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" La souffrance ne suscite un mouvement de solidarité et de protestation que dans le cas ou
une association est établie entre perception de la souffrance d'autrui et conviction que cette souf-
france est le fait d'une injustice "

C. Dejours, Souffrance en France. La banalisation de l'injustice sociale, 1998.

Lombre et le silence recouvrent habituellement la souffrance des personnes détenues.
Comment pourrait-il en étre autrement lorsque " en toute hypothése, punir c'est infliger une souf-
"

france
consubstantielle au chatiment pénal, l'autre inacceptable, et donc sautant aux yeux des tiers et

2 Mais ne pourrait-il pas y avoir deux types de souffrances : l'une acceptable, car

audible par eux, dans la mesure ou elle excéderait la premiére et, relevant de la personnalité du
détenu, elle s'inscrirait dans une dimension réellement et singulierement pathologique 2 Si la
réponse a cette interrogation était affirmative, comment départager alors ce qui serait du domai-
ne d'une juste et légitime souffrance pénale de ce qui appartiendrait en propre a la maladie,
laquelle a, si longtemps, partagé avec le crime le sceau du péché, la marque obsessionnelle du
mal® ¢

Tres récente est I'époque ou, par-dela I'éclat public du rituel de l'audience pénale’ et au-dela
du savoir des professionnels et des bénévoles exercant ou intervenant en prison, l'attention des
citoyens et celle du législateur se sont portées sur l'espace et le temps carcéraux, sur la phase
post-sentencielle du proces pénal’. Aprées les débats parlementaires animés du XlIXe siécle?,il fau-
dra attendre l'extréme fin du XXe siécle pour que la publication du témoignage d'un médecin®
ranime l'opinion publique et mobilise députés’ et sénateurs® en faveur du respect de dignes
conditions de détention dans les établissements pénitentiaires. Il aura fallu I'avénement d'une
démocratie compassionnelle pour qu'a la faveur d'une amplification croissante du recours au
droit, naisse une nouvelle utopie, celle d'une peine " neutre ", exécutée dans un monde péniten-
tiaire idéal, ayant éradiqué les souffrances carcérales inutiles, soumettant ses décisions & des
procédures impartiales et contradictoires, sollicitant les capacités d'initiative des détenus, étayant
leurs projets’.

S'inscrivant dans un vaste remaniement des idées sur la peine’® et traduisant les change-
ments réels intervenus dans les pratiques pénitentiaires contemporaines, la prise en charge des
personnes détenues malades a connu une sensible amélioration depuis un quart de siécle. Si la
création, en 1977, des premiers Centres Médico-Psychologiques Régionaux (CMPR), précurseurs
des Services Médico-Psychologiques Régionaux (SMPR') puis, ultérieurement, en 1994, lintro-
duction d'une nouvelle organisation des soins en milieu pénitentiaire, ont représenté des progres
incontestables, ces réformes ont rapidement montré leurs limites : celles liées aux caractéris-
tiques d'une population carcérale en grande précarité socio-économique, aux besoins sanitaires
¢élevés, et celles d'un travail soignant s'accomplissant dans les conditions spécifiques d'un établis-
sement pénitentiaire, dont on peut s'interroger s'il peut et doit étre un lieu privilégié de tous les
soins.




L'appréhension, le port des menot-
tes, le transport dans un véhicule de
police ou de gendarmerie, la garde a
vue, les formalités de I'écrou, le contact
avec linstitution pénitentiaire, surtout
s'il est le premier, I'¢loignement des
objets familiers et des étres chers, I'op-
probre social, constituent un traumatis-
me psychoaffectif majeur, quelles que
soient la nature et la gravité de l'infrac-
tion commise, la personnalité du détenu
et l'acceptation du motif de l'incarcéra-
tion. L'emprisonnement est placé en
quatrieme position dans l'échelle de
Holmes et Rahe (1967) - aprés la perte
d'un étre cher, le divorce et la sépara-
tion amoureuse non désirés - parmi les
événements de vie susceptibles d’entrai-
ner une psychose réactionnelle, y com-
pris chez des sujets indemnes de trou-
bles psychiques.

