tre supérieures a la moitié¢ de la
peine normalement encourue par un majeur. Toutefois les mineurs de 16 a 18 ans ne
bénéficient pas systématiquement de cette excuse de minorité. La loi n°2007-1198 du 10 aoft
2007 renforcant la lutte contre la récidive des mineurs et des majeurs étend en effet les
possibilités de refuser I’excuse de minorité¢ et instaure des peines dites « planchers ». Les
incarcérations sont effectuées dans des quartiers pour mineurs (QM) ou, depuis la loi du 9
septembre 2002, dans des établissements pénitentiaires pour mineurs (EPM). Ces derniers
sont gérés conjointement par un Directeur des services pénitentiaires et un Directeur de la PJJ.
Ils constituent des lieux de détention destinés aux mineurs de 13 a 18 ans auxquels est
proposé un programme conséquent d’activités. L’ouverture de ces établissements s’est
accompagnée de la fermeture de certains Quartiers pour Mineurs (QM) installés dans des
maisons d’arrét. Apparus dans les années 1960, période de recrudescence de la délinquance
juvénile (période des « blousons noirs » notamment), les QM constituaient jusque la la seule
structure d’incarcération possible pour les mineurs. Si la privation de liberté constitue
I’essentiel du projet des QM, au contraire, des moyens éducatifs trées importants se
développent au sein des EPM. Leur mise en place a partir de 2007 a été néanmoins tres
controversée, notamment suite au suicide d’'un mineur a I’EPM de Meyzieu en 2008. Leurs
détracteurs y voient une violation de I’ordonnance de 1945 posant le principe selon lequel

I’incarcération doit rester une mesure exceptionnelle a I’encontre des mineurs délinquants. Par

4 Rapport de la Commission d’enquéte du Sénat en 2000 et Rapport de 'IGAS en 2001.



ailleurs, les EPM ont pour inconvénient d’¢éloigner les détenus de leur famille dans la mesure
ou il n’en existe que six en France.

Depuis la loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale,
les soins prodigués aux détenus, en EPM comme en QM, se font au sein d’Unités de
Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA), unités rattachées au service public
hospitalier et non a I’Administration Pénitentiaire (AP). Elles rassemblent des professionnels
de santé. Avant 1994, les « infirmeries » étaient effectivement assurées par des personnels
médicaux employés par I’AP. Les soins psychiatriques dépendent d’un Service Médico-
Psychologique Régional (SMPR), pour les établissements pénitentiaires qui en sont dotés, ou
a un secteur de psychiatrie générale. Il existe vingt-six SMPR en France. Il est important de
noter que la France fut ainsi I’un des premiers pays européens a instaurer I’indépendance de la
prise en charge sanitaire des personnes détenues, leur garantissant ainsi une meilleure qualité
de soins.

Les réformes législatives récentes viennent modifier I’économie du modele de la justice des
mineurs. L’avis des acteurs de ce systeme s’avere trés partagé. Certains considerent que ces
changements marquent une profonde rupture faisant évoluer cette justice d’un modele
protectionnel a un modele répressif. Il pourrait ainsi s’agir d’un renoncement a la primauté de
I’éducatif sur le répressif. Pour d’autres, en revanche, le principe d’irresponsabilit¢ des
mineurs et ’absence de répression porte atteinte a la fonction sociale et rétributive de la
sanction pénale. Ce débat renvoie alors a la place de la santé mentale dans la justice des
mineurs. Réaffirmer le principe de responsabilit¢ des mineurs reviendrait a opposer
psychiatrie et justice, I’expertise psychiatrique n’intervenant que pour diagnostiquer une
absence de discernement, cause d’irresponsabilité pénale. A I’inverse, réaffirmer le principe
posé par I’Ordonnance de 1945 faisant primer I’éducatif sur le répressif nécessite de trouver
un équilibre entre soin et sanction, seule 1’alliance des deux pouvant étre jugée bénéfique pour
de jeunes individus particulierement fragiles sur le plan psychique.

Bien que ces débats théoriques ne soient pas tranchés, sur le terrain, dans les EPM et les QM,
la notion de sant¢ mentale se développe et sa prise en charge tend a devenir effective, en
témoigne la présence conjointe de I’Administration Pénitentiaire, de la PJJ, de
I’Education Nationale et du service public hospitalier dans ces institutions. Cette
pluridisciplinarité institutionnelle au sein du milieu carcéral peut alors constituer un levier

pour prendre en charge la santé mentale des mineurs détenus.



II. La prise en compte de la santé mentale est porteuse de potentialités pour

la construction du mineur détenu sous certaines conditions

Si I’incarcération peut constituer un levier efficace dans la prise en charge somatique, il
peut en étre de méme dans le champ de la santé mentale. Cependant, I’efficacité de cette prise

en charge reste conditionnée par certains éléments.

A. L’incarcération constitue une premiere étape dans la prise en charge sur le

plan de la santé mentale

Dans I’ensemble des entretiens que nous avons pu réaliser, nos interlocuteurs ont retenu
une acception large de la santé mentale. En effet, loin de circonscrire la sant¢ mentale aux
notions de maladie ou de handicap mental, il a été fait référence a la gestion des frustrations, a
la prise en considération des souffrances, a I’épanouissement, au bien-étre. Certains ont méme
déclaré qu’ils ne « distinguent pas le somatique du mental ». La diversité des acteurs de ces
¢tablissements permet ainsi d’envisager la personne du détenu sous différentes facettes :
patients pour I’UCSA et le SMPR, ¢leves pour I’Education Nationale (EN), mineurs sous
mandat judiciaire pour la PJJ, détenus ou personne placée sous main de justice (PPSMJ) pour

I’AP.

1. Repérage des besoins en matieére de santé mentale a I’arrivée du mineur

Le cycle arrivant du détenu illustre bien cette approche pluridisciplinaire de la détention,
afin d’envisager une réinsertion pérenne des mineurs.
Les détenus ne rejoignent pas directement les unités de détention classiques mais ils occupent
« I’unité arrivant » pendant une bréve période d’observation pouvant durer de trois jours a une
semaine. A I’issue de cette période, la commission arrivant décide de 1’affectation des détenus
dans des unités de détention. C’est une instance pluridisciplinaire destinée a mettre en place
une prise en charge individualisée et adaptée aux besoins de chaque mineur. Elle est
composée de la PJJ, PUCSA, le SMPR, I’AP et ’EN.
Durant cette période, plusieurs visites médicales sont proposées.
Sur le plan somatique, les professionnels de "UCSA pratiquent un examen de santé
classique : détection des troubles de la vue, mesures du poids et de la taille, examen dentaire,
divers dépistages. Par ailleurs, ’'UCSA envoie systématiquement aux parents du mineur une
plaquette d’information sur son fonctionnement et son action, accompagnée d’une
autorisation de soins que les parents doivent retourner signée. Si relativement peu de cas de
dépendance a des produits stupéfiants sont repérés, environ 80% des détenus sont cependant

fumeurs : un suivi de sevrage leur est alors systématiquement propos¢ puisque, conformément



a la législation, ils ne sont pas autorisés a fumer au sein de I’EPM. Celui-ci, lorsqu’il est
accepté, s’avere souvent €tre une porte d’entrée vers d’autres soins, notamment vers le SMPR.
Sur le plan psychologique, les détenus ont la possibilité de s’entretenir des leur affectation en
quartier arrivant (QA) avec un infirmier du SMPR et un psychiatre ou un psychologue. Dans
certains €tablissements, comme a ’EPM d’Orvault, un second entretien est automatiquement
proposé quelques semaines plus tard.

Au cours de cette période, les détenus s’entretiennent également avec les équipes PJJ et EN en
vue de formaliser un programme scolaire prévisionnel pour le temps de leur détention.

Dans un souci de protection, la commission arrivant ne décide pas toujours d’affecter certains
détenus dans les unités de détention classiques ; ceux-ci effectuent ’ensemble de leur peine
au quartier arrivant.

Deés I’arrivée du détenu, les professionnels cherchent a établir un lien avec la famille. Ainsi,
I’incarcération est souvent 1’occasion de reprendre contact ou de renouer le dialogue avec la
cellule familiale. En effet, les détenus connaissent, pour la plupart, des situations familiales
conflictuelles et se retrouvent relativement isolés. La PJJ prévient la famille et ’informe sur
les différents éléments de 1’incarcération. Ensuite, des entretiens éducatifs avec le mineur ont
vocation a retracer avec lui son parcours familial. Pendant la détention, les mineurs peuvent
rencontrer leur famille au parloir plusieurs fois par semaine. De plus, les détenus-parents
peuvent disposer d’une salle particuliere pour s’isoler avec leur enfant. A Orvault, la
psychologue du SMPR cherche a s’entretenir avec les parents des détenus qu’elle recoit en
consultation. Pour ce faire, elle informe le mineur qu’elle aura un contact téléphonique avec
sa famille

Le temps d’observation dans les unités arrivant contribue donc a repérer les besoins du
mineur en terme de santé mentale. Cette premiere approche sera complétée par un projet

individualisé.

2. Mise en ceuvre d’un projet personnalisé au cours de la détention

Affectés en « unités de vie », les détenus bénéficient d’un suivi individualis€¢ animé par
un bindme surveillant pénitentiaire / éducateur de la PJJ. Cette complémentarité constitue un
apport majeur des EPM par rapport a ce qui existait dans les QM. Elle tend a améliorer la
prise en charge des détenus. Un chef de service de la PJJ de ’EPM d’Orvault cite en exemple
un mineur surnommeé « la taupe » en QM : il ne sortait jamais de sa cellule et était dans un tel
schéma de repli sur lui-méme qu’il n’occupait plus qu’une partie de celle-ci. Son arrivée a

I’EPM d’Orvault lui aura permis de se resocialiser.



Cette complémentarité se traduit dans les méthodes de travail. A ’EPM d’Orvault, la PJJ et
I’AP se réunissent quotidiennement dans le cadre d’un « rapport de détention » portant sur les
évenements quotidiens consignés par ailleurs dans le cahier électronique de liaison (CEL).
Chaque semaine, des réunions d’unité ont lieu durant lesquelles I’AP et la PJJ évoquent
individuellement les cas des détenus et évaluent la qualité de la prise en charge. Les cas
spécifiques et les questions d’orientation sont traités tous les deux ou trois mois, selon les
besoins, lors de réunions de synthese qui regroupent la PJJ, ’EN, 'UCSA, et le SMPR. De
plus, une commission pluridisciplinaire unique (CPU) se réunit également toutes les semaines
afin d’évoquer les situations particulicres : prévention du suicide, situations « d’indigence »,
suivi scolaire.

Sur le plan sanitaire, I’articulation entre les services est variable d’un établissement a 1’autre.
Bien qu’ils ne dépendent pas de la méme entité hiérarchique, les services de ’'UCSA et du
SMPR essaient de travailler en collaboration afin de coordonner leurs actions. La circulaire de
2008" prévoit « I’élaboration d’un projet de soins commun adapté & la population. »

Outre le taux d’encadrement et le suivi individualisé des détenus, la particularit¢ des EPM
réside dans la pluralité d’activités thérapeutiques dispensées aux détenus ; le SMPR de I’EPM
d’Orvault proposant ¢galement des activités thérapeutiques ; cette réalité n’est cependant pas
celle de tous les établissements. Si le projet initial des EPM est fondé sur une base indicative
hebdomadaire de 20h de cours, 20h de sport et 20h d’activités ; en pratique, les emplois du
temps sont largement individualisés. Les membres de 'UCSA/SMPR regrettent que le volet
EN prime sur les soins. Le SMPR de I’EPM d’Orvault propose de nombreuses activités et
ateliers thérapeutiques : cuisine, zoothérapie, art-thérapie, atelier « la santé se dessine »,
« parle avec ton corps » animé par une psychomotricienne. Ces activités se déroulent par
petits groupes et ont notamment pour objectif d’établir des liens de confiance entre les
détenus et les soignants. Ils favorisent les consultations individuelles avec les psychiatres ou
psychologues. A Orvault, les taux de participation sont extrémement ¢€levés puisqu’ils
atteignent 95% pour les activités de groupe et 90% pour les entretiens individuels. La méme
adhésion ne se retrouve néanmoins pas au QM de Brest ou seuls 20% des détenus s’engagent
dans un suivi thérapeutique régulier au cours de leur incarcération. La forte participation
permet de nuancer la réticence observée chez les nouveaux arrivants vis-a-vis de la

psychiatrique. De son c6té, ’'UCSA met en place des actions d’éducation a la santé.

3 Circulaire interministérielle du 13 mai 2008 relative a la prise en charge sanitaire des mineurs incarcérés.



Sur le plan scolaire, un proviseur et des professeurs sont directement affectés a ’EPM. Les
détenus sont pris en charge individuellement ou par petits groupes de niveaux. Le niveau
scolaire trés disparate nécessite de proposer un enseignement allant de I’apprentissage de la
langue jusqu’aux enseignements de second degré. A Porcheville notamment, des mineurs
étrangers, pour la plupart provenant d’Europe de I’Est, peuvent bénéficier d’un cours
« francais langue étrangere » (FLE). Par ailleurs, I’apprentissage de bases informatiques, mais
sans accés & Internet'®, contribue & leur insertion professionnelle future.

Si les résultats scolaires sont assez disparates et dépendent avant tout de la motivation des
¢léves, ils peuvent parfois s’avérer surprenants. Un pédopsychiatre, conseiller aupres de la
Direction centrale de la Protection Judiciaire de la Jeunesse de Paris, cite I’exemple d’un
détenu en rupture scolaire pour qui I’incarcération s’était révélée €tre sa premicre véritable
occasion d’investir I’institution scolaire, a tel point qu’il refusait parfois de sortir de classe.
Les détenus ont accés a de nombreuses activités socio-éducatives proposées par la PJJ : petite
mécanique, arts plastiques, musique. Ces activités ne se limitent pas au strict cadre
occupationnel. Ainsi les séances de codes de la route doivent servir de support a une réflexion
sur le sens des régles et des normes sociales, les ateliers cuisine devant, quant a eux, participer
d’une sensibilisation autour de I’hygiéne. Un premier surveillant pénitentiaire nous déclarera
qu’il avait été étonné de constater qu’il n’est pas rare de voir des détenus consulter le code
pénal emprunté a la bibliotheque.

Les activités sportives sont encadrées par des intervenants extérieurs ou des surveillants
pénitentiaires faisant fonction de moniteurs de sport. Conformément aux conventions cadre du
16 janvier 2004'7, les activités physiques contribuent a la préservation de la santé et offrent
«un espace d’épanouissement physique et mental ». Cette convention vise a favoriser et a
développer la pratique du sport en « prison ». Le surveillant pénitentiaire en charge des
activités sportives de I’EPM d’Orvault considére que méme les sports de combat peuvent
représenter un bon levier en mati¢re de maitrise de soi. Il fait remarquer que contrairement a
ce qu’on pourrait attendre et malgré les dénégations des intéressés, les détenus semblent tout a
fait heureux que les contacts réels soient limités durant les séances de boxe frangaise ou d’arts
martiaux.

Au-dela de ces activités, les repas collectifs structurent la vie quotidienne des EPM. En effet,

au sein de chaque unité de détention, jusqu’a trois détenus peuvent manger dans la cuisine de
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I’unité, avec un surveillant, les autres détenus prenant leur repas dans leurs cellules. La « mise
en retrait du collectif » s’avere €tre un moyen de sanction efficace selon les surveillants,
d’autant que les temps collectifs jouent un role important. Ils ont vocation a replacer les
mineurs dans un cadre de vie en collectivité. Cependant, face aux difficultés qu’elle peut
représenter, la pratique des repas en commun a été abandonnée dans certains EPM, comme
celui de Porcheville.

L’équipe pluridisciplinaire cherche a faire du mineur I’acteur de son parcours de soin et a
I’accompagner dans un nouveau projet de vie. En effet, conformément a la circulaire
interministérielle du 13 mai 2008 relative a la prise en charge sanitaire des mineurs
incarcérés : « I’objectif de la politique de santé et de rendre le mineur acteur de sa santé en lui
proposant des ressources qui répondent a ses besoins dans une logique partenariale. »

Les EPM représentent une avancée par rapport aux structures préexistantes, dans lesquelles
les détenus ne peuvent bénéficier d’une prise en charge aussi soutenue. A I’EPM de Lavaur,
les professionnels parlent d’un « cadre contenant» et d’une régularité, ou le mineur est
« materné » et constamment occupé, ce qui peut s’avérer rassurant.

Cependant, si plusieurs professionnels nous ont déclaré qu’ils pensaient que I’incarcération en
EPM pouvait véritablement étre bénéfique pour les mineurs concernés, d’autres considerent
au contraire que le projet de prise en charge « assomme » les mineurs, qu’il est trop
standardisé, qu’il nie les spécificités de la personnalité du mineur.

Toutes ces initiatives tendent a offrir aux détenus les outils d’une reconstruction personnelle
et de développer un suivi personnalisé de la santé mentale des mineurs détenus. En revanche,

des limites importantes nous ont été décrites par les professionnels.

B. Des limites dans ’efficacité de la prise en charge de la santé mentale du

mineur détenu.

Malgré une politique volontariste d’amélioration des structures, de la qualité de la prise en
charge médicale et éducative et de la recherche du respect des droits de I’homme, il perdure
des dysfonctionnements et des carences qui pénalisent encore fortement la prise en compte de

la santé mentale dans sa dimension exhaustive.

1. Des personnels insuffisamment expérimentés et formés

Le principe fondateur des EPM « vise a concilier sanction pénale et éducation dans un but
d’insertion et de prévention de la récidive ». [...] « C’est également un lieu de vie qui
s’organise autour de I’école, des activités sportives et socioculturelles ». La dimension

¢ducative est portée par tout le personnel et plus particuliecrement par le bindbme éducateur -



surveillant. Pour Joseph GALLEN'® chef de service éducatif « un éducateur a la protection
judiciaire de la jeunesse ne travaille pas a distance avec les jeunes mais travaille a leur
contact. Le jeune a besoin de sentir la véracité, I’authenticité et la confiance chez [’éducateur
qui a un role d’accompagnateur dans le processus de maturation de sa personnalité. Il
transmet des valeurs humaines qu’il fait partager aux jeunes ». L’organisation des EPM
nécessite donc de la part des personnels des connaissances professionnelles, des qualités
relationnelles et une aptitude a gérer les conflits pour limiter la survenue de situations de
crises.

Pourtant, dans la réalité, les professionnels soulignent que la formation initiale qui leur a été
dispensée n’est pas toujours adaptée au regard de la spécificit¢ des mineurs détenus qui
présentent des carences multiples notamment affectives et éducatives mais également
d’importantes souffrances psychiques et des violences latentes.

A contrario, les professionnels para médicaux rencontrés aux cours de notre travail de
recherche nous ont précisé qu’ils bénéficient dans le cadre de la formation continue d’apports
spécifiques. A titre d’exemple, a ’'UCSA de Porcheville, les infirmieéres ont préparé un
Diplome Universitaire (DU) relatif a la prise en charge des adolescents difficiles. S’agissant
du cadre de santé et du médecin, ils posseédent un DU de santé en milieu carcéral.

Les éducateurs de la PJJ disposent pour leur part de 10 jours de formation. Rares sont ceux
qui peuvent en bénéficier compte tenu des dysfonctionnements dus aux sous-effectifs de
certains établissements.

Par ailleurs, les plans de formation sont rarement formalisés et demeurent des €bauches de
projets.

Par conséquent, plusieurs établissements souffrent de facon chronique d’une instabilité¢ des
€quipes pénitentiaires et éducatives. Si tous les professionnels sont volontaires pour travailler
en EPM, la motivation principale n’est pas forcément liée a 1’accompagnement des
adolescents. Le manque de motivation et d’expérience, les carences en formation, et surtout la
spécificité de la « gestion» des adolescents peuvent renforcer [’usure professionnelle
provoquée par le milieu carcéral. Ceci a des conséquences sur la prise en considération des

jeunes détenus ainsi que sur la qualité des prises en charge.

'8 Forum prison, le journal de ’éducation pour la santé en Picardie. Numéro spécial « autour d’une nouvelle
justice et pour une autre santé — quelle éducation des mineurs délinquants ; II/Regard sur un métier : éducateur a

la protection judiciaire de la jeunesse, les missions d’un éducateur PJJ » décembre 2002



Le témoignage de Michel BECOURT" illustre les demandes de mutations vers d’autres
établissements. Surveillant depuis 15 ans, il confirme la nécessit¢ d’une prise en charge
spécifique au regard des mineurs mais aussi d’une réelle motivation des professionnels. Il
témoigne : « les jeunes détenus pris individuellement, ne posent pas tant de problemes. Mais
des lors qu’ils sont en groupe tout change. Il y a des rapports de force, des clivages qui se
créent. Gérer des mineurs n’est pas simple, il faut du temps pour tisser une relation avec un
jeune, ce qui suppose d’étre en nombre suffisant pour assurer une prise en charge de qualité
mais surtout d’étre soi-méme motivé ».

Mais au-dela des problémes €évoqués précédemment (motivation, formation, expérience),
certains établissements présentent un taux d’occupation plus important que les autres avec des
incidences sur le quotidien de certains établissements. L’actualité récente montre en effet
combien le comportement des mineurs peut altérer leur prise en charge mais aussi les
conditions de travail des personnels. Ainsi, suite aux incidents dans les EPM de Lavaur et de
Marseille, Laurent GERMAIN, secrétaire général de 1’Union Fédérale Autonome
Pénitentiaire (UFAP) dans la région du Var, précise qu’ « un EPM au départ, c’est un
établissement de réinsertion. La, les magistrats incarcerent a tout va, cela devient un centre
pénitentiaire lambda. Tous les jours, les personnels, qu'ils soient de surveillance ou

éducateurs, essuient des menaces, des insultes. L'EPM est un échec, il faut le reconnaitre ».

2. Une adhésion a la prise en charge de la santé mentale des mineurs

détenus conditionnée par plusieurs éléments

Les adolescents détenus proviennent pour la plupart d’un environnement familial
carencé avec des parents souvent défaillants. Pour certains professionnels, ils ont €té « abimés
par la vie » et déstructurés par leur parcours de vie. Dans I’établissement pénitentiaire pour
mineurs de Porcheville en région parisienne, 20% des jeunes ont perdu un parent, voire les
deux. Ces adolescents arrivant dans le systéme carcéral présentent de graves blessures
psychiques : certains d’entre eux sont sans domicile fixe, d’autres déscolarisés et subit
diverses formes de discrimination. Pour un cadre de santé rencontré en UCSA, « une majorité
n’aurait jamais regu ou connu une parole ou un geste d’amour ».

Il existe de nombreux facteurs préjudiciables a I’efficacité d’une réponse adaptée en termes de

santé mentale :

1 . . . . . . . , o
? Forum prison, le journal de 1’éducation pour la santé en Picardie. Numéro spécial « autour d’une nouvelle
justice et pour une autre santé — quelle éducation des mineurs délinquants ; I/Regard sur un métier ....étre

surveillant en quartier mineurs : quelles réalités » décembre 2002



La confidentialité facteur clef dans 1’adhésion aux soins est déterminante dans la
construction d’un climat de confiance entre le mineur et les professionnels. Cette
adhésion peut étre fragilisée par la représentation que le jeune lui-méme et surtout les
autres détenus peuvent avoir de la psychiatrie. La stigmatisation est facile et de fait,
peut représenter un frein dans la démarche volontaire du mineur détenu. Ainsi, les
équipes de I’'UCSA et du SMPR sont tenues au respect du secret médical (article 4 du
code de déontologie médicale). D’autre part, le rapport officiel du conseil national de
I’Ordre des Médecins de juillet 2001 concernant les aspects déontologiques de la
médecine en milieu pénitentiaire, rappelle que « le médecin ne saurait étre subordonné
ni & ’Administration pénitentiaire ni a 1’autorité judicaire ». Qu’ils soient médecins
généralistes ou psychiatres, ils sont garants de la confidentialité¢ de la parole recueillie
du jeune détenu.

Cette confidentialité produit une limite réelle entre 1’équipe médicale et les autres
intervenants. Les différences de culture professionnelle, le respect du secret médical et
la représentation du secret partagé sont autant d’éléments qui parasitent parfois les
relations communicationnelles. A titre d’exemple, les professionnels de la PJJ doivent
impérativement transmettre des rapports au Juge sur la situation des mineurs détenus.
Or dans la réalité, ils se heurtent a la non divulgation des informations jugées sous le
sceau du secret professionnel de la part du personnel de ’'UCSA et du SMPR.
Toutefois, D’interdisciplinarit¢ reste une réponse a la complexit¢ des enjeux
psychiques, sociaux, médicaux et pédagogiques des jeunes détenus. Les pratiques
reposent donc sur une complémentarité des compétences. L’exemple de Porcheville
montre que le recours a un psychologue vacataire permet de dépasser les clivages et
favorise ainsi un meilleur partage des informations.

Selon les établissements, on retrouve une certaine perméabilité en termes d’échanges
nécessaires pour une prise en charge adaptée, ou une rétention d’informations qui,
pourtant, permettrait selon certains éducateurs d’étre plus efficients dans leurs
missions aupres des mineurs. Dans 1’établissement de Lavaur, deux psychologues, une
relevant de la PJJ, ’autre de ’'UCSA, soulignent que les transmissions sont difficiles
car elles fonctionnent beaucoup sur le ressenti. La prise en charge effectuée par la
psychologue de I’'UCSA lui demande beaucoup plus de temps puisqu’elle assure un
suivi individuel de certains jeunes, tandis que la psychologue PJJ est chargée
uniquement des entretiens arrivants. Elle ne peut des lors assurer le suivi que d’une
dizaine de détenus, souvent (les plus violents). Si un éducateur détecte un probléme

chez un jeune, I’'UCSA n’a pas le temps d’assurer sa prise en charge s’il est jugé



superficiel. La psychologue PJJ précise qu’elle souhaiterait pouvoir réaliser des suivis
individuels mais cela n’entre pas dans son champ de compétences. Elle se doit de
passer le relais a la psychologue de I’UCSA. Pourtant, la psychologue de la PJJ
parvient parfois a créer du lien avec certains détenus notamment lors des arrivées, des
activités, etc. Les transferts de prise en charge vers ’'UCSA peuvent constituer un
frein dans le suivi des mineurs détenus. Ces derniers ne souhaitant pas se confier une
nouvelle fois a un autre professionnel. Ce dysfonctionnement montre les limites de
I’interdisciplinarité.

La durée de I’incarcération constitue un frein majeur dans I’efficacité et la qualité de
la prise en charge de la sant¢ mentale du jeune détenu. Certes, la mise en place d’un
réseau (PJJ, mission locale, associations, centre médico-psychologique) est effective.
Il existe plusieurs dispositifs d’accompagnement visant a faciliter la sortie des détenus.
En matiére d’hébergement, la PJJ se charge de trouver des solutions lorsque le détenu
ne peut étre accueilli par sa famille. En partenariat avec le conseil général, la PJJ tente
notamment de trouver des places en foyer. Des places en CEF peuvent étre envisagées
si le mineur adhere a un tel projet. La PJJ travaille en réseau avec les missions locales
et tente d’assurer un véritable travail d’accompagnement post-carcéral, notamment via
le service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP). Néanmoins, la durée
d’incarcération généralement courte (un mois et demi en moyenne) ne permet pas

toujours de mettre en place d’assurer un dispositif efficace.

L’architecture des établissements pénitentiaires pour mineurs peut étre
préjudiciable et favoriser notamment les violences verbales et le harcélement envers
les jeunes et le personnel. Concus sur le méme modele, ils présentent un espace
interne ouvert, appelé « agora» qui est systématiquement traversé par les mineurs
détenus plusieurs fois par jour pour se rendre des unités de détention au batiment
administratif ou se situe le pole socio-éducatif, les services de ’'UCSA et du SMPR,
les parloirs. Ces circulations font 1’objet d’échanges verbaux avec ceux qui sont restés
en cellule et peuvent faire 1’objet de vexations, d’humiliation et de harcélements, bien
que les mineurs soient systématiquement accompagnés par un surveillant. En outre,
cette conception similaire a tous les EPM favorise 1’exposition des mineurs. Chaque
mineur détenu a ainsi connaissance des mouvements des uns et des autres. Le jeune
qui se rend dans le batiment médical est repéré voire stigmatisé ce qui peut constituer

un frein notamment dans la prise en charge de sa santé mentale.



Un pédopsychiatre®® rencontré lors d’un entretien, précisant les modes de circulation
sur un schéma, dit qu’« ils ont reconstitué¢ a 1’identique les conditions de vie des zones
de recrutement » (zones de provenance géographique des mineurs). La disposition des
locaux de 'UCSA place le jeune, durant les entretiens, face a la « barre » des
logements, ce qui maintient le sentiment d’enfermement. L’ajout des « caillebotis »
sur les ouvertures s’est rapidement imposé afin d’empécher 1’observation des passages
et le « caillassage ».
Quant a la prise en charge des adolescentes, elle apparait difficile. Dans le projet initial de
construction des EPM, il était effectivement prévu des places pour des jeunes femmes
mineures détenues. Dans la plupart des établissements, ces unités demeurent cependant
fermées. De fait, elles se retrouvent donc incarcérées dans des maisons d’arrét avec des
femmes majeures. Cette fermeture des places dédiées s’explique par la difficulté de faire
cohabiter les jeunes des deux sexes. A Lavaur, il existe une unité pour filles d’une capacité de
5 places et une nurserie. Toutes les activités étant mixtes, elles subissent régulierement

insultes et provocations de la part des mineurs détenus.

kksk

Préconisations

Le député Michel ZUMKELLER « démontre l'urgence qu’il y a a repenser
P’articulation du soin et de ’accompagnement éducatif pour donner sa pleine efficacité a la
sanction pénale. »*'. Ses préconisations portent notamment sur la formalisation des
coopérations entre services de soins et PJJ, des procédures de « gestion des incidents » (id.)
ainsi que des supports d’informations individuelles. Le « dossier judiciaire unique » préconisé
permettrait de pallier aux écueils dans la prise en charge globale : production d’une culture
commune, réflexion sur le « secret partagé, observation des états et recherche sur les
impacts des pratiques mises en ceuvre.

Le rapport COUTY, parlant de la Mission et organisation de la santé mentale et de la
psychiatrie, dans la partie consacrée a la détention, recommande d’ « élaborer un cahier des

charges national précisant le role des différents intervenants, les missions et les modes de

* G. Monod
I Annonce de la publication du rapport de M. Michel SUMKELLER « Un meilleur partenariat Santé/Justice
pour une justice des mineurs efficace », mission d’information de la Commission des Lois, Assemblée

Nationale, 2009



prise en charge » *2, harmonisation s’effectuant sous la responsabilité des Agences régionales
de santé avec une « déclinaison régionale dans les SROS » (id.) qui s’appuie sur un « réseau
national chargé de concevoir des formations pour les professionnels, d’élaborer des bonnes
pratiques et des critéres d’évaluation, de promouvoir des programmes de recherche » (id.).
Cette préoccupation partagée par tous les acteurs de dépasser le traitement, en urgence, de
situations complexes aupres de personnes vulnérables contribue a les réunir autour d’une
conception préventive de la prise en charge. La compilation et 1’évaluation des pratiques
demeurent des priorités mais « cette évaluation, inédite en France, ne parait guere possible si
’on fait partout a peu pres la méme chose comme on semble y aspirer actuellement avec une
conception a-critique de la pluridisciplinarité et un risque de forgage éducatif, pédagogique et
sportif qui passent a cot¢ de l’occasion exceptionnelle pour le soin que représente
I’incarcération »>.

En outre, il ressort des entretiens donnés et des observations faites sur le terrain, une inégale
prise en compte de la santé mentale. Le groupe de travail suggérerait le développement des
activités thérapeutiques tant dans les EPM que dans les QM. La mise en place d’un guide de
bonnes pratiques soutenue par une politique de formations initiale et continue, permettrait par

ailleurs de lutter contre les inégalités territoriales de prise en charge
Conclusion

Dans un contexte de rajeunissement et de progression de délinquance juvénile, la prise
en compte de la santé mentale, initialement réduite a la question du discernement en maticre
de législation pénale, connait depuis les années 2000 un développement rapide. Cette
approche modifie ainsi le sens méme de ’enferment qui de lieu de pouvoir et de domination®*
peut désormais poser les fondements d’une reconstruction sociale et identitaire.

Le développement du concept de santé mentale déplace en effet le champ d’intervention de la
psychiatrie pour I’intégrer dans une politique de réhabilitation psycho-sociale en milieu

carcéral. Ainsi 1’établissement pénitentiaire peut aller jusqu’a étre défini par des

22 COUTY E., CECCHI-TENERINI R., Mission et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie, janvier
2009, Rapport du Ministére de la santé et de sports, p.31

» HIBON A., «Un projet de pédopsychiatric pour les adolescents incarcérés », journée « Adolescences
incarcérées », 18 novembre 2004, Aix-en-Provence, S.P.A.D., p. 2

24 La these de «Michel Foucault, « Surveiller et punir », 1975 a constitué le socle du discours carcéral au XXéme

siécle-



professionnels comme « un milieu cadrant, sévere mais juste qui peut étre plus nourricier et

juste que le milieu familial »*.

Cependant cette transformation demeure encore aujourd'hui inachevée, I'état des lieux du
dispositif de santé mentale en milieu carcéral montrant de nombreuses faiblesses ; tant en
matiere de formation des professionnels, d’articulation de logiques sanitaires et répressives
parfois contradictoires mais aussi en ce qui concerne le consentement des jeunes a des actions
de prise en charge de leur souffrance psychologique, alors que rien, dans leurs vécu, leur

milieu social, leur rapport aux autres, ne les y a préparés.

Il reste néanmoins a retenir de grandes avancées opérant ainsi une transition entre une logique
traditionnellement répressive visant a garantir I’ordre public et la sécurité collective et une
dynamique qui s’affirme de socialisation et de réintégration sociale.

Ces deux missions supposent également un travail éducatif durant la période d’incarcération,

ainsi que le soulignait déja Victor Hugo « Ouvrez une école, vous fermerez une prison ».

23 Observations cliniques par Dr. G. Monod, pédopsychiatre- Synthése d’un texte proposé par la personne

interrogée, d’apres une proposition de formation de professionnels en milieu carcéral pour mineurs.
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Grille d’entretien :

1°) La prise en compte de la notion de Santé Mentale est porteuse de potentialités

pour le mineur détenus :

- Qu’évoque pour vous la notion de santé¢ mentale ? Comment la définissez-vous ?

- Quels sont les professionnels concernés ? Formations spécifiques santé mentale/mineurs
?

- Quels sont les moyens/actions mis en ceuvre/place ?

- Depuis quand cette problématique est-elle abordée/traitée (1994)? Pour quels
apports (SMPR depuis 1986...) ? Evolution ?

- Evaluation/efficience de cette action ? Axes d’améliorations ?

2°) L’incarcération est un facteur de protection de la Santé Mentale :

- Quels sont, selon vous, les buts de 1’incarcération ?
- Pensez-vous que I’incarcération puisse étre un levier de protection de la Santé¢ Mentale ?
- Suivi post-carcéral ?

3°) L’adhésion aux soins conditionne I’effectivité de la prise en charge :

- Quelle est la démarche pour susciter adhésion aux soins ? Quelle proportion adhére ?
- Si résistance, quelles stratégies ?

- Quelle est la place de la famille ? Echanges ? Sinon comment les impliquer ?



Entretien cadre de santé UCSA Porcheville

Fonctionnement de la structure

Ouverture en avril 2008.
60 places pour mineurs de 13 a 18 ans.
Initialement 56 places pour garcons et 4 places pour filles. Mais finalement 60 places pour gargons.
L’'UCSA est rattachée aux urgences du CH de Mantes la Jolie.
* Plages d’ouverture : 7j/7
o Semaine : 8h45-16h45
o W-E : journée puis matinées puis 1j/2 (arréts de travail prolongés)
o L'UCSA accueille les mineurs I'aprés midi car le matin les jeunes sont a I'école.
e Effectifs :
o un cadre de santé deux jours par semaine,
une psychologue,
2,3 ETP IDE pour assurer 7 jours sur 7,
une secrétaire,
un médecin généraliste mi temps,
un psychiatre mi temps,
un dentiste une demi journée par semaine,
o un surveillant pénitentiaire dédié.
Définition de la population

O O O O O O

e Adolescents entre 13 et 18 ans. Uniquement des gargons. 20 % des jeunes ont perdu un parent ou
les deux. Grosses blessures dans la petite enfance. Certains sont SDF. Beaucoup n’ont jamais eu
une parole ou un geste d’amour.

* Délits a l'origine de l'incarcération variables par périodes ou « courants »

o Cambriolages (plutét I'hiver), vol de métaux
o Tournantes
o Stupéfiants (été)

Eléments en lien avec I’hypothése 1
111 Prise en compte de la santé mentale

Prise en compte des différentes composantes : existence ou non d’'une pathologie psychiatrique
(anxiété, troubles du comportement, dépression, idées suicidaires...). Tout jeune dépressif est hospitalisé en
HO. Au final, jamais de cas psychiatriques dans les EPM car ne restent pas en EPM.

Une prise en charge psychiatrique est considérée comme péjorative chez les jeunes détenus, un
signe de faiblesse.

L'UCSA est un lieu ou les jeunes peuvent se relacher, laisser apparaitre leur faiblesse alors qu'ils ne
le font pas lorsqu'ils sont entre eux et avec les surveillants.

Dans le quartier arrivant, les jeunes sont souvent trés anxieux.

Prise en compte de I'aspect éducatif, social, familial.

Intervenants dans la prise en charge

Surveillants, éducateurs, personnels de 'UCSA, éducation nationale

Il'y a peu de relations entre les intervenants. Le personnel soignant est trés vigilant quant aux infos
transmises aux éducateurs. La confidentialité médicale est souvent invoquée.

Un systéme informatique commun existe au sein de 'EPM pour 'ensemble des intervenants, mais
'UCSA ne renseigne que I'aptitude a faire du sport (probléme de confidentialité).

Les mineurs sont demandeurs de prise en charge par la psychologue (jeune femme) mais pas par le
psy « doc pour les oufs » qui « cachetonne » ni pour les prescriptions médicales qui sont vues comme un
signe de faiblesse.

Moyens et actions mis en ceuvre

Les mineurs sont vus systématiquement a 'arrivée a 'EPM par le médecin, I'IDE et la psychologue,
puis a leur demande si aucun suivi particulier n’est prescrit. L’'IDE assiste a I'entretien avec la psychologue :
point sur le parcours du mineur, sa famille, sa scolarité. Analyse de sa posture. Une attention particuliére est
apportée aux primo incarcéreés.

Les magistrats ont tendance a se couvrir en signalant un risque suicidaire important. Les jeunes
concernés rencontrent alors le psychiatre (ou sont extraits vers Mantes pour rencontrer un psychiatre).

Pour 'UCSA, les médecins sont a mi temps, les moyens en PNM sont insuffisants. Les temps
partiels ne permettent pas que les professionnels se retrouvent et échangent régulierement. Il est difficile de
coordonner les actions au sein de 'UCSA.

Existence d’'un dossier de soins unique.

L'EPM offre de nombreuses activités, sport, éducation, activités ludiques avec les éducateurs.

Un atelier de relaxation a été créé au sein de 'UCSA, mais suite au départ de I'IDE spécialisée et a
cause du manque de personnel, il ne fonctionne plus. Il est aussi lié au profil des mineurs.



Formation

Pas de formation particuliére formalisée ou obligatoire. Dans cette UCSA, DU sur la prise en charge
des adolescents difficiles pour les IDE et DU sur la santé en milieu pénitentiaire cadre et médecin.

Eléments en lien avec I’hypothése 2

Apports :
o
o

o
O

Limites
(@)

Suivi
(@)

Objectif de I'incarcération

Sanction, prise de conscience.

Facteur de protection ou de développement: les jeunes sont nourris, logés, éduqués.
Certains font des progrés en langue frangaise. Occasion pour les jeunes d’avoir une
marque d’attention. Sont protégés des agressions extérieures.

Prise en compte individuelle des problémes.

Facilité d’accés aux soins. Problémes de santé trés bien pris en charge par rapport a
I'extérieur. Bonnes relations de TUCSA avec les jeunes.

Durée de séjour trop courte pour envisager des actions d’éducation a la santé.

Couverture assurance maladie deux ans aprés la sortie. La santé n'est pas vue comme une
question importante par les jeunes lors de leur sortie.

Eléments en lien avec I’hypothése 3
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Démarche pour susciter I'adhésion

Rencontre avec la psychologue lors de I'entrée
Technique pour susciter l'intérét, par le biais d’entretiens pour gagner la confiance des mineurs, pour

arriver a
Formulai

aborder les raisons de I'incarcération et susciter une réflexion de leur part.
re de refus ou consentement aux soins dans le dossier

L'UCSA est ouverte I'aprés midi et se retrouve en compétition avec les activités ludiques
L'UCSA ne se met pas a disposition des jeunes et a leur "bon vouloir"

Place de la famille dans la prise en charge

Demande d'autorisation de soins de la part de TUCSA
Contact par les parents et UCSA possibles

o

Circulaire mai 2008

Possibilité de faire passer des traitements existants antérieurement (acné...)
Contacts téléphoniques entre les parents et TUCSA parfois pour des demandes non médicales
auxquelles les personnels ne peuvent pas répondre.

Les pare

nts ne font pas la différence entre la santé mentale et physique.

Relations téléphoniques rares entre les parents et les mineurs.
Plages horaires pour téléphoner autorisées limitées.

Certains

jeunes n’ont pas de cellule familiale structurée.

La définition de soins efficaces

Une prise en charge globale.



Analyse thématiques des données : EPM Orvault.

o Présentation de I'Etablissement Pénitentiaire pour Mineurs d’Orvault (44) :

- Créé en 2008, cinquieme EPM de France.

- La plupart des détenus viennent du Maine et Loire (Juge plus « sévére »), mais I'établissement peut recevoir
des détenus en transfert pour divers motifs (protection, discipline...).

Hypothése 1 — La prise en compte de la santé mentale est porteuse de potentialités pour la

construction du mineur :

- Theme 1 : Le concept de santé mentale :

- L’'ensemble des personnes rencontrées s’accorde sur une acception large de la santé mentale : Gestion des
frustrations, bien-étre psychique, prise en considération des souffrances, épanouissement, bien étre...
Réinsertion & travers activités, projet de vie...

- Néanmoins, interrogé sur le sujet, le 1% surveillant remarquera que I'AP n’en est peut-étre pas assez
consciente.

- Theme 2 : Les intervenants dans la prise en charge :
- Deux directions : - Administration Pénitentiaire (AP)
- Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ)
* AP : Une directrice, une directrice adjointe, un chef de détention, 2 officiers, 1 major, 10 premiers
surveillants, une soixantaine de surveillant.
Un surveillant fait office de professeur de sport a temps plein, un ETP supplémentaire prévu en

juillet.
*EN : 1 proviseur et une dizaine de professeurs affectés a 'EPM.
*PJJ : 1 directrice, 2 chefs de services, 36 éducateurs. Plus une psychologue et une secrétaire.
- Six éducateurs par unité, certains sont spécialisés dans différents domaines tels que la
petite mécanique, cuisine, code de la route...
* Santé :
- UCSA : Un médecin généraliste, 1,5 ETP infirmier dont une infirmiére a temps plein.
(+ vacation dentiste)
- SMPR : Un médecin psychiatre, un psychologue, un cadre de santé, deux infirmiers, une
psychomotricienne.
A l'exception des infirmiers, le personnel partage son temps de travail entre différents
établissements pénitentiaires.
De plus, intervenants extérieurs : vétérinaire, artiste-peintre...
* Prestataires privés : - Repas (Sodexo)
- Maintenance, blanchisserie (~Honet~)

= Logiques différentes : - AP - Détenus.
- PJJ &> Mineurs sous main de Justice.
-EN - Eléves.
- UCSA/SMPR - Patients.
- Prestataires privés = Clients.

Théeme 3 : Les moyens et actions mis en ceuvre :
- Accueil arrivant: Les détenus occupent l'unité arrivant de 3 jours a une semaine, jusqu’a ce que la
commission arrivant permette un transfert vers les unités de détentions.

(Cas patrticuliers : certains passent toute leur détention dans I'unité arrivant)

Commission arrivant: instance pluridisciplinaire qui met en place une prise en charge

individualisée, adaptée aux besoins de chaque mineur.
- Arrivée : Visite médicale obligatoire, visite dentaire obligatoire.

(80% des détenus ont besoin de soins dentaires)
* UCSA : Visite avec le médecin généraliste, dépistages et orientation éventuelle vers SMPR.
Infirmiere : détection troubles de la vue, poids, taille...
R : 80% des détenus fument : un suivi de sevrage est proposé.
(porte d’entrée potentielle vers d’autres soins)

- Actions de préventions : (« activité de bas seuil ») : atelier sur hygiéne corporelle, etc...

* SMPR : 1% entretien avec infirmier SMPR dés la 1°° semaine.
2°™ entretien 2 ou 3 semaines plus tard.
(R : 2°™ entretien SMPR pas obligatoire, certains SMPR n’en font qu’un)

* Pendant la méme semaine : entretien avec équipe PJJ et équipe EN.
- Ensuite, au niveau des unités de détention (« unités de vie ») la prise en charge est effectuée par un binéme
surveillant/éducateur.
* Réunion d’'unité : Réunion hebdomadaire par unité de vie (unité de détention) : AP/PJJ

- Les cas des détenus sont individuellement évoqués.

= UCSA/SMPR n’interviennent pas.
* Réunion de synthése hebdomadaire : Tous les 2-3 mois. PJJ/EN/UCSA-SMPR




->Cas spécifiques, pour questions d’orientation... (ex : HO)
* Rapport quotidien AP/PJJ tous les matins.
* Commission prévention suicide hebdomadaire.
- Projet initial : 20h de cours, 20h de sport, 20h d’activités /semaines.
- En pratique, emplois du tps individualisés, tout s’articule autour de 'EN.

1 Actions d’accompagnements :
- Au niveau scolaire : prise en charge par petits groupes de niveaux (entre 1 et 4 max).
- Prise en compte du parcours scolaire et de la motivation du jeune.
- lllettrisme, analphabétisme... mais parfois niveau lycée.
- Accés a une salle multimédia, mais sans internet.
- Santé : Ateliers thérapeutiques : cuisine, zoothérapie, art-thérapie, « parle avec ton corps » animé
par la psychomotricienne, « La santé se dessine », etc...
De plus, entretiens individuels sur demandes.
- PJJ : Activités socio-éducatives: codes de la route (sensibilisation a la régle/loi), petite mécanique, art-
plastique, cuisine (sensibilisation hygiéne), musique, etc...
- Sport : Encadré par un surveillant pénitentiaire : arts martiaux, musculation, foot...
Semaines thématiques pendant vacances (exemple : boxe frangaise...)
- Présence d’'une médiathéque et d’une salle de projection.
- Repas collectif : Au sein de chaque unité de détention, jusqu’a 3 détenus peuvent manger
dans la cuisine de I'unité avec un surveillant, les autres mangent dans leurs chambres.
(R : La mise en retrait du collectif est une sanction courante et apparemment efficace...)

- Theme 4 : Formation des professionnels :
= Pas de formation spécifique :
- UCSA/SMPR : pas spécialisation mineurs/détenus. (mais parcours pro en lien...)
- AP : pas spécialisation mineurs.
- PJJ : pas spécialisation détention.
-EN :idem
PJJ : les éducateurs disposent de 10j/an de formation continue.
Exemple : Prévention des actes suicidaires (suivie par la majorité).
- Réflexion autour de projets de formations communes AP/PJJ.
R : Un éducateur PJJ a déclaré que la plupart des éducateurs étaient la pour des raisons géographiques.
Chef de service déclare : motivation.

Théme 5 : Changements et évolutions dans la prise en charge en matiére de santé mentale :

- Equipe médicale et paramédicale au sein méme de la structure pénitentiaire : prise en charge globale de la
SM.

- PJJ sont des vacataires dans les QM, maintenant implantés dans les EPM.

- SM envisagée dans sa globalité : 1 éducateur par mineur.

=>» Détenus trés occupés, parfois trop ?

Théme 6 : Le fonctionnement des structures :

- Architecture : Aréne/agora centrale pose pb...

- Une cellule adaptée aux PH, une cellule de protection pour personnes suicidaires.

- Quartier arrivant, Quartier disciplinaire.

- Unités de 10 places : 5-6 détenus. Une unité femme : non occupée et n’aura pas vocation a I'étre.

- 60 places : taux de remplissage oscille autour de 50%. Actuellement en capacité d’accueillir 40 places.
=> Difficultés de collaboration entre PJJ/SMPR autour du secret partagé... Evolue dans le bon sens.

= Ni séparation entre délinquants et criminels, ni entre prévenus et condamnés.

Théme 7 : Evaluation de la prise en charge :
- S’effectue lors des réunions hebdomadaires...
- Santé : réunions d’équipe.

Hypothése 2 : L’'incarcération est un facteur de protection de la SM :

Théme 1 : Apports :
- Sensibilisation aux problématiques de santé et notamment de SM. Education a la santé...
- Entrée dans un parcours de soins coordonné, affiliation a la SS.
- Thérapie par le biais des activités thérapeutiques, socio-éducatives et culturelles...
- Travail sur illettrisme, reprise de contact avec I'école...
- Réappropriation ou appropriation d’un cadre de vie...
- Parfois possibilité de renouer lien avec famille (PJJ contacte systématiquement les parents perdus de vue,
méme sans accord du mineur).
- En cas de besoin, logement en sortie d’incarcération.
- Educateur PJJ : déclare que bénéfique pour les mineurs. Chef de service également...
- Détenus au centre de sa prise en charge : responsabilisation...
-> Travail sur image et estime de soi : accepter de réussir...
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- Theme 2 : Inconvénients :

- Architecture potentiellement déstabilisante.
- Facteur limitant : Temps incarcération court (en moyenne un mois et demi).
- Trop occupés, pas de temps pour prendre du recul...
- Trop de transparence car petite structure et haut taux d’encadrement.
* Certains détenus seraient mieux dans un QM.
* A linverse 'EPM permet a d’autres détenus de s’ouvrir...
Exple d’un détenu qui, en QM, ne sortait jamais de sa cellule voire n'occupait plus
qu’une partie de celle-ci. A recommencer a sortir en EPM.

Théme 3 : Le suivi post-incarcération :
- Hébergement : Solutions proposées si pas possibilités dans famille élargie.
- Unité d’hébergement, voire en CEF si projet (pb : la plupart déja passé par la).
- CG peut orienter vers foyers...
PJJ: - Travail en réseau avec missions locales, travail d’'accompagnement...
- SPIP.
- Service de prévention et de suite (cellules composées d’éducateurs).
- Ecoles de la deuxiéme chance, classes relais...
- Santé : Psychologue présente au détenu, avant sa sortie, le CMP ainsi que le dispositif libéral.
Prend RDV a I'extérieur avec détenus avant leurs sorties.
- Ouverture des droits en prison, et maintenue une année aprés sortie...

Hypothése 3 : L’adhésion aux soins conditionne I’efficacité de la prise en charge :
Théme 1 : La recherche de I’adhésion du mineur :
- Adhésion trés forte : - 95% pour les ateliers thérapeutiques.
- 90% pour entretiens individuels.
= Phénomeéne qui s’auto-entretient : tout le monde va aux activités...
Théme 2 : Stratégies mises en ceuvre face a la résistance du mineur :
- Entrée par UCSA : travail de mise en confiance de la part du médecin G et de I'infirmiere.
- Poussent vers SMPR pour activités thérapeutiques, et ensuite vers entretien individuels.
- Diversité et attractivité des ateliers proposés.
- Injonctions aux soins : pas grand sens en SM.
- Le personnel médical ne se déplace pas dans les cellules : derniers recours.
- Travail sur confiance envers le personnel médical...
- Qd le détenu rejette le SMPR, 'UCSA prend le relais.

Théme 4 : Place de la famille.
- SMPR : Prend contact avec famille si accord du détenu.
+ Envoi aux parents de la plaquette UCSA et des autorisations de soins.
- PJJ : Prend systématiquement contact avec famille, méme si refus du détenu.
De plus prévient famille des incarcération : info...
Entretien éducatif pour retracer le parcours familial.
= Mais en général peu de contacts familiaux.
Pour autant les jeunes en rupture totale avec leur famille sont assez rares.
(Mais souvent perdu contact avec un des parents...)

Théme 5 : La définition de « soins efficaces » :
- Adhésion du mineur détenu, s’inscrire dans un processus de soins, provoquer une prise de conscience...
- Prévention suicide : Un suicide I'année derniére... L’efficacité ne peut-étre optimale.




Entretiens a ’EPM de Lavaur 10 mai 2011
Psychologue et éducateur de la PJJ

Psychologue a 'EPM depuis janvier 2011 (c’estla 4™ en 4 ans )
Educateur de la PJJ qui travaille a I'unité arrivant (avant il travaillait en quartier pour mineurs)
1°) La Santé Mentale :
Notion : santé mentale pergue dans son sens large mais dépend des professionnels
L’éducateur estime que c’est une notion difficile a apprécier du au contexte carcéral et a la spécificité des
EPM ou les mineurs sont trés encadrés et occupés. Les professionnels ont 'impression que les jeunes vont
bien, ce sont adaptés et pourtant, ils récidivent, laissent tomber leur projet, etc. Le refus de I'enfermement, la
rébellion est une réaction plutdét saine au départ alors que celui qui accepte, s’adapte tres facilement (le
« suradapté ») est en décalage par rapport a ses comportements passés . On lui demande alors moins
d’efforts, on parle moins de lui alors qu’il devrait faire I'objet d’autant d’attention. Pour avoir travaillé en milieu
ouvert, I'éducateur sait qu’il s’en soucierait davantage en dehors du milieu carcéral. Mais I'administration
pénitentiaire a d’autres « criteres » d’évaluation (surtout liés a la discipline).
Professionnels :
- Médecin psychiatre de TUCSA :
- Psychologue de TUCSA
- Psychologue PJJ
- Educateurs
- Surveillants incarnent l'autorité / le cadre. Mais dans les EPM, leur réle se rapproche parfois a celui
des éducateurs (participation aux repas par exemple)
Cloisonnement des roles :
- UCSA => thérapeutique. lls sont les seuls a pouvoir répondre aux problématiques de santé mentale.
- PJJ = éducatif. lls participent aussi a la PEC de la santé mentale mais de fagon plus latente. lls
savent si le mineur est pris en charge par TUCSA mais pas les détails de cette prise en charge.
Les psychologues UCSA et PJJ voient leurs rdles clairement différenciés :
- La psychologue PJJ voit les détenus a leur arrivée mais ne peut pas assurer de suivi. Elle a pour
fonction d’éclairer les éducateurs. Elle assiste aux réunions d’unité, aux ateliers.
- La psychologue UCSA assure le suivi thérapeutique des détenus pendant la durée de la détention.
Les 2 psychologues ont des liens privilégiés (se rencontrent formellement 1H/2semaines pour travailler sur
des situations). Les transmissions sont difficiles car elles fonctionnent beaucoup sur le ressenti. La
psychologue UCSA a beaucoup plus de travail. Elle ne peut assurer le suivi que d’'une dizaine de détenus (les
plus violents). Méme si un éducateur détecte un probléme chez un jeune, TUCSA n’aura pas le temps de le
prendre en charge. La psychologue PJJ aimerait bien I'aider et faire des entretiens mais elle n’a pas le droit.
Pourtant, parfois la psy PJJ « accroche » mieux avec certains détenus (lors des arrivées, des ateliers, etc.)
mais elle n’a pas le droit de les suivre et doit les orienter vers sa collegue => refus de prise en charge par le
jeune car il n’a pas envie de se livrer a une autre personne. Difficile pour lui d’avoir a faire a différents
professionnels (cf. question du « transfert » en psy)
Ex d’une jeune fille angoissée qui demande de l'aide a la surveillante. Celle-ci appelle la psychologue PJJ
puis se fait taper sur les doigts car c’est le réle de la psychologue de 'UCSA.
CPU ou les professionnels se retrouvent pour échanger mais surtout sur les détenus les plus visiblement
compliqués (automutilation, violence). Beaucoup d’entretiens de couloir.
Pluridisciplinarité mais difficulté de communication avec 'UCSA (culture différente, secret médical # secret
partagé => les professionnels PJJ sont tenus de faire des rapports aux juges donc les professionnels de
TUCSA ont peur des fuites (importance de la confiance pour leffectivité de la prise en charge). La
psychologue de 'UCSA a des liens avec les éducateurs qui la sollicitent.
L’éducateur trouve que 'UCSA ne l'aide pas a « affiner sa prise en charge » (par exemple, il ne va pas lui
indiquer que son projet de sortie n'est pas viable au vue de ce que le mineur lui a confié) alors que le regard
clinique de la psychologue PJJ l'aide.
Formations :
Pas de formations spécifiques mais plutét motivation personnelle pour travailler avec les mineurs. Parmi les
éducateurs, il y a beaucoup de contractuels (plus de 10 sur 36) éducateurs spécialisés (qui peuvent ne jamais
avoir travaillé avec des jeunes)
Formations continues proposées sur la base du volontariat.
Moyens/actions :
Unité arrivant (5 a 7 jours) ou le médecin psychiatre vient faire une évaluation, prescrire un traitement,
prévenir de la dangerosité, du risque suicidaire. Il « sélectionne » ceux qui pourront faire I'objet d’'un suivi par
la psychologue.
Suivi par la psychologue de TUCSA
Ateliers divers : groupes de parole, d’expression, d’arts plastiques
Grand nombre d’activités
Pas d’activités thérapeutiques
Evaluation/efficience de cette action ? Axes d’améliorations ?
Les objectifs / « idéaux » de la détention « écrasent » les objectifs éducatifs (sans que ce soit forcément
explicité) et ne sont pas forcément adaptés
Objectifs différents selon les professionnels. La PJJ préfere la « crise » (de larmes, de nerfs) que
I’hyperadaptation => un travail est alors possible avec eux.
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2°) L’incarcération comme facteur de protection de la Santé Mentale :
Buts de I'incarcération

- Sanction : privation de liberté et autres

- Réinsertion : beaucoup d’occasions qui ne seraient pas aussi faciles a I'extérieur (ex: 2 dplomes

d’entraineur de foot)
- Travail sur l'acte : peu de temps pour cela / beaucoup de moyens mis en ceuvre concernant le
meurtre car les détentions durent plus longtemps.

L’incarcération comme levier de protection de la Santé Mentale
L’incarcération offre un « contenant » et une régularité. Le mineur est « materné » (présence des éducateurs
24h/24 qui répond aux angoisses, attentes, exigences), il est occupé tout le temps, n’a pas le choix de se
lever ou non pour aller a I'école, tout est encadré et cela peut étre trés rassurant. Mais dehors, il y aura des
contraintes, des frustrations qu’il n'aura pas appris a gérer. L'incarcération ne lui apporte pas la maturité,
'autonomie, la confiance dont il aurait besoin pour se construire. L’objectif de réinsertion est un leurre. C’est
une commande publique qui se concrétise superficiellement/ en fagade : le jeune doit avoir un projet de
sortie, s’'insérer dans des activités scolaires, sportives et autres. Il y a moins de place qu’avant laissée a la
parole, au temps nécessaire a la reconstruction. Le réle de I'éducateur est réduit a celui d’animation et
d’application des peines. Son point de vue en matiere de prise en charge a du mal a étre entendu. Les
spécificités de I'adolescence ne sont pas prises en compte suffisamment.
La notion de « rupture » avec le milieu d’origine, les habitudes, I'entourage est une notion « a la mode » alors
qu’elle aurait été intolérable il y a quelques années.
Suivi post-carcéral
Les projets de prise en charge s’arrétent a la sortie du détenu. Pas de mise en relation prévue avec des psy a
I'extérieur.
Peu de sorties « séches » => peu de suivi sauf si les parents sont impliqués ou si le jeune est motivé (mais
pas de retour).
S’ils sortent en CEF, ils auront des psy a disposition.
Les injonctions de soins ne concernent que des actes graves sur un temps défini.
3°) L’adhésion aux soins conditionne I’effectivité de la prise en charge :
Démarche pour susciter adhésion aux soins ? Quelle proportion adhére ? Si résistance, quelles
stratégies ?
Les parcours institutionnels des mineurs détenus sont souvent trés longs. lls ont rencontré beaucoup de psy
(dans d’autres structures, pendant I'expertise judiciaire). Les psy sont stigmatisés et les jeunes pensent qu’ils
arrivent a les manipuler.
La présence de la psychologue aux ateliers peut permettre de développer une relation d’échanges dans un
autre cadre que le face a face.
Les moyens sont sous utilisés (la psy PJJ n’a pas le droit de faire des suivis). Plus de jeunes adhéreraient a
une prise en charge si on leur proposait.
Place de la famille
Les parents ne sont pas au courant de ce qui a été mis en place pour prendre en charge la santé mentale de
leur enfant.
La psychologue peut organiser des « parloirs médiatisés », sur proposition de I'éducateur et acceptation du
mineur et des parents, quand un probléme de communication a été détecté.
Il'y a une maison des familles a c6té de 'EPM ou les familles peuvent demander des entretiens avec la
psychologue.
Les éducateurs ont des entretiens téléphoniques réguliers et font des visites a domicile.
Divers :
Différences EPM -QM :
La séparation des majeurs et des mineurs est une réelle avancée mais se pose le probléme du contenu de
'accompagnement éducatif dans les EPM. Les éducateurs sont en vase clos, ne bénéficient pas de la
vigilance de leurs pairs et finissent par se fondre dans le moule de I'administration pénitentiaire.
Les EPM ont apporté de meilleures conditions d’hygiéne pour les détenus et de meilleures conditions de
travail matérielles pour le personnel. Mais I'éducateur rencontré trouvait que la prise en charge des mineurs
était meilleure en QM. En EPM, le projet de prise en charge « assomme » les mineurs, il est trop standardisé,
on nie les spécificités de la personnalité du mineur, des étiquettes lui sont colées et étouffent la prise en
charge éducative.
Dans les EPM, les professionnels s’adaptent aux mineurs, a leurs exigences, a leurs angoisses alors qu’en
QM, ils sont beaucoup moins « maternés ». lls doivent solliciter des entretiens, construire leur projet.
En EMP, toutes les activités sont effectuées en collectivité alors qu’en QM, les entretiens individuels sont
privilégiés.
Filles dans les EPM :
Dans beaucoup d’EPM, les unités prévues pour les filles ont été fermées. Elles se retrouvent souvent avec
des femmes d’age mdr en détention traditionnelle.
A Lavaur, il existe une unité pour filles d’'une capacité de 5 places et une nurserie. Mais toutes les activités
sont mixtes. Elles subissent les insultes et les hormones en ébullition des autres détenus. Leur féminité est
brimée pour ne pas attirer des regards et par manque de moyens.




ENTRETIEN AVEC UN MAGISTRAT
TOULOUSE — 11/05/2011

Le juge rencontré est un magistrat du parquet chargé de I'application des peines. Il a été en charge des
mineurs il y a de nombreuses années, et a été le 1°" magistrat a se rendre a 'lEPM de Lavaur aprés son
ouverture.

1°) La prise en compte de la notion de Santé Mentale est porteuse de potentialités pour le mineur
détenu :
Le magistrat nous a indiqué qu’il n’y avait rien de spécifique dans le domaine de la prise en charge de la santé
mentale pour les mineurs, et qu’aucune structure n’assure aujourd’hui une prise en charge convenable dans
ce domaine.
L’intervention de différents professionnels, dans la prise en charge des mineurs, conduit souvent a des
échanges qui ne peuvent étre réellement positifs en raison de leurs représentations différentes, chaque
professionnel ayant ses propres codes.
Il considére, par ailleurs, qu’a certains moments, il est possible de s’autoriser a penser a la place du mineur
en le mettant sur le bon chemin - celui qui lui conviendrait le mieux - pour la préparation de son projet.
2°) L’incarcération est un facteur de protection de la Santé Mentale :
Buts de l'incarcération :
= Siun crime a été commis par le mineur : punition
= Si un délit a été commis par le mineur : I'incarcération est apparue comme le dernier recours pour le
magistrat.
Si l'intéressé est incarcéré, c’est qu’il a commis de nombreux délits auparavant et que les réponses
passées se sont révélées inadaptées. Il y a un effet de neutralisation avec Iincarcération.
Auparavant, cette fonction était largement privilégiée, tandis qu’aujourd’hui y sont associés des
éléments éducatifs. Dés lors, le but devient la resocialisation de ces mineurs privés de liberté par la
pratique du sport, le suivi des cours scolaires, etc... Il s’agit désormais de travailler sur la relation
avec autrui, et d’installer dans leur vie quelques éléments positifs, par le biais des mesures
éducatives, afin de les conduire a changer leur comportement.
Le magistrat rencontré considére qu’il faut toujours rechercher, dans le comportement du mineur,
une cause liée a son environnement (conditions sociales, ou a pu étre victime de discrimination, par
exemples) car la cause peut expliquer ce comportement, méme si elle ne le justifie pas.
Le Juge des enfants est, en principe, informé du suivi post-carcéral.
La vision du parquet est, cependant, souvent, moins éducative que celle du Juge des enfants.

Les alternatives a I'incarcération privilégiées :

La réforme récente, avec la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009, a crée un régime d’'aménagement
de peines particulierement favorable pour les personnes détenues, majeures et mineures. Le Juge
des enfants est également compétent en matiére d’application des peines pour les mineurs
(contrairement aux majeurs ou un seul et méme magistrat ne peut suivre 'ensemble du dossier d’'un
délinquant).

Dans tous les cas, le Juge des enfants vise prioritairement toute autre solution que l'incarcération du
mineur car, dans son esprit, c’est I'intérét de I'enfant qui prévaut. Pendant longtemps, la parole du
mineur n’a pas été prise en compte, ce qui n'est plus le cas aujourd’hui. Le magistrat ne décide donc
pas toujours lincarcération du mineur. |l recherche souvent l'accueil dans une structure plus
adaptée.

Si le Juge des enfants peut parfois avoir le sentiment d’avoir peu d’emprise sur certains jeunes qui
ne montrent aucune crainte face une potentielle incarcération, il s’attache toujours, malgré tout, a
essayer de le préserver en recherchant une solution alternative. Le discours serait totalement
différent face a un majeur qui adopterait un tel comportement.

Toutefois, le risque est que le mineur ait, des lors, le sentiment d’entrer dans un cycle d’impunité, ce
qui ne serait alors pas lui rendre service. Une incarcération de I'ordre de 15 jours peut parfois étre un
juste milieu. Au-dela, I'incarcération pourrait le valoriser dans le milieu délinquant.

3°) L’adhésion aux soins conditionne I’effectivité de la prise en charge :

Le magistrat insiste sur la difficulté, pour le mineur, d’accepter le cadre médical.
L’intolérance a la frustration arguée par certains professionnels n’est cependant, selon lui, pas propres aux
mineurs. Elle existe également pour les majeurs, méme non incarceérés.

Il évoque également le probléme de I'atteinte au secret médical avancé par certains médecins pour ne pas
répondre aux demandes des juges (ce qui est différent s’ils sont commis a titre d’experts).

La question de I'injonction de soins :
Le Juge des enfants peut prononcer une injonction de soins dans le cadre d’'une liberté surveillée et dans le
cadre d’'une assistance éducative. Un médecin spécialisé peut également formuler une demande visant a
restructurer le jeune. Le réle du Juge des enfants est alors de palier un manque.
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Cependant, il est toujours difficile d'imposer une obligation de se soigner. Dans le cadre d’'une obligation de
soins, l'intéressé ne vient effectivement pas librement consulter un médecin, mais est contraint de le faire ce
qui n’a, de fait, pas le méme impact.



Entretien avec Sylvie Le Lann, médecin psychiatre au CHU de Brest

Hypothése 1: La prise en compte de la santé mentale est porteuse de potentialités pour la
construction du mineur

1. Le concept de santé mentale
La médecin psy rencontrée définit le concept de fagon assez simple : il s’agit tout simplement de se « sentir
bien », sans angoisses particuliéres. Selon elle, il est fondamental d’agir de fagon préventive, de fagon a
éviter les passages a I'acte et les situations de crise. Elle remarque que lorsqu’elle ne peut pas rencontrer les
mineurs de fagon hebdomadaire comme d’habitude, des situations de crise surviennent peu de temps aprés.
Il est donc fondamental d’assurer un suivi régulier des patients de fagon a préserver leur santé mentale.

2. Les intervenants dans la prise en charge

3. Les moyens et actions mis en ceuvre
1% RDV proposé systématiquement a tous les arrivants (ils ont la possibilité de refuser). Seuls 20% engagent
ensuite un suivi thérapeutique régulier au cours de I'incarcération.
Il n’existe pas de procédure d’injonction de soins pendant l'incarcération, seulement une incitation aux soins
par le biais des remises de peine et aménagement de peines. Cependant, les détenus n’ont aucune obligation
de rencontrer le médecin psy.

4. La formation des professionnels
Question évoquée : la formation du personnel soignant dans les UCSA. Les IDE ne bénéficient d’aucune
formation spécifique aux troubles psy (seulement au cours de leur formation initiale, pas de formation
supplémentaire a la sortie). Mais selon le médecin le plus important demeure avant tout I’expérience vécue
au contact de populations marquée par des troubles psy. Elle constitue un véritable atout, notamment pour
faire de la prévention et détecter les troubles en amont.

5. Changements et évolutions
S. Le Lann ne voit pas de changements ou évolutions majeures dans ce domaine.

6. Fonctionnement des structures

7. Evaluation des prises en charge

Hypothése 2 : L’incarcération est un facteur de protection de la santé mentale
Point de vue du médecin rencontré : NON ! La prison ne peut étre vécue de fagon positive sur le plan de la
santé mentale (contrairement au plan somatique ou elle peut constituer un 1% lieu de prise en charge).
Certains la supportent trés mal, notamment du fait des violences au sein de la prison (rackets, bagarres, gros
enjeux autour du trafic de tabac...) Elle s’avére particulierement dangereuse pour les détenus psychotiques,
lesquels se retrouvent souvent victimes des autres. On peut alors parler de « psychose carcérale ».
MAIS la prison peut s’avérer tres structurante du fait de :

- la scolarisation obligatoire

- le nécessaire respect envers les surveillants + respect des régles (malgré le trafic de cigarettes)
Le suivi post-incarcération : il est rarement proposé aux mineurs sortant de prison. Si la prison peut constituer
une 1°° étape dans la prise en charge psy, elle est rarement suivie d’effets. Cela est d0 au fait que la durée
moyenne de séjour est trés courte, une relation de confiance avec le thérapeute n’a donc pas le temps de
s’établir. De plus, il est assez stigmatisant, chez les jeunes, d’aller chez le psy (or la question de I'image
demeure essentielle chez eux).

Hypothése 3 : L’adhésion aux soins conditionne I’efficacité de la prise en charge
1. Larecherche de I'adhésion du mineur
Si les détenus refusent un suivi suite au premier entretien, le médecin psy les relance régulierement afin de
susciter une adhésion aux soins. Pour les détenus a tendance suicidaire, la psy intervient a la demande de
'administration pénitentiaire (souvent en situation de crise).
Le médecin psy estime que seulement 10 a 20% de la population carcérale mineure ne va pas bien (est
dépressive). Il précise cependant que cela peut étre tres variable d’'un établissement a I'autre (de 20 a 70%).
2. La place de la famille
Les mineurs détenus sont trés peu visités, parfois sur conseil des éducateurs. Les médecins psy ne les
rencontrent jamais.

Autre théme abordé : les spécificités de I’adolescence et plus particulierement des ados détenus
Immaturité, impulsivité, gros décalage entre le corps et I'esprit (ils ont un physique d’adulte et un mental
d’enfant de 10-11 ans). lls sont marqués par d’'importantes carences éducatives, affectives et symboliques
(absence de la figure du pére ou de la mére souvent). Beaucoup d’entre eux ont subi des maltraitances,
incestes, violences, décés... lls sont également marqués par un vécu persécutif (ils se sentent tres vite
agresses).

Les mineurs présentent beaucoup moins de pathologies d’ordre psy que les adultes. Cela s’explique par le fait
que les pathologies (du type bipolarité ou troubles du comportement) ne sont pas encore diagnostiquées
(elles le sont en général vers 18-20 ans). lls souffrent plutdét de troubles psychopathiques dont les
manifestations sont : parcours chaotique et nombreux passages a I'acte délictueux. Le médecin psy rencontré
précise que l'incarcération permet justement d’éviter de nouveaux passages a l'acte.
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Le médecin voit des similitudes entre les spécificités des mineurs détenus et celles des femmes détenues. I
s’agit dans les deux cas d’'une population qui demande une attention particuliére. Il a du mal a I'expliquer
cependant.

De ce fait, les méthodes de travail doivent étre adaptées. S. Le Lann explique qu’elle doit se montrer plus
dirigiste, plus « maternante ». Le fait que la figure des parents soit encore trés présente (symboliquement
(malgré les carences évoquées plus haut) et légalement) est un facteur a prendre en compte dans le travail
thérapeutique.



ENTRETIEN 9 MAI 2011
Dr Guillaume MONOD, pédopsychiatre
CMP W. Granoff + Quartier des mineurs (Maison d’arrét) — Nanterre / Centre des Jeunes Détenus - Fleury

Quelles ambitions a la mise en ceuvre des EPM ?

- Une réponse aux obligations européennes (respect des droits des enfants) : RPE?
o Séparation des mineurs ;
o Abaissement de I’age d’incarcération.
- Un compromis politique entre répression et humanisation :
o Rapport de force entre PJJ et ministére de la justice ;
o inflation des délits réprimés mais humanisation des conditions de détention.
Quel réle pour la santé mentale dans le projet EPM ?

- SM absente des débats :
o Emprise psychiatrie adulte et absence de pédopsychiatres ;
o Absence d’intérét de la part des psychiatres pour la question ;
o Troubles difficiles a détecter et de besoins a cerner :
= Troubles du comportement « camouflés par I'incarcération » ;
= Une prise en charge précoce limitée (fait de l'age + grille somatique
« plaquée » des adultes vers les enfants)
= Psychoses concernent peu de détenus ; cas marginaux chez les mineurs.
= « pas de demande » de la part des mineurs (« Spontanément, il n’y en a pas ; elle
peut étre créée. ».
- Des acteurs institutionnels qui « n’y connaissentrien ! » :
o Des interlocuteurs choisis par le gouvernement qui ne connaissent pas le psychisme
des adolescents incarcérés ni le fonctionnement des structures :
= Commission VARINARD 2009 ¥': intégre 2 pédopsychiatres n’ayant pas exercés
en milieu carcéral ;
= Protocole formation pré/postsuicide: évaluation efficacité auprés de 5
surveillants donne 4 « rien retenu » et 1 « retenu 2 mots ».
o PORCHEVILLE : un établissement alibi pour une population méconnue :
= L’architecture reproduit le cadre de vie de banlieue (« la barre ») :
* «ils ont reconstitué a I'identique les conditions de vie des zones de
recrutement. » ;
* disposition des locaux du psychiste qui place le jeune face a la barre : « -
A quoi tu penses ? — A la prison ! » ;

26 Circulaire de la DAP du 14 janvier 2009 relative a la poursuite de I'implantation progressive des RPE dans les
établissements pénitentiaires selon 5 priorités définies pour leur capacité a faire évoluer le systéme pénitentiaire

L’année 2008 a été marquée par la stabilisation du référentiel d’application des regles pénitentiaires européennes dans le
systéme pénitentiaire francais (RPE) et la constitution d’'une premiere liste d’établissements susceptibles d’étre labellisés.

(...) 6 priorités d’action ont été dégagées pour I'année a venir.

1. La généralisation de la séparation des prévenus et des condamnés a I'’ensemble des maisons d’arrét et quartiers
maisons d’arrét (...) 2. La mise en conformité de la procédure d’accueil des arrivants avec les engagements pris dans le
référentiel RPE

La procédure de prise en charge et d’accompagnement de la personne détenue durant la phase d’accueil (...)

- le respect d'une véritable procédure d’accueil formalisée et conduite par des personnels formés ou sensibilisés a cet

égard ;

- une prise en charge pluridisciplinaire de la personne détenue des les premiers temps de son incarcération permettant

d’évaluer son profil et d'identifier ses besoins sur le plan sanitaire, psychologique, social et matériel.

(...) véritable bilan individualisé de la personne détenue (dangerosité et vulnérabilité notamment). A ce titre, une
commission pluridisciplinaire unique (CPU) consacrant le caractére pluridisciplinaire de I'évaluation doit étre créée
dans chaque établissement ;

Ces exigences organisationnelles garantissent le respect de la dignité et des droits de la personne. Elles répondent également
aux impératifs de santé, d’hygiene et de sécurité. Par ailleurs, elles ont vocation a atténuer le choc carcéral lié a la privation de
liberté (...).

2 http://www.syndicat-magistrature.org/Commission-Varinard-une -vision.html
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Ajout de barriéres cour/fenétres : grillages et « caillebotis »

Ne pas voir le passage du jeune vers UCSA ou sortie (méme endroit) ;

Eviter le « caillassage » pour les autorités, comme en cité.
Exceés issus d’un fantasme/idéal inadapté :

Programme scolaire et éducatif « surchargé » : 20 h/sem pour une
population déscolarisée ;

e Réflexion sur 1.5 an (avec psychologue mais pas pédopsychiatre) qui
achoppe dés le départ :



o Repas pris en commun : abandon rapide ;
o Problémes de recrutement d’éducateurs :
= Formation PJJ en sus abaisséede2a 1an;
= Attendus pédagogiques réduis a: «on veut des
éducateurs qui occupent les jeunes » ;
= Contrats de 6 mois/CDD de personnes doublement
inexpérimentées (adolescents, prison)
= Culture du milieu ouvert réfractaire.
Comment les « psychistes » s’approprient-ils la mission de SM auprés des jeunes incarcérés ?

- Des enjeux dogmatiques préjudiciables : « chacun fait comme il veut ! »
o Al'adaptation des réponses a la population mineure ;
o Ala réflexion collective et la capitalisation des expériences ;
o Tours d’ivoire et réticences au formalisme parmi les écoles de pensée : « ils ne
veulent pas qu’on aille voir ce qui se passe » ;
o Réticences culturelles a la coopération : exceptionnelle présence en
CPU/commission pluridisciplinaire unique (EN/PJJ/UCSA/SMPR) ;
o Perception floue par les jeunes : « les jeunes ont peur d’aller voir un psychiatre mais
ne font pas la différence entre psychiatre et psychologue ».
- 2 motifs d’appel principaux cadrés :
o Crise suicidaire : beaucoup de protocoles, une question « théoriquement réglée » ;
o Actes de violence : réponse du Quartier disciplinaire ;
- « La SM, ¢a ne fonctionne pas » :
o Psychiatre « pas a sa place » dans un univers carcéral :
= Psy. pas intégré car méme les syndicats professionnels (PJJ) opposés a leur
participation en CPU
=  Corporation divisée ;
o Détournement des PEC SM par I'administration pénitentiaire : utilisation du quartier
disciplinaire « pour les chiants » et non dans le cadre de violence ;
o Violences sexuelles : prégnance de I'inhibition
= Pas d’enseignement en pédopsychiatrie ;
= Unrisque réel et double en prison non/mal évalué :
* Violences entre mineurs : « il y a des choses qu’on ne sait pas » ;
* Absence de plainte des victimes ;
o Age des découvertes des sens (surveillance, isolement,
« flou » de PORCHEVILLE/table de massage : « les gens
ne réfléchissent pas ».
Quelle place pour la famille ? « La famille, c’est le probléeme ! »

- Ambivalence :
o  Ce qui fait tenir les mineurs or temps de séparation ;
o Peut poser probleme en elle-méme (pathogéne).
- «bricolage » :
o Expérience MA de Nanterre d’accueil par la Direction (réunion collective) ;
o «rien de prévu » pour accueillir les familles, pas de temps, pour le psychiatre.
Tout reste a faire...

- Meilleure connaissance des troubles psychiques chez les mineurs (incarcérés ou non) :
absence de travaux ;
- Réponse en termes quantitatifs ;
- Prise en compte des contraintes car « le carcéral, c’est dur ! » :
o Attractivité des rémunérations pour les psychistes ;
o Perte de temps (adolescents ne se présentant pas).

OBSERVATIONS CLINIQUES par Dr. G. MONOD, pédopsychiatre
Synthése d’un texte proposé par la personne interrogée, d’aprés une proposition de formation de
professionnels en milieu carcéral pour mineurs.
« Un milieu cadrant, sévére mais juste qui peut étre plus nourricier et juste que le milieu familial »
Evolution psychique du mineur incarcéré
Une construction théorique, donc sujette a variations individuelles, repérant 4 étapes parmi lesquelles le
phénomeéne d’usure (occasion d’une approche clinique) et le choc de la sortie (angoisse massive et
explosions les jours ou semaines précédents) méritent plus d’attention que le choc de l'incarcération.
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Epidémiologie des pathologies (santé mentale)
Souvent une extrapolation des données observées sur les populations adultes. On note surtout
I'absence de pathologie spécifique a I'incarcération ; par contre, des mécanismes de défense psychique
prennent une importance majeure, souvent étiquetés en « troubles du comportement ».
A retenir :
- La défense hypomane a type de jeux (lier a la recherche d’affection (substitut de carences) et a
I'érotisme (ersatz) ;
- les comportements « ordaliques » ;
- lafausse assurance (« prestance de couloir ») ;
- divers « clivages » a rapprocher a la dépression qui passent souvent inapergue.
Travail clinique
Des problématiques fréquentes mais pas de cadre clinique type ou spécifique du milieu carcéral face a
une trés grande diversité d’approche professionnelle : travail sur les deuils familiaux, le sur moi
« sadique », autour des agressions sexuelles mais peu ou pas de cliniciens s’intéressent aux conduites
« ordaliques » soupgonnées pourtant comme fréquentes (amplifier le jugement par le caractére exceptionnel
et périlleux, « savoir si on peut résister a la destruction et a la mort », conduites sans lien avec des états
mélancoliques ou dépressifs).
Découverte de I'ambivalence en milieu carcéral
L’expérience de la réussite scolaire.
Les surveillants, clé de voute : ambivalence de la figure a I'image du parent: contraignant mais
maternant ; pas tous mauvais ; lieu d’interdit de la maltraitance contrairement a certains univers familiaux.
La posture de tous les professionnels : une présence étayante qui s’entend dans la description des mineurs
comme étant encore des « enfants ». Usage de ’lhumour plus que de la politesse.
Dépistage du suicide : un faux probléme
Souvent bien repéré par les surveillants, I'interconnexion des causes de souffrance menant aux TS —
incarcération, parcours de vie, réactivation de traumas- nécessite plutdét de disposer d’éléments
biographiques sur toute la vie (non faits pénaux).




Entretien avec Brahim Mahfoudi, ancien éducateur PJJ, actuellement directeur pénitentiaire d'insertion et de
probation

Notion de santé mentale :
Il'y a deux aspects dans la santé mentale :
- des criteres objectifs : le jeune est intégré dans la société, a un emploi, ou une formation, des liens
familiaux, etc.
- un aspect plus subjectif avec la notion de bien étre, de bonheur.
De maniére générale la santé mentale intégre un champ pluridisciplinaire, tant social que somatique.
Professionnels :
Les professionnels concernés sont les travailleurs sociaux et éducatifs (éducateurs, assistant social,
enseignants), les professionnels soignants : du médecin généraliste jusqu'au psychiatre.
lls peuvent intervenir sur différents circuits. :
le dispositif de droit commun comme I'école.
des dispositifs plus particuliesr comme I'enfance en danger ou la délinquance des mineurs (ordonnance
45).
La formation peut étre soit PJJ, soit ASE, soit médicale, thérapeutique, éducative. Elle est donc tres variée.
But de l'incarcération:
Avant d'en arriver a de lincarcération, le juge des enfants propose des mesures éducatives, puis des
sanctions éducatives. Si les différents accompagnements n'ont pas fonctionné, le juge peut prononcer
l'incarcération.
Pour la justice l'incarcération d'un mineur vise a le protéger. En I'éloignant de son groupe de pairs et du lieu
ou il commet les infractions.
Le deuxiéme aspect ou le juge prononce l'incarcération est pour faire prendre conscience au mineur de la
gravité des actes posés : "une visée électrochocs".
Incarcération comme levier de protection de santé mentale :
Les mineurs sous protection judiciaire peuvent se voir imposer des soins dans le cadre de mesures judiciaires

types :

S.M.E (sursis mis a I'épreuve),

- mesure post sententielle,

- C.J (contrdle judiciaire)

- mesure pré-sententielle. (obligation d'aller au SMPR, d'aller dans des association de lutte contre les

addictions.

Selon la problématique du jeune, les orientations thérapeutiques sont proposées par la PJJ et validées par le
Juge des enfants.
Sans en arriver a l'incarcération, la justice peut prendre en compte la dimension thérapeutique. Mais une
question émerge : est ce que le jeune investit ses soins, ou les subit-il ?
Adhésion aux soins :
En détention, de fait, si le jeune se présente au service médical, il entreprend une démarche de demande
"d’aide", sans le verbaliser forcément comme tel.
Lorsque les soins sont imposés pour les addictions, il est possible de contrdler le respect des obligations par
le biais de prise de sang.
Pour les problématiques sexuelles les simples justificatifs d'entretiens avec le médecin ou le psychiatre
suffisent pour considérer que des démarches de soins sont effectuées.
Les problématiques et les personnes sont différentes et la prise en charge doit s'adapter.
Ce qui est le plus judicieux est d'intervenir de fagon pluridisciplinaire (éducatif, médical, psychologique, etc.)
Il est intéressant de partir d'un support, d'une activité sportive ou d'un atelier de création pour communiquer
avec le jeune et lui permettre de communiquer sur des éléments qui le concerne en fonction de ses
problémes : hygiéne, image de soi, régles sexuelles, rapports aux autres, addictions, etc.
Par exemple, lors d’un atelier d’équitation, on peut travailler sur le respect des régles de sécurité a cheval, car
les jeunes qui ont commis des délits commettent des transgressions de la régle sociale. Travailler sur le
respect de I'animal, le soin du corps de I'animal, le rapport de son corps avec celui du cheval. Faire un
spectacle équestre signifie que le jeune va se confronter au regard des autres, donc montrer une image de lui.
A partir de I3, il est possible de travailler sur une meilleure estime de soi. Bref tous les acteurs peuvent ou
doivent intervenir, mais cela doit se réaliser autour d'un méme axe de travail.
La prise en charge thérapeutique se fait au quotidien.
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ENTRETIEN 11MAI 2001
Dr Michel BOTBOL, pédopsychiatre
Conseiller aupres de la Direction centrale de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) - Paris

Population mineure incarcérée

- Mouvements contraires récents (10 ans) : hausse de la délinquance//aggravation du dispositif
répressif MAIS baisse de I'incarcération (- 50 %) ;

- Nouveaux dispositifs : CEF, vase communiquant de EPM.

Objectifs de I'incarcération
-« On ne peut se contenter de réprimer » : réintroduire les éducateurs en conformité avec la loi ;
- Analogie avec la sanction au sein d’une famille (portée éducative).
Bénéfices des « activités »
- Critique des syndicats professionnels un surcroit d’activités
- Réalité d’'un besoin :
o 80 % des motifs de mutinerie (protestation contre le manque d’activité)
o Briser un mode de fonctionnement mental ou « ils sont emprisonnés » ; I'incarcération
« reproduit leur fonctionnement » ; les aider a « sortir de leur coquille » ;
o Scolarité, porteuse pour des mineurs en décrochage (exemple de celui qui refuse de
sortir de la classe a la fin des cours).
RELATIONS : un systéme radical d’opposition des psychiatres...
-« Séparation étanche autour de principe(s) » :
o« traiter comme quelqu’un de libre » ;
o «la prison inflige des raisons supplémentaires » de soins
-« soigner contre la prison » :
o Etendre aux mineurs, par extension du secteur des majeurs ;
o Ne pas reconnaitre le mode d’engagement des éducateurs (« schéma protectionnel
thérapeutique nécessitant liens approfondis avec psychistes).
MAIS une collaboration pragmatique sur le terrain avec les éducateurs « au moment ou ils
auraient le plus besoin de retrouver leur rapport aux soins (SM) » :

- Ex de Graces/Rendue possible par le lien hiérarchique extérieur a I'administration pénitentiaire
(secteur soit SMPR et non « UCSA, jugée trop éloignée d’eux, hostile ») : expérience de
consultations conjointes psychiatre/éducateur ;

- Exde Porcheville/statut libéral du psychiste permet par « souci clinique de compenser, de
dépasser les clivages » en partageant (quelles modalités ?) les attentes des acteurs de la PJJ,
demandeur d’'une compréhension du mineur.




La prise en charge psychologique des mineurs a la maison d’arrét de Besangon, un défi ? 1° Journée des
soins Psychiatriques en Milieu Pénitentiaire (Franche-Comté)

vendredi 1er juin 2001
Sophie Royer, psychologue clinicienne a FUCSA de la maison d’arrét de Besangon

La prise en charge psychologique des mineurs incarcérés serait un défi, mais il y a lieu de s’interroger pour
qui ? pour le psychologue ? pour les mineurs ? pour 'administration pénitentiaire ?

Etat des lieux : J'ai pris mes fonctions en juillet 2000, pour un premier poste en milieu pénitentiaire, a temps
plein. La période estivale m’a permise de m’installer tranquillement et de prendre contact avec ce milieu si
particulier. ..Trés vite néanmoins, j’ai eu entre autre, la responsabilité de prendre en charge les mineurs
incarcérés. A mon arrivée une douzaine de jeunes étaient présents. Avec I'accord du psychiatre du service,
nous décidames que jassurerais seule les entretiens entrants des jeunes de maniére a prendre contact avec
eux et leur assurer de ma disponibilité pour les rencontrer en priorité. Quel ne fat pas mon étonnement en
constatant qu’il n’existait pas officiellement de quartier mineurs sur Besangon (méme s'il existe des projets de
construction). Je pris aussi rapidement contact avec les deux surveillants qui assuraient I'encadrement des
jeunes, de maniere a les sensibiliser a mon intervention spécifique. lls me décrivirent une population difficile
a « manager » d’autant plus qu’il existe cette proximité avec les majeurs. Au gré de mes rencontres, jai pu
entendre certains agents témoigner de la difficulté a travailler dans un quartier mineur, voire de la hantise d’y
étre affecté en remplacement. Progressivement, je réussis tant bien que mal a instaurer une consultation
systématique avec les mineurs arrivants, suite a ce que je nommerais des résistances de
’administration pénitentiaire. De plus les locaux exigus de 'UCSA ne me faciliterent pas vraiment la
tache. A compter de septembre je décidai de mettre en place, parallélement aux réunions bimensuelles qui
regroupent la Protection Judiciaire de la Jeunesse, les Magistrats, I’Administration Pénitentiaire, les
services sociaux et 'UCSA, une réflexion réguliere avec la participation de tous les intervenants aupres des
mineurs. J'invite donc toutes les personnes qui gravitent autour du mineur a se retrouver pour évoquer avec
son éducateur référent sa situation passée, actuelle et son avenir. Un véritable travail de partenariat a été
mis en place avec la plupart des personnes intervenant autour de ces jeunes (éducateurs, infirmiére,
assistants sociaux, directeurs d’établissements, SPIP, PJJ, CAEh, SEAT...). Ces rencontres m’ont permis non
seulement de rompre lisolement dans lequel je me trouvais mais aussi de partager mon expérience
unique. Quelle difficile position que celle d’évoluer entre deux logiques 'une pénitentiaire qui est celle
de la répression et I'autre de I’hopital qui est celle du soin. Intervenir en respectant ’articulation soins
- justice est trés complexe ! Travailler avec les mineurs incarcérés demande beaucoup de temps et
d’énergie. En somme, il s’agit presque de I'équivalent d’'un mi -temps. A ceci s’ajoute, en ce qui me concerne,
la difficulté de travailler a la fois avec des adultes et des jeunes. Il ne s’agit évidemment pas des mémes
problématiques, pas des mémes demandes (quand elles existent)...

Statistiques : Merci a Marleyne Folletet, stagiaire psychologue pour sa contribution au calcul des statistiques.
Depuis juillet 2000, 35 mineurs ont été incarcérés a la maison d’arrét de Besangon. L’age moyen est de 16 ans
et 1/2. 68% sont la pour des vols, dont 60% assortis d’'actes de violence. 16% sont la pour violence,
séquestration, violence sur ascendant, outrage a AFP. 10 % sont des auteurs d’agression sexuelle, et enfin
5% sont incarcérés pour des infractions a la législation des stupéfiants. Durée moyenne de la peine : 28 jours.
42 % sont déscolarisés, 21 % reviennent aprés une premiere incarcération. 50% ont des parents de culture
étrangeére.

La délinquance juvénile est universelle. Elle a augmenté de 150 % entre 1985 et 1995. En 1997, les
mineurs représentaient presque 20 % des auteurs d’infractions. Cette délinquance augmente plus que
la délinquance en général. La criminalité juvénile devient a la fois plus précoce et plus violente. Un
jeune nous a confié avoir fait son premier cambriolage a 7-8 ans, avec des adultes. Au départ, les infractions
existent surtout contre des biens, puis progressivement elles atteignent les personnes.

Qui sont ces jeunes ? Un mineur sur le plan pénal est un individu de moins de 18 ans. A Besancgon, en
I'occurrence la Maison d’Arrét n’accueille que des gargons. La population des mineurs est a la fois
vulnérable et fragile. Au niveau de leurs profils, ce qui marque chez ces jeunes, c’est la persistance d’une
mentalité infantile (comme chez beaucoup d’adultes), un retard dans I’éveil du sens de la responsabilité
et de la prise de conscience (au premier abord parfois on ne retrouve ni honte, ni remord, ni souffrance
apparente liée a I'incarcération). Les faits qui les ont conduits a étre incarcérés sont banalisés, niés, et nous
retrouvons les mémes mécanismes observés chez les adultes incarcérés. Avec les mineurs accusés
d’agression sexuelle, I'acte reproché est insupportable et les coupables sont des enfants. Le travail du
psychologue visera la a survivre. Pour une majorité d’entre eux, le milieu familial est difficile, pauvre en
limites instaurées (réactions familiales quand 1er délit extrémement diversifiées : réaction abusive,
excessive, démission des parents, ou approbation, voire indifférence), peu de communication entre tous les
membres de la famille. Les parents sont souvent séparés, avec des mariages multiples, les familles
recomposées, éclatées, mixtes, avec des jeunes a cheval sur deux cultures. Tout cela pose la question des
problématiques identitaires avec des enfants en manque de repére. Le pere est absent dans la majorité
des cas, ou ne reconnait pas son enfant. Ainsi, 'adolescent psychopathe en reste a répéter la carence du
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pére a incarner la loi (Yves Morhain, Journal des psychologues, « Violences d’adolescent dans un monde de
désenchantement, juin 1997). Il appelle la loi en la transgressant, agit au lieu de parler, et demande
l'impossible par le recours a la violence. Il est un étre déchiré, a la fois victime et bourreau.

La place du psychologue : Prendre en charge des mineurs incarcérés est une tache difficile, étant sollicité
de toute part, renvoyé régulierement a nos limites propres, a notre condition d’étre humain. Travailler avec
des mineurs nous titille dans nos rapports intimes a la transgression, a I'agressivité, a la violence et peut
mettre notre soi-disant souplesse psychique a rude épreuve ! Notre travail mérite réflexion, peut étre ici plus
qu’ailleurs (pour se désenkyster du présent, prendre du recul et ne pas rester absorbé par notre pratique), et
le besoin d’échanger et de rompre l'isolement dans lequel se trouvent les personnes qui ont en charge les
mineurs se fait tres vite ressentir. Combien il est dur la, d’accueillir ’Autre... et si un enfant n’est pas
écouté, le risque c’est qu’il renonce a sa question (Dolto) et laisse la place au symptéome. Le méme
auteur nous disait aussi d’oublier notre savoir quand on écoute un enfant.. .car il s’agit bien de jeunes ici.
Citons aussi Paul Valéry « penser c’est perdre le fil ». Délinquant vient du latin de-linquo qui signifie
rupture de lien. Notre travail c’est aussi de maintenir du lien, voire de retisser un lien, avec le jeune lui
-méme, son entourage, son éducateur épuisé car a bout de projet. . . nous pouvons prendre contact avec
les familles quand le jeune est d’accord. La violence est inhérente a 'humain mais elle peut étre ravageante si
elle est impossible a métaboliser, bref si elle n’a plus de sens. La parole peut permettre d’endiguer cette
violence intérieure. Winnicott soulignait la notion d’espoir dans l'acte délinquant. Le passage a l'acte,
expliquait-il arrive quand la déprivation survient & un moment ou justement I'environnement ne doit pas étre
manquant. La pratique singuliere du clinicien intervenant en prison est teintée de frustration. La prison est un
lieu d’arrét ; c’est ainsi qu'on la nomme. On y tombe, c’est la fin de la course dans laquelle sont engagés
nombre de délinquants. La mise en détention .est une contrainte, c’est-a-dire qu’elle correspond a ce qui
entrave la liberté d’action d’un étre, soit du dehors, soit du dedans. La rencontre avec un arrivant mineur (c’est
ainsi qu’on appelle le nouveau détenu mineur), fait surgir le plus souvent l'insupportable d’avoir été ainsi
arrété. Au bout de quelques jours, le jeune va renouer avec I'action, en allant a I'école, en pratiquant un sport.
L’activité est valorisée en maison d’arrét. Cet agir ne nous appartient pas, et tend parfois méme a
contrarier nos rencontres avec le jeune, qui peut hésiter a quitter le foot pour venir nous voir, ou qu’il
y ait les résistances des surveillants, qui supportent parfois difficilement les perturbations de
I'organisation que nous suscitons (comme l'interruption de travail, les mouvements de personnel pour aller
chercher un détenu et 'accompagner jusqu’a l'infirmerie). Pour en revenir a ce qui fonde notre présence
dans ce lieu, qu’en est -il de la parole et de la loi, médiatrices et repéres qui n'ont pu que faire défaut a celui
qui s’est fait prendre dans les filets de la justice. L'impossible symbolisation qui explique le passage a 'acte
de I'adolescent criminel est-il synonyme de I'impossibilité de prise en charge psychologique ? En maison
d’arrét, la parole est disqualifiée. Le non-dit est la régle, et, en paralléle a la nécessité de maintenir
'ordre, le personnel pénitentiaire réduit ses interventions a des injonctions, la hiérarchie accordant
ponctuellement des audiences. La parole du détenu est a priori marquée du sceau du mensonge : « a les
écouter, tous des agneaux, y’en aurait pas un de coupable ». La contestation du réglement est vécue comme
une transgression. Etre en infraction peut entrainer « un rapport » qui conduit au prétoire, ou, en I'absence de
toute défense, I'unanimité du jury est acquise a l'avance. Etre clinicien auprés de jeunes adolescents
incarcérés, c’est aussi reconnaitre les limites de nos interventions. C’est appréhender le jeune avant
tout comme un sujet pendant que d’autres le repérent selon l'infraction qu’il a commise et qui I'a
conduit a étre incarcéré. Cela suppose de ftravailler en équipe (se reconnaitre dans nos identités
professionnelles et nos missions respectives) autour du jeune c’est a dire avec tous ceux qui interviennent
avant, pendant et aprés la sortie, sortie qu’il faut dans la mesure du possible a moins d’'une OML (
ordonnance de mise en liberté ), préparer. C’est soutenir un projet individualisé pour chaque jeune. Le
travail psychologique visera aussi a réinscrire le jeune dans son parcours de vie.

Qui les mineurs mettent-ils au défi ? C'est bien d’adolescents dont nous parlons ici. Or les adolescents
selon Mme Descargues Wery, psychanalyste, invitée par I'association de Jean Charmoille sur Qui
l'adolescent met-il au défi ?, ont horreur qu'on les comprenne, ils demandent juste a étre rencontrés.
L’adolescent attend tout et ne demande rien. Le défi, c’est quelque chose autour de la provocation, se
surmonter, aller plus loin, mais jusqu’ou ? Idée de relever un défi pour un psychologue, c’est se positionner de
fagon a ce que la demande se maintienne, sachant que rien ne pourra la satisfaire (résister au fantasme qu’un
état de compléte satisfaction est possible), le temps nécessaire a une élaboration chez I'adolescent.
L’adolescent nous demande d’étre hyper intelligent, branché, il nous met au défi en nous langant un t'es pas
cap. Heureusement, I'adulte ne correspond bien souvent pas a leur imaginaire, et de ce fait, évite de les
enfermer. Il s’agit pour nous de faire jouer la différence, de calmer I'exaltation. Tenir la place d’un tiers,
entre la famille, ’administration pénitentiaire / les juges. La vulnérabilité psychique liée a la fois a leur
jeune age et a la problématique adolescente en pleine action est accrue chez les jeunes détenus. Au
sujet de l'incarcération des adolescents, rappelons Alain Maurion (1990, « incarcération des adolescents, de
la contention au traumatisme », revue Adolescence), qui évoque le caractére traumatique qu’elle
représente pour de jeunes individus qui, par essence, sont aux prises avec une problématique
narcissique cruciale pendant une période charniére de formation de la personnalité. Ce que Maurion a
nommé le trauma carcéral, représente pour le jeune sujet une blessure avec effraction, et se traduit par un
processus de sidération et d’effroi qui le saisit a 'entrée de I'établissement pénitentiaire. L’ado est confronté,
toujours selon l'auteur, a I'expérience du vide, a la plongée dans le raptus anxieux, et a la confrontation avec
'emprise de la mort.



Conclusion - La prise en charge psychologique des mineurs a la maison d’arrét de Besangon, Défi ou
pas ? Que vont-ils devenir aprés leur passage a la maison d’arrét ? Nous rencontrer, c’est leur donner
I'occasion de se raconter. Mais c’est souvent dans I'urgence que I'adolescent vient, et le psy doit faire en sorte
que la rencontre tienne, et ce pour permettre d’apaiser I'angoisse. L’'urgence est double, a la fois interne et
externe, et le temps de rencontre est bien souvent bref. Rencontrer des adolescents en maison
d’arrét, c’est relever le défi de les écouter, de repérer rapidement leur problématique, tout en ne les
recevant en entretien que ponctuellement. Malgré les effets pathogénes du milieu carcéral, il faut
reconnaitre que, paradoxalement, la prison peut représenter pour certains un lieu propice a une
rencontre psychologique. En effet, I'incarcération représente un temps d’arrét, parfois la seule halte
possible dans l'itinéraire de ces jeunes marqué souvent par des rejets successifs de plusieurs
établissements qui ont tenté de les prendre en charge. Toutes ces caractéristiques propres a
lincarcération du mineur, en prise avec sa propre adolescence, parfois I'existence de troubles de la
personnalité, de type psychopathique / limite, la présence d’éléments socioculturels, rendent I'approche de
ces jeunes difficile, riche a la fois, nous sollicitant dans une écoute particuliere et attentive. Nous insistons sur
la nécessité qu’existent des temps de réunion pour une réflexion objective, efficace, les échanges ne
pouvant étre que fructueux. Psychologue dans une maison d’arrét consiste a chercher avec le détenu
consentant le sens de la peine qu’il encourt. Pour faire émerger ce sens, il s’agit de dégager
éventuellement l'articulation qui existe entre le passage a I'acte commis et le parcours de vie ayant précédé
ce passage a lacte. Il pourra aussi s’agir de réinscrire le délit dans lhistoire individuelle du sujet.
Actuellement les prises en charge des mineurs sont individuelles, a long terme nous envisageons d’animer
un groupe de parole avec les mineurs, centré sur leurs préoccupations et leur problématique, afin qu’existe un
lieu ou ils puissent s’exprimer librement et sur un mode collectif sans étre jugé. Remettre la parole en
circulation dans ce lieu singulier qu’est la détention.
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Circulaire interministérielle n® DGS/DHOS/DAP/DPJJ/MC1/2008/158 du 13 mai 2008 relative a la prise en
charge sanitaire des mineurs incarcérés

Ministére de la justice
Ministére de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative

Direction générale de la santé
Sous-direction : Promotion de la ganté,
prévention des maladizs chronigues
Baurcaw @ santé des populations
Personng :hurﬂéu de la eoordination du
dossier : Martine CLEMENT

el 01 A0 56 57 24

mél : martine.clementi@sante. gouv, it

Direction de I'hospitalisation et de
T'organisation des soins

Sous-direction : Organisation du svstéme
de soins

Bareau - crganisation de I'offre régionale
de soing o1 populations spécifques
Personne chargée du dossier :

Chantal VULDY

tal, : 01 40 56 6T 63

mél = chamal vuldviEsante. gouv. fr

Direction de 'administration
pénitentialre

Saus-direction : Personnes placées sous
main de justice i
Bureau : politiques sociales ot d'insertion
Personnes chargeées du dossier

Cécile BRUNET-LUDET

Veromique PAJANACC]

BEL 00 4% 96 26 32 £26 06

méls ; cecile ludes-brunetiaijustice. gouy. fr
veromique. pajanacci@justice. gouv. fr

Dvirection de la protection judiciaire de
la jeunesse

Sous-dircction : Missions de protection
judiciaire et diéducation

Bureau : méthodes et action éducative
Personme chargée du dossior

Jogelyne GROUSSET

il s 01 44 7773 T4

mél ; jocelyne, grousset@ljustice. gouy, fr

La Garde des Seeanx, Ministre de la Justice
La Ministre de 1a Santé, de la Jeunesse, des Sports et
de ln Vie associative

i

Mesdarnes et Mesaicurs les directeurs des agences
régonales de | hospitalisntion

(pour exdeution)

Madame et Mesaicurs les préfem de régions,

Directions régionales des affaires sanitnires ot sociales
(pour axécution)
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Mesdames et Messicurs les préfets de département,
Directions départementales des affaires sanitaires et
sociales

(pour extbeution)

Meagicurs  les  dirceteurs  interrégionsux de
|*sdministration pénitentinine

Monsicur le directeur interrégional, chef de la mission
des services penitentinires d'outrs- mer

Mesdames et Messieurs les directeurs  régionaux de la
Protection Judiciaire de la Jouncsse

CIRCULAIRE INTERMINISTERIELLE N°DGS/DHOS/DAPDPIIMC L2008/ 158 du 13 mai 2008
relative 4 1a prise en charge sanitaire des mineurs incarcénés

Dhate d'application : immédsate

MNOR @ cotte zone est & remplir par Ascdoc

Classement thématique ; cetie zone est & raplir per Ascdo

Résumeé ; recommandations & destination des professionnels de santé exergant en établissement pénitentinire
recevant des mineurs.

Muots-clés ; minzwrs incarcérés, UCSA, quartiers mineurs, &tablissements pénitentiaires pour minewss (EFh)

Textes de référence -

= Articlas LI111-2 et L .1 0L1-5, L.2212-7, L.5134-1 du coda de la santé publique

= Lol n*94-42 du 18 janvier 1994 et ges textes dapplication (décret n"94-929 du 27 octobre 19594 et circulaire
n°45 DHIDHGSTSS AP du 8 décembre 1934)

- Loi p®2002-1138 du 9 septembee 2002 d'oricntation et de programmation pour In justice (LOPT)

= Articles du code pénul, du code de procédune pérale et du code de 1a samé publique relatifs & Vinjonction de
s0ing, tels qu’ils résultent des lois n® 98468 du 17 juin 1998, n® 2005-1549 du 12 décembre 2005, n® 2007-
297 du 5 mars 2007 et n® 2007-1198 du 10 aode 2007

- Diécrets n® 2007-748, 749 et 814 des 9 ot 11 mai 2007 relutifs au régime de détention el disciplinaive des
mineurs @ modifiant le code de procédure pénale

- Circulaire NOR JUSE 02 400 75C du 26 avril 2002 rclative 4 la prévention des suicides dans les
ctablissements penitentiaires

= Circulaire DGSDGASTHOSTPIT 020027282 du 3 mai 2002 relative 4 la prise en charge concertée des
troubles psychiques des enfants et adolescents en grande difficulté

- Circulaire n® 27 DHOSDGSDSSDGASDAP du 10 janvier 2005 rclative 3 I'actualisation du muide
méthodelogique relatil § ln prise en charge sandlaire des persormes détenues et & lews pratection sociale

- Cireulaire interministériclle DGS/SDECDHOS/0ZDESCD n"2005-471 du 13 octobre 2005 relative i la
mise en muvee d'un dispositil de partenarial entre équipes éducatives et de sané mentale pour améliorer le
repérage ot la prise on charge des signes de souffrances psychiques des enfants ot adolescents

= Clirculiive APTIPL n*2007-CGd du & juin 2007 relative au régime de détention des minewrs

- Circulaire DGSDHOSDAFDAGE n°2007/272 du 26 juin 2007 relative d la [ulte contre la uberculose en
miliew pénitentiaire

- Recommandations de 'ANAES sur la prise en charge hospitaliére des adolescents aprés une tentutive de
sutcide (1998

- Conclusions de la Conférence de consensus FFP/AMAES sur " ln crise suicidaire | reconnaitre ef prendre en
charge " (cetobre 2000}

- Mote de cadmpe DGS/ED6C 090 du 2% mars 2004 relative 4 la mise en place en 2004 d'un dispositit de
formation pour les personsels pénitentiaines of sanitaires & la prévention du suicide des personnes détenucs
dans le cadre de la stratégie nationale d’actions face au suicide

- Plan Psychintrie et santé mentule 2005-2005

Annezes

Annexe | - éléments épidémiologiques sur les minewrs incarcénés

Annexe 2 - axes de travail du psychologee PI en établissement pénitentinire pour mineurs

Annexe 3 - modéle de formulaire & 'attention des parents

Annexe 4 - nzfirences dwuto-questionnaires consultables

Annesee 5 - les actions de peévention et d'éducation pour la santd

Annexe & - loi de santé publique, rile des GRSP dans le soutien des projets

- XXIvV - EHESP — Module interprofessionnel de santé publique. Groupe 17 — 2011



EHESP —

L- Objectif

La présents circulaire & pour objet de préciser le cadre de la prise en charge de ln santé des mineurs incarcénés quils
aodent détenus, dans des quartiers pour mincurs de maisons d'arclt ou dans des établissements pénitentinires pour
mineurs (EPM). Une attention particuliér: est portée aux mineures maintenues en détention dans un quartier pous
femmes de maison darrét & défaur d"8re affoctées dans un EPM.

L'objectif de la politique de zanté est de rendre le mineur acteur de sa santé en hai proposant des réssources gui
vépondent 4 ses besoins dans une logique pertenariale.

L'ouverture des EPM réafTirme les missions des &quipes de soins et les principes généraux de Pexercice médical on
milieu pénitentiaire.

In-E nis de
II-1 : Donmées épidéminlo

Les données épidémiclogiques sur la sunté des mineurs détenus n'ont jusquislors pas fuit, en France, l'objet d'approches
spécifigues. (Anreve | - dliémenty épidéminiagigues sur les mingurs incarcérés}

-2 ; Contexte normatil

Les régles curopéonnes relatives aux droits de ["enfant, conformes i 1"article 37 de lo convention intzrnationale du 26
Janvier 1990, précisent que o toul enfint prive de liberté doit Eire tzailé avee humanité et aves le respect dil & la digaité
de la personne humaine, et d'une maniére tenant compie des besoins des personnes de son dge. En particulier, tout
enfant privé de liberté sera sépard des adultes, & moins que 'on estime préfésable de ne pas le faire dans |'intérdt

supéricur de 1"enfant, ot il a le droit de rester en contact avec so fimills par la correspondance et par les visites, sauf

eirconstances excoptionnelles s,

La lod n®04-43 du 18 janvier 1994 concernant la prise en charge sanitaire des personnes détenwes s'applique aux minewurs
détenus. Le puide méshodologique (demiére version septembre 2004) relatif & cetie prise en charge est wn outil de
réference au service de fous les professionnels, en particulier des personnels de santé et des pesonnels pénitentiaires. 11
propose des modles de profocoles qui lient les éablissements de santé ot les éablissements pénitentiaires, nécessaires i
la bonne organisation des soins et & la coordination des actions de prévention, Ces modéles doivent étre appliqués aux
établissements accueillant des mineurs et intégrer les spécificités de prise en charge de cotte population.

www suate gouy, fokim/dossies’detenus profecsocialeisccwsil bun - L0k -
htp:#fapoet.dap.intranet justice. gouy. fr/guidemethodologique/premicrepage. htm

La circulnire DAPDPII du & juin 2007 relative pu régime de detention des mineurs précise 'ensemble des principes et
missions relatifi au régime de détention ot disciplinaire des mincurs conformément aux décrets n® 2007-T48, T49 ot Bl4
dies 9 et 11 mai 2007 parus au Journal efficiel des 10 et 12 mai 2007,

nm-I latinn artenaires

La dynamigque partenariele cntre les différents services garantit 'cfficience et la qualité de ["action en matiére de santé.
Il s'agit dalfrir aux minears use prise en chasge cohérente dans le cadee légal, pbglementaize ot Ethigue 8 imposant aux
différcnis actours.

Le quartier mineur ou IEPM est dirigé par un dizecteur des services pénitentiaires qui ost le garant de son bon
fonctionnement. Ce dernier est responsable de Pexécution des décisions judiciaires, du maintien de la séourité, et en lien
avec tous les services intervenant dans 'dtablissement de la prise en charge globale des mineurs.

Le soutien educatif apporté aux mineurs détenus s articulers sutour du bindme formé par 1"&ducateur de Ja Probection
Judiciaire de la Jeunesse (PIT) et le surveillant en poste au sein de chaque unité de vie.

L'ensemble des professionnels PJ] (chefs de service educanf, educateurs, professeurs techniques, psvehologues)
interviennent auprés des mineurs conformément aux missions qui leur ont 66 confiées par la loi n°2002-1138 du @
septembre 2002 d'ofentation et de programmation pour 1o justice (LOPYY, fdnnere 2 - ares de traveil du prrchologe
P en Erablissement plnitentigire peoi mineurs)

L'éducation natiomale prend en charge 'activité scolaire et participe sux sctions éducatives,

Les vigiteurs, les aumnicrs interviennont selon des modalités définics par I'sdministration pénitentiaire.

Les associations socio-éducatives contribuent & Lo prise en charge des mineurs selon des modalitds définies par les
directions de Fadminisiration pénitentialne et de la peotection judiciaire de la jeuncsse conformdment 4 Particle D.214-]
du code de procédure pénale,

Les équipes somatiques et psychistriques de M'unité de consultation et de soins smbulutoires (LUCSA) somt assaciées, en

tant que de besoin, & 'équipe pluridisciplinaire présidée par le chef de Iétablissement pénitentiaire en application de
I"article D514 du code de procédure pénale modifié par le décret n*2007-749 du 9 mai 2007,
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Leur participation est nécessaire pour 'laboration de protocoles partenariaux ot des projess relatifs 4 la prévention
I'Education pour ln santé dont le medecin de ITICSA est le coordonateus, Un ou plusieurs référents “santé" seront
utilement identifiés pour étre invités @ participer aux différentes instances de coordination. Les differents services
dodvent dans "intérét du mineur, mutualiser les infosmations et coprdonner lowrs actions dans le respect de leur éthique
professionne]le.

L'sccés aux soins ost une des priocités dans la prise en charge des mineurs en détention, L'exomen medical d'entrée et
les activités déducation & la santé sont programmiés dang leur emplei du tempg quotidien. Les demandes d'accés aux
services meédicaux formubées par le mineur ne peavent étre differdes méme en cas d'activites prévaes.

IV - La place des parents gt |

En matiére de santé, la place des parenis est 4 préserver, Les personnes investies de P'exercice de "autorivd parentale

conservent Jeurs droits ef leurs devoirs sur le mineur, méme 5°ils n'en exercent que les attobuts conciliables aves la

détention ; la circulaive précitde DAPTPI relative au régime de détention des mineurs en précise les modalités.

Ceux-ci sont informés de 1Morganisetion des soins, conformément aux droits en matiéne o information des usagers du

svstéme de santé et A expression de leur volontd pour les personnes investies de exercice de 'autoritd parentale e les

mineurs. Il sera E:tahh. i ]nu.'r intention une procédure visant 3 organiser les échanges d informations. fdanere 3 - modéle
rmlpirg d ol pa

La demande par ]’UCSA du carnet de santé ou de za photocopie peut ére prévue dans ce cndre,

Le chefl déablissement pénitentiaire facilivera l'accessibilité des locaux pour des entretiens entre les personnels de

soins, les parents ou les persormes fitulaires de Uautorité parentale ot le jeune détenu,

V - La prise en charge de la

Dans les quartiers ou établissements pour mineurs, l'organisation des soins dispenses reléve des DCSA et des services
de psychiatrie en place,

Les médecins responsables de FUCSA e les psychintres élaborent un projet de seing comman adapts & la population des
rmineurs détenus,

A ln date de son mca.rneraﬁu-n Ie mlneuresu aﬂ‘l]ue par les services panitentizires au régime général de la séeuritt seeiale
par la caisse primaire d'agsurance maladic dont reléve Métablissement pénitentinire dons lequel le mineur est écroué
{articles L.381-30 ot B.381-%7 du Code de la sécurité sociale).

A ga libération, le mineus bénéficic dun maintion de dreit durant un an {erticle 9 du décret n® 2007-19% du 14 février
2007} 21l ne reléve i cette date daucun avtre régime d'assurance maladie. 11 peut towtefois retrouver sa qualité d'ayant
droit.

Conformément & une jurisprudence du Conseil d'Fiad (décision Association AIDES et auires du 7 juin 2006), le mineur
en situation irégulidre bénéficic de I'aide médicale dEtat (AME) dés sa sortic de prison et ce sans condition de
résidence, méme si sex parents ne peuvent en bénd ficier pour des délaic de résidence de trois mois non encore remplis
ou di regsources au-deld du plafond.

Le service de la PA) accompagne e mineur pour l'ouverture de ses droits,

.2 - Déai .
Chague mineur bénéficie dés son admission d'un examen médical dentrée conformément au code de la santé publique
{R. 6112-23} ¢t an code de procédure pénale (. 381 a). Lo prise en charge sanitaire pouvant résuller de eelui-ci doit
éLre mise en plau dang les meillewrs délais. Cet enamen rana[ pt:ut El:re ]xrﬁ:uﬁd.é pm' la remise par 'UCSA d'un auto-

questionmaire & remplic par le mineur, (drneye f i it

En cas de refus du minewur de se soumettre & ce pn:ml.cr examen m.cduca] dl: muw:]l.cs propositions dexamen lui sont
fuites.

Cet examen s'inscrit dans le parcours de santé du mincur et, 4 ce titre, intégre les données médicalbes antéricures.

Le respect du secret professionne] des personnels de soins est ume condition indispensable de lexercice mibdical er
favorise l'instauration d'wne relation do confiance entre le mineur ot les équipes soignantes.

Une approche "généraliste™ qui comperse I'coute ot 'examen phyvsique est nécessaire pour pratquer Uexamen médical
dentrée, Celui-ci doit permetire nodamment de

- contrdler les waccinations,

- dépister les pathelogics somatiques et psychiatriques et les souffrances psychiques,

= pepérer les usages abusifs et les conduites addictives,

- évaluer le isque suicidmire,

- déliveer 4 [a suite d"un examen adapté Jes avis néccssaires 4 la poursuite ou non des activités physiques ef sportives qui
ne dépendent pes de ln réglementation du sport de compétition,
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= délivrer au mingur un avis d'sptitude ou d'inaptitude aw suivi des sctivitds d'insertion en plece dans 'etablissement
pénitentiaire.

Des informations relatives aux propositions portant sur le dépistage individuel chez 'enfant de 7 4 18 ans, destinges aux
médecing généralistes, pédiaires et médecin seolaires somt disponibles sur le site internet de la Haute Autorité de Santé

{HAS). waror has-sante fr! - 19k

Vo8 L gyt s c i . T
% - 3-1 - Organisation des soins -

Toutes modalités de prise en charge spécifique (régime particulier, port de prothéses, signalement inmeédial & 'LUCSA
2n cas de traumatisme méme minecur) prescrites A 1Missue du hilan établi lors de l'examen médical d'entrée, sont portécs
# la connaissance du directeur de I'établissement pénitentinire,

An vu de l'examen médical d'entrée, des conseils de santé compatibles avec les préoccupations des mineurs sont
dispensés.

Larsqu'un mineur détenu est condamné 4 une injonction eu une obligation de soins prononcde dans le cadre d'un suivi
socio-judiciaire (articles 131-36-1 et suivants du code pénal) ou dans le cadre d'un sursis evec mise d 'épreuve (article
132-45-1 du code pénal), la démarche de soins est favorisée ou suscitée dés la période de détention.

La dispensation ot ladministration des médicameonts sont assurées de maniére individualisée. Elles sont effectuées
exclusivement par le personnel habilisé de I'UCSA,

Lorsgue o mineur est anzorisé par le médecin de I'UCSA 4 conscrver des médicaments dans sa cellule, le médecin lui
donne un double de lx prescrption et les médicaments Jui sont remis dans un sachet ou pilulier 4 son nem mentiornant
la date de la prescription, la posologic et la durée du traitement prescrit.

Les modalités de permanence des soins en dehors des heures de présence médicale 4 ITUCSA sont paranties et
organisées par le médecin responsable, Elles sont consignées dans un document remis au chel d'&tablissement
pépitentiaire et & disposition de I'ensemble des personnels. Ces dispositions doivent, par aillears, figurer dans le
protocole liant I'éablissement pénitentinire aves 1'établissement de snte,

Lorsgue le mineur est fransféré vers un autre établissement pénitentinire, les équipes médicales organisent la continuitd
de sa prise en charge sanitaire. L'UCSA conserve la partic du dossier quelle o rédigée elie-méme; il st préconisé
gu'elle transmette les photocopies des pidces essentielles de son propre dossier.

Ve 3.2 - Outils pour le suivi des troubles psychiques des adolescents @

Le vécu de ces mineurs etant souvent marque per La violence, ngie mais oussi suble, une attention particuliére dodt éire
poctbe i leurs éventuelles consbquences pavekiques afin de prévenir Uapparition et le développement de pathelogies. En
particulicr, lo passape & acte témaigne souvent d'une souffrance psychique ntense susceptible @aboutir & une crise
suicidaine,

11 est donc conseillé de se reporter utilement aux docurnents suivants

- Circulaire NOE JUSEOZE0075C du 26 avril 2002 relative & la prévention des suicides dans les établissements
pénitentiaines.

- Circulaire DOSDGASDHOSDP) n"2002282 du 3 mai 2002 relative  la prise en charge concende des troubles
pevchiques des enfants et adolescents en grande difficalié. La direction générale de la santé met par ailleurs & [a
disposition des professionnels ke puide cormespondant, en ligne sur le site du ministére chargé de la sinté 4 ["adresse

suivante

- Ex:nnmm:dntm‘n! isaucs de la {:un.tm:n{:c de consensus -HEl:lnanucnnﬁ d:s maltraitances sexuelles. Les reconnaitre,
les soigner, les prévenic » qui ont é1é élaborées en panenariat avee la Fédération Frangaise de Psychiatrie (FFP) en
2003 sclom la méthodologie de la HAS,

Des formations interdisciplinaires sont organisées an niveau régional sur la base des conclusions de la conférence de
consensus de o FFP et de "ANAES {(aujourd"hui HAS) sur « la cnse suicidaire : reconnaitre et prendre en charge »
d'octobre 2000, Les professionnels intéressés trouveront 'information nécessaire pour 8'inscrire 4 ccs formations
animécs par des professionnels de sonté auprés de la personne référents en charge de la prévention du suicide @ la
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS). Cenaines des sessions de formation sont organisées en
partcrariat avec I'administration pénitentinire et 5" adressent plus spécifiguement s professionnels exnsrgant en milizu
carcéral ; I'information sur ces demniéres est disponible auprés de la dirsction interrégionale des services pénitentiaines.
Sonr aussi orpanisées des actions régionales de formation 3 1'intention des professionnels pour 1"ohservation et le
repérage précoce des manifestations de souffrance peyehique et des troubles du développement des enfants et des
adolescents. Ces formations sont effectuées por des professionnels de la pédopsychiatrie sur ln base d'un référentie] de
la FFP, Une information plus compléte est disponible aupeés des DRASS.
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Pour ]Jmmn‘uw:u.r ln au.mﬁ || :xm: un :eﬂmn m‘mbr\e de lewiers d nction, parmi lesquels la prévention et 'éducation
puur Ia santé, qui wisent les déterminanis 4 la feis environnementaux of individuels de la santé :
les actions de prévention dans le ljﬁq;mum: de la santé, visent " & empécher les maladies d'apparaitre, ou & permettre
de les dépister & un stade précoce™
- les actions d'éducation pour la Elnht « permettent aux personnes ef aux groupes, griice d un accompagnement
individuel ou communautaire, de g"appropricr des informations ot d’acquérir des aptitedes pour agir dans un scns
fvvorable & leur sanid et & celle de la collectivitg w,

Les sctions d'éducation pour la santé & mettre en euvee 8 appuient sur une démarche de projet qui comporte r-lusu!urs
:rap:a Cc]ln-cl. cat suus-tcudu: par une retlexion éthique de tous les intervenants concernis. -

' r il
Ces actions sont coordonnées par le médecin de 'UCSA avec tous les acteurs concemés. Elles tiennent compte de la
durée moyenne d'incarcdration ot du flux constant  des arrivants. Elles s”appuient sur un bilan dingnostic de ["état de
santé de cette population, &abli par les médecing responsables en coordination avec la direction de l'dtablissement
pénitentiaire ot du serviee de la PII.
La loi du @ aodt 2004 relative i la pelitique de santé publique prévoit [ prise en comple de b santé des personnes
détenues dans les plans régionaux de santé publique. Les programmics d'éducation pour la santé des mineurs incarcérés
s'inserivent dans ce cadre, [.eurs financements peuvent étre assunés par Les gmupemm régionawx de sanié publigue
Annexe Sandé pruh e dahs i I}

V.5 - Le suivi & la sortic

Les madalités de L sortie sont envisagies des le début de Uincarcération, Les relxis nécessaires sont mis en place pour
l'accompapgnement sanitaire ct social & la sortic afin d'assurer :

= la continuité des =oins, s nécessaire, I'orientation et 'accessibilité aux services de soins spécialisés |

- I'information de l'dtat de santé aux porsonnes investies de 1"emercice de autorité parentale, dés lors que le mineur ne
&Y oppose pas |

- l'information du mincur sur Uincompatibilitd possible de son projet d'insertion avec son éfat de santé.

Lz médecin de ITCSA assure la continuité des soins médicaux dispensés pendant l'incarcération en se mettant en
rapport avant la libécation avec le médecin traitant du mineur ou tout autre médecin désigné par lui. 11 assure, Je cas
échéant le lien aves le secteur de psvchintrie concerne.

Les services de la PIJ, assurant la poursuite du suivi éducatif & l'extéricur, accompagnent le mincur dans in démarche de
continuité des soins, 115 assurent i ce titre une mission de relais vers les professionnels de santé exercant & 'extérieur de
la prison. Tls informent et soutiennent le mineur afin que sa prise en charpe dans le dispositif sanitaire de drodt commun

puisse &re effective.
Le Directeur Général de la Santé La Directrice de 'Hospitalisation ot
de I'"Organization des Soins
La Chet da Serviee
mt A By Dfpect I'
Didier HOUSSIN [) /‘mnie PODEUR PRt dla Djoctice ds IHoaphaleion
JLuc ALLAIRE.,
Le Directeur de I'Administration Le Directeur de larProtection Judiciame P e
Pénitentinire de | Jeunesse
Claude IFHARCOURT Philippe-Pierre CABOURDIN
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Amnnexe I
Elements épidémislogiques sur les mineurs inearcérés

¥ i

En 2004, 33530 mesures d'incarcération ont été prononcées a I'égard des mineurs, dent 170 (5,4 %) 4 Pégnrd des
filleg. Au ler déeembre 2007, les mineurs détenus &tatent §93 soit 1,1% de I'ensemble des personnes détenues.
12,8% de ces mineurs ont entre 13 ¢t 16 ans non révolus (1 8% par rapport & 2005),

&% ont la nationalité frangaise (+6 % par rapport 4 2002).

Les denx tiers d'entre eux somt des prévenus,

La durée moyenne d'incarcération reste sitnée sutour de 2 mods ot demi, ensemble des détentions confondues.
Cependant, il convient de souligner que 35% des incarcérations de mineurs sont infériences & | mois et 65%
inférieures & 3 mais ; seules 0,4% dépassent I'année.

Diewx tiers des minewrs sont incareérés pour des atteintes aux biens ou d oardre public.

Les chiffres de I'annuaire statistique du conseil de la justice (2003 et 2004} montraient une augmentation des
condemnations pour vieds ef délits sexuels commis par des mincurs entre 1997 et 2002, La propoction des
condemnations pour viol parmi toutes les condamnations pour crimes représentait 67.3% en 1997 et 72,6% en
2002, Quant aux délits sexuels, ils avatent augmenté de 14,7% sur celte mime période. Dans les deux cas, il
existe une forte prédominance masculine, voire une représentation quasi exclusive pour les viols.

=  Deux éudes réalisées par In DREES - www, sante. gowy, frhtmy publication
- La santé & 'entrde en prison @ un cumul des fecteuss de risque. Bludes et Riésuliats. n”4 janvier 1999,
- La santé des personnes entrées en prisen en 2002, Enudes ot Résultats, n®386 ; mars 2005,
Elles apporient des donnfes spécifiques 4 la population des mincurs ditenus ot permettent d’appricier
1"é¢volution dans le tfemps de certains indicateurs de sambé,

hatp= oo sante. gouy Frilreestetuode resulimtier-pdler 386, pdf

» Rappon sur la prévention du suicide des personnes détenues, rapport de mission J.LTerra, décembre
2023

wany. ladecumentationfrancaise. frirpports-publice 32000722 index. shiml - 46k -

= Ewde épidémiologique sur la sante mentale des personnes détenues

Lz ministére chargé de la Santé, en collaboration avee le ministére de la Justice, a financé la realisation en
2003 ot 2004 d'une etude épidémiclogique sur la prévalence des prinerpaux troubles mentaex pacmi les
personnes décenues, Les résultats de cette étude menée par une équipe de recherche indépendante, sont
disponibles sur le site du ministére de ln sante et celui de la Justics,

weww, santz gouy = hmydozsiers'detenusfaccusil. tin - Tk -

www, justice. pour. fofindex phptrubrigue=1 0036 & ssrubrigne=1 00 30& mtcle=100246 - 18k

*  FBiude 2004 « La zanté des jeunes de 14 4 20 ans pris en charge par les sarvices du secteur public de la
protection judiciaite de la jeunese, sept ans aprés, INSERMS DPJJw, Cette étude n'inelut pas les
mineurs détenus en quartier mineur mais apporte un Gclairage sur les mineurs sous main de justice.
i i inserm. tri~aded THENQUETES/PLIPIL Bmi - 20X -
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Annexe 2
Fiche DL : Axes de travail du psychologue en
établissement pénitentinire spécialisé pour mineurs.

Le paychologue de o protection judicizire de ln jeunesse en poste dans un éablissement pénitentinire spéeinlisé pour
MINeUTs exerse ses missions sous "autorité du directeur du service éducetif en EPM.

Le {la) psychalogue contribue, dans le cadre d une équipe pluridisciplineire & la défnition et & la mise en euvee des
projeis éducatifs et 4" orientation.

L organization sanitaire en détention 5'inscrit dans le cadre de Ja lod n®94-43 du 18 janvier 1994 relative i la santé
publigue et & la protection sociale e do ses textes d'application (décret n®94-929 du 27 cctobre 1904 o1 circulaire
r°45 DEVTNGS/DSSDAP du 8§ décembre 1904, Cireulaire n® 27 DHOSDGSDSSTOASDAPF du 10 janvier 2005
relativie & 1"actunlisation du guide méthodologioque relatif & la prise en charge sanitaire des personnes détenues et i
lzur protection sociale).

M (elle) weille 4 garantir la prise en compte de la vie psychique du jeune incarcésé:

11 {elie) suscite un travail clinique visant les problématiques des jeunes € de leur famille,

ACTIVMITES

s Apporer un Gclairage clinique au sein de équipe plusidisciplinaire ot interinstitutionnelle sur la situation
individuelle du mineur, noramment aux fins denrichir sen projet de zortie de détention provisoire ou son projet
d’exéoution de peine.

»  Promouveir, & partir de la décision judicizire de mise en détention. e travail autour du mainticn ou de la
restauration des liens familiaux.

*  Participer aux réuniens de seevice of partiiper 4 toute autre réunion institetionnelle ou commission.

*  Promouvolr et organiser un travail de liaison awee les partensires institetionnels et plus spleifiquement avec
e de la santé dont notamment les UCSA et SMPR.

#  Flaharer en licn avec les services de samié intervenant en BFM, des progositions d orientation vers des
dispusitifs de soins appropriés y compris dans le cadre de Uobligation de soin.

*  S¢ former, s'informer et mener des travaux de recherche dans le cadre du semps Formation Infarmation
Recherche (FIR). Rédaction de rapports destings aux magisicats.

Le(la) paychologue affectés en EPM devront avoir une appétence particuliére pour le wravail en milieu careéral au
sein d'une équipe pluridisciplinaire,

Crutre les compétences waditionnelles exercées par les psychologues & la PII, cette affoctation nécessite des
connaissances particulidres liges au cadre de Pexercice, connaissances qui devront étre développdes lors de la
Tormation prévas avant la prise de poste ;

= gonnaitne les métlers de 1"administration pénitentinire;

- conmaitre essentiel de la réglementation en vigueur dans un éablissement pénitentiaine pour mincurs :
droit pénitentiaire, droit spévifiquement applicable aux minews détenus, réglement intérieur e
I"etablissement ;

- connaitre essentiel de le réglementation en matidre d’eménogements des peines prononcées 4 Mégard des
i newrs;

= connaiire les problématiques spécifigues de santé en miliew carceral (physique e1 paychologique].
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Annexe 3
Modéle de formulaire a I'attention des parents

! CENTRE HOSPITALIER DE
:1 {Coordonnées précises)
ETABLISSEMENT
*‘ PENITENTIAIRE DE
i SERVICE MEDICO-
i PSYCHOLOGIQUE
UNITE DE CONSULTATION REGIONAL
ET DE SOINS AMBULATOIRES (SMPR)
(UCSA)
Chef de service Chef de service
Dr———i D

Voure fils, fille vient d'étre incarcéré(e) 4

La prise en charge sanitaire de vorre fils/fille a &€ confiée au service public
hospitalier qui assurc Ics soins somatiques et psychiatriques dans une unité
de consultation et de soins ambulatoires {UCSA) au scin de ["éablissement
pénitentinire. Le service médico-psychologique régional (SMPR) prendra en
charge les hospitalisations de jour en psychiatrie,

A I'entrée en détention, un examen médical est systématiquement proposé &
votre fils'fille.

En vue de transmettre au médecin de PUCSA les informations médicales
nécessaires @ son suivi (photocopie du camet de santf), vous pouvez
contacter le service médical aux coordonnées suivantes :

- Adresse

- Téléphone

- Fax

1] vous est également possible & tout moment de contacter 1éléphoniquement
ou ot de rencontrer les praticiens hospitaliers en fixant avee eux un rendez-
vous en accord avec votre fils ou fille.

Toujours avec Jeur accord, vous sercz également informés des soins proposés
et vous sercz sollicités pour les décisions concernant leur santé.

Veuillez nous faire connaie vos coordonnées exactes de domicile et
téléphoniques afin de vous joindre sans difficulté.

En dehors des heures de présence médicale & 1'UCSA et conformément au
protocole signé entre Pétablissement pénitentiaire et Pétablissement public de
santé, le di de ['établissement pénitentiaire alertern, en cas de
néoessité, les services d'urgence,

Dr —eemeeien chef de service de I'UCSA ou Dr—-—-—-- praticien
Dr —meeeee --- chef de service du SMPR ou Dr----------- praticien
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Annexe 4
Réféerences d'auto-questionnaires consultables

« Le bref guestionnaire ci-dessous (CRAFFT en anglais, ADOSPA en frangais, décrit dans le livee de Michel
Reynaud - 2003) a &€ congu pour le dépistage et chaque question invite i réfléchir @ un motif pour changer de
comportement :

1, Es-tu déja monté (¢) dans un véhicule (auto, moto, scooter) conduit par quelqu'un {toi y compris) qui avait bu
ou qui était défoncé ?

2, Unlises-tu de l'akool ou dautres drogucs pour te détendre, te sentir mieux ou tenir le couwp ?

3, As-tu déjit oublié¢ ce que tu avais fait sous l'emprise de I'alcool ou dautres drogues ?
4, Consommes-tu de l'alcool ou d'autres drogues quand tu es scul ?

§, As-tu déjit eu des problémes en consommant de I'alcool ou d'autres drogues ?

6, Tes amis ou ta famille t'ont-ils déja dit que tu ferais bien de réduire ta consommation de boissons alcoolisées
ou d'autres drogues ?

- Questionnaire "la sunté des jeunes : 100 mots pour ke dire”, document élaboré d'aprés une coproduction du
Centre de médecine préventive et de FEcole de santé publigue de Nancy - 2002/2003.

- Questionnaire "Météo perso” élaboré dans le cadre de l'expérimentation de démarches d'éducation pour la santé
en médecine générale ¢t en pharmicie aupreés des adolescents < 2002/2003,

« Questionnaire 16/19 ans "je prépare l'entretien avec mon médecin” de la Mutualité Sociale Agricole - MSA.

« Un questionnatire de pré-consultation (centre hospitalier de Bicétre) peut &tre extrait de 'ouvrage - Médecine de
l'adolescent — P. Alvin et D. Marcelli - coll. Pour le praticien - éditions Masson - janvier 2005,
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Annexe §
Les actions de prévention of d'éducation poor la santé
Ceite arrece a &6 rédigde 4 paritr de Uowvage | 5 Browssealows, N, Hourelle Educarion pour la sanié en
milien scolaire - choiziv, élaborer et dévelapper un projet, INPES, 2000, 139, wléchargeable sur le site de
I'TNPES.

" -
Certaing spécialistes de 1"éducation & la santé la définissent ainsi: elle # vise o @ider les personnes @ se
constriire une wage posiive d elfex-mémes of de lewr santé afie d'éviter les comporfenenty presenlanl
rizque. Elle repose sur des méthodes ef techniques gui permetient a ‘apporter ['information d | individe sous vne
Jorme qui goil appropeioble, sans e stigmatiser nl le culpabiliser. L'éducarlon pour la santé est donc sous-
rendue par une réflexion éthigue.»

Travall préparatoire en éducation pour la sanié
Les intervenanis en éducation & la santé sont confrontés & une réflexion sur ses principes Gthiques, les valeurs qui

la sous-tendent, et oo pour plusieurs raisoms ;
I"éducation & la santé vise ke développernent des compétences peychosociales,
I"éducation i la santé a pour objectif d'amener le jeune & faire des choix responsables,
les walewrs des intervananis peuvent &tre différentes de celles da jeune et de =2 famille.

Les compiétences paychologiques renvoient -
» A l'estime de 501 ; confiance en soi, sentiment de son efficacité personnelle, sentiment que les autres ont
conlfance ¢n nous |
2 TAPPOTT au corps © compréhension des sensations provenant du corps (douleur, plaisir, ..}, expression
physique des sentiments (coldpe, peur...), besoins physiologiques (nourriture, sommeil. ..

Lea compétences sociales renvoieat !
nux relations aux autres : le respect, 'neceptation des differences et des régles de lu vie en sociét. . par
cxemple @ le réglement intéricur de I"établissement;
i [ gestion des conflits ; privilégier le dialogue en cas de désaccond. ..
- i la confiance en son propre jugement @ résister & influcnee des pairs, des médias. ..

¥ gtape [ ; Covsiituer Déquipe el impliguer ley pertenaires
Une équipe n'est pas un ensemble homogeéne ; chacun a un role qui doit ére précisé, Bien souvent, on va
powvoir distinguer un noyau stable ot des personnes dont 'implication est plus spécifique ou techmigue,
Professionnels qui peuvent constiteer ['&puipe (LUCSA, éducateur PLI, personnels pénilentiaires, enseignants... )
Caomaing projets nécesaitent la mobilization de ressources cxternes A 1'établissement: associations,... Le travail
en partenariat nécessite un temps d'échanges et de réflexions sur le partage d'uwn objectil commun, puis une
mamalisation des compétences ot des méthodes de travail.

F dape 2 Aualyser le slewation ef flcer les obfectfk
Uin ohjectif est la formulation du but & atteindre, 1] explicite les résultats escompiés du projet. 11 indigue le sons
du projet, contribue & mebiliser 1'&quipe et les partenaires et est repris lors de le commaunication sur le projes, 11
existe plusieurs niveaus d*objectifs -

= 1'objectif géndral qui porie sur le projet dans son ensemble ;

" les objectifs spécifiques qui précizent un aspeet de Pobjectif géaéral. lls permettent de spéeifier
1'objectif pénéral afin de pouvoir déterminer les objectifs opératiormels en fonction d’un public, d’un
miliew, d'un nivean d'intervention ;

®=  Les objectifs opérationnels, plus concrets ils annoncent les actions i réaliser. Ils doivent étre
mesurables et prendre en comple la réalitd de la vie dans I"éablissement. [ls concement le plus
souvent 'acquisition de connaissances ou de compétences, la modification de représentation. La
formulation la plus classique pour éerire un objectil opérationnel et la sivanis @ « & 'issee de telle
action, les jeuncs seront capables de. .. ». Au terme de I'action il doit étre pessible de dire dans quells
mesure ces objectifs opérationmels ont & réalisés,

Pour ameéliorer la qualité des nctions, il est possible de s'appuyer sur la grille 5-M-A-R-T pour rédiger les
objectifs (htip:wwweguint-essene chifplanningiopica’32 78 iml).
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Critére SMART Définition

Specifique L objectil decrit précisément ce gui doil avoir changé, che: qui, el en quoi cela
doit avoir changs,

Mesurable Il sera possible de juger objectivement de "atteinte des résultats ; pour cela, il faut
pénéralement fixer des indicateurs.

Ambitieux Atteindre 1*objectif implique un effort. Cect a'exprime sodt & travers objeetif lui-
méme, s0it A travers ses indicateurs.

Réaliste Un objectif de projet doit étre réaliste dans le sens qu'il doit gire atteipnable avec

les moyens disponibles. On ne peut juger de eela qu'en connaissant le eontexte, la
durée et les ressources du projet.
Situé dans le Temps En principe, un objectif de projet doit étee attemnt a la fin do projes, Ln objectl
interimédiaire daoit étre atteint au plus tard au moment du pointage d'étape.

B drape 3 : Mettre en a@uvre le projed
Taur projet gagne & faire 'objot d'une planificarion et d'un suivi.
Lu demarche de planificatmon permet de prévoir tous les eléments nécessames au bon déroulement du projet ©
= ['organisation ;
= les besoins ef les ressources (moyens humaing, financiers, matériels.. ) ;
*  l'inscription dans le temps (debut, etapes infermedinires et fin du projet).

F  drape 4 : Evalwer of communiguer

La démarche d*évaluatdon commence au moment de I'élaboration du projet. Dés la définition des objectifs,
¢e que 'on veut evaluer et les criléres i retenir deavent étre définis,
L’évaluation est indispensable car elle permet de :

= mesurer le degré de réalisation des objectifs opérationnels ;

- suivre Iaction pour I"amélioser ;

= analyser, exploiter et valotiser le projet ;

- legitimer action ;

- justifier 1"utilisation des crédits et'ou obtenir des financements ;

- dfterminer s les moyens ont ik uiilisés de fagon adéquate (movens hurnains, matéricls,

Ingistiques, financiers...).

L information des participants et des partenaires contribue @ légitimer action &1 aide & mobiliser avtour d'un
projes.
Qui doit &tre informé 7
= le directenr de | *éablissement pénitentiaire,
= le directeur du service PII,
= les partenaires, ..
Trois moments sont pariculiérement favornbies i ls communication ;
- Lors de |"élaboration du projet | information en continu die tous les membres de 1'équipe projet
- Pendant |'action : communication en direction des personnels de 1'établissement
= Aprés Paction : diffusion des rdsultatg de 1"évaluation
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Annexe &
Lai de santé publique, rile des GRSP dans le soutien des projets

Santé publique ¢t politique de santé publique

La sanié puhligue se présente comme une apprache collactive des actions de sanié. « La saaté publique me 5 appese pas a Ia
tanté privée, S elle corcerme mvam foul 1a gestion des problémes de santé ou pivean eoliectif cela ne signifie pas qu 'elle nle
les particulariomes o véeu of des bering de chacn, Bien aw contraire, fo satisfaction des besoing individuels est au cor
dﬁspﬂinww de Ja sanié pun‘:.l'kilm La pamtd publigue exr uwm domaing d'wefion dond alyet ext améliaration de o
sanié de & popalaiion. Efls esr wn engemble di ovoies ef de sovair-faire gl se sient entre Cadministeation de Lr sané ef
Vexarcice de la profesian médicale. &

En acdiz 2004, le parlement frangais a adapié une novvelle loi d'orientation en santé publique gui réorganiss In politiqes de
santé. Les champs gui relévent de la paliligue de santé publigue ¥ sont dilinis. 114 agit de

= ln surveillance ef |'abseration de I'etat de smnté de la populabon et de ses déterminants ;

- la lutte comtre les épidémies ;

- la prévention des maladics, traumatismes ot incapacités |

= I"amélicration de I"#at de santé de = popualation et de la qualité de vie des personnes malades, handicapées et
dépendantes ; "amélioration de |'information et de I"&ducation 4 b santé de ln population ; 'organisation de débats publics
sur les quastions de santé e de risques sanitsres ;

= Ilidentification et la réduction des risques éventuels pour la santé liés & des facteurs d’environnement o des
conditions de travail, de ranspor, d°alimentstion o de consommation de produits e de services ssceptibles de alvérer ;

- la riduction des indgalisés de santé par la promotion de la sasté, par le développement de ['socls anx solns o sux
diagnostics sur ["ensamble du termlome ;

- In qualicé et la sécurité des s0ins et des produits de ganté |

- Posganisation du systéime de sanid et sa capaciid & répondre sux besokns de prévention ot de prisc en charpe des
maladies et handicaps ;

- In démographie des professions de santé,

Cette Ini d'ormentation en santé publique - qui 2 donné noissance @ des plans nationoux comme le Programme national
nuiritien-santé (FNM5), le Plan naticnal santé-emvironnement (PNSE) ou le Plan natiomal de lotte contre le cancer - définit la
région commye le niveau optimal de planificsion des actions et de coordination des acteura. Elle décrit épalement les
diférants inlervanants el les oulils néossaires 3 celte mise en wuvre répionkle dis objectifs de saned ©

= une Cenférence régicnale de santé (CRS), instance de conceriation des acieurs, contribue & la définiticn des
objectifs réglonaux de santd publique et & I"évaluation des prograrmmes régionmx de samté publigoe ;

- un Plan régianal de santé publique (PRSP}, cadre de référence de la palitigae de santé publique de 1"Est dans la
région, fixe les programmes ef actions. Chaque PRSP doit nofamment comporter un progmmme de santé pour [=s persannes
détenues amsi gue le Schéma Régional d'Edweation Pour la Samé (SREPS) qui inche la codation d'un pdle régicaal de
campétences en Education pour la santé. Oz pitle offre un soutien aux acteurs pour la mise en cuvee de programmes el
contriboe 4 ln eohérence des acticns sur un cerritoire donnd ;

- un Ciroupement réghossl de santé publique (GRSF) mel en wuvre les programnses de santé définls par le PRSP Les
services de 1" Emt ([DRPI] ou DREP, DRASS) et les AR sont membres du GRSP.

1 D'apris la brochure padagegique éditée par la Direction géndrale de [ santé : Lol reaiive & iz politique de santd publipue,
9 godt 2004, objectifs of anjeus hittp:iwww. sanie gow.ir

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique. Groupe 17 — 2011 - XXXV -



	Introduction
	Méthodologie
	I La justice des mineurs accorde une place particulière à la notion desanté mentale
	A. La spécificité de la santé mentale des mineurs nécessite une adaptation dela responsabilité pénale
	B. La spécificité de la santé mentale des mineurs rend nécessaire l’applicationde peines adaptées
	II. La prise en compte de la santé mentale est porteuse de potentialités pourla construction du mineur détenu sous certaines conditions
	A. L’incarcération constitue une première étape dans la prise en charge sur leplan de la santé mentale
	B. Des limites dans l’efficacité de la prise en charge de la santé mentale dumineur détenu.
	Conclusion
	Bibliographie
	Liste des annexes
	Grille d’entretien
	Entretien cadre de santé UCSA Porcheville
	Analyse thématiques des données : EPM Orvault.
	Entretiens à l’EPM de Lavaur 10 mai 2011Psychologue et éducateur de la PJJ
	ENTRETIEN AVEC UN MAGISTRATTOULOUSE – 11/05/2011
	Entretien avec Sylvie Le Lann, médecin psychiatre au CHU de Brest
	ENTRETIEN 9 MAI 2011Dr Guillaume MONOD, pédopsychiatreCMP W. Granoff + Quartier des mineurs (Maison d’arrêt) – Nanterre / Centre des Jeunes Détenus - Fleury
	Entretien avec Brahim Mahfoudi, ancien éducateur PJJ, actuellement directeur pénitentiaire d'insertion et deprobation
	La prise en charge psychologique des mineurs à la maison d’arrêt de Besançon, un défi ? 1° Journée dessoins Psychiatriques en Milieu Pénitentiaire (Franche-Comté)
	Circulaire interministérielle n° DGS/DHOS/DAP/DPJJ/MC1/2008/158 du 13 mai 2008 relative à la prise encharge sanitaire des mineurs incarcérés