La souffrance psychique liée non
pas directement aux troubles mentaux,
mais aux conditions de vie et & l'exclu-
sion sociale, est de mieux en mieux
connue et reconnue. Or une enquéte
nationale sur la santé mentale'?, effec-
tuée en 1997, avait révélé que
8,6 % des hommes et 13 % des femmes
étaient suivis par un service psychia-
trique dans l'année qui précéde lincar-
cération. De cette méme enquéte, il res-
sortait qu'au moment de l'écrou, 17,1 %
des hommes recevaient un traitement
psychotrope ; ainsi, 3,5 % recevaient
des neuroleptiques contre 0,7 % dans la
population générale. Le pourcentage de
sujets présentant des troubles mentaux
lors de I'emprisonnement était compris
entre 14 % et 25 %, et atteignait méme
environ 30 % pour les femmes. Une
enquéte de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiques (DREES) du Ministére
de la santé, réalisée sur 2300 entrants
en détention en juin 2001 examinés par
les médecins psychiatres des SMPR™ a
montré que " parmi les détenus agés de
plus de 25 ans, 28% vivaient seuls avant
lincarcération, 10% étaient sans domi-
cile fixe, la moitié n'avait pas d'activité
professionnelle (...) 11% percevaient le
revenu minimum d'insertion (RMI}, 4%
des allocations de chémage ASSEDIC,
6% l'allocation pour adulte handicapé
(AAH} et 2% une pension d'invalidité ".
Clest dans ces fréquentes situations de
précarité sociale que s'inscrivent les
troubles mentaux des personnes déte-
nues. L'enquéte précitée a mis en lumié-

re que, lors de lincarcération, au

maine 11n tranthle nevehictricnie de Arei-

vité plus ou moins importante a été
repéré chez 55% des entrants ". Parmi
eux, on distingue ceux qui souffrent de
troubles anxieux (55% des cas), de trou-
bles addictifs (54%), de troubles psycho-
somatiques incluant des troubles du
sommeil et de |'alimentation (42%), de
troubles du comportement (40%) -
impulsivité, passage & l'acte, colére,
psycho-motrice...-.  Un
entrant sur cinq a déja été suivi par un

excitation

secteur de psychiatrie générale. 11 %
avaient déja été hospitalisés dans un
service de psychiatrie. 59 % des femmes
écrouées présentaient des troubles de
santé mentale et 18 % une psychose.

En plus du nécessaire repérage des
troubles mentaux, les diagnostics de
personnalités pathologiques et les
approches psychodynamiques rensei-
gnent utilement sur l'état mental des
personnes détenues : carences affecti-
ves massives, souvent précoces, carence
socio-culturelle et éducative marquée
par des ruptures itératives, par des frus-
trations diverses, par des insuffisances
d’habiletés sociales, par I'échec des pro-
cessus d'identification, de projection et
d'intégration sociale et par des altéra-
tions majeures du sentiment de la per-
manence du sujet, de son identité per-

sonnelle.

La souffrance en détention - souf-
france physique autant que mentale -
apparait donc souvent comme le pro-
longement de multiples souffrances
bien antérieures a l'incarcération. Ainsi
que l'a montré la premiére enquéte
réalisée par l'Institut national de la sta-
tistique et des études économique
(INSEE) en milieu carcéral, a l'occasion
du recensement de la population en
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1999, l'histoire familiale des ¢
est, plus fréquemment que
population générale, marquée
épreuves, par une entrée précc
la vie adulte.

La réduction de l'espace et
tion du temps vécu qui résulte
enfermement induisent toujo
souffrance psychique, surtout
plus fragiles.

Au-dela de fa " simple " ( 1)
la liberté d'aller et de venir, la |
d'espace prend la forme d'un ¢
ment en gigogne : murs d'e
batiment, section, étage, cellu
aussi peau et organes sensori
leurs fonctions d'ouverture au
Réduction olfactive, limitation d
au sens propre comme au sen
surinvestissement des sons per
gré leur manque de diversité, u
de la peau comme panneau d'c
pour exposer en silence a la co
d'autrui les émotions, l'angois
souffrance psychique, sous fc
rougeurs, de boutons, d'ulcér
nés, d'eczémas, d'urticaires, de
d'alopécie, de stries sanglante
bras et 'avant-bras. " Dans ur
oU la dimension visuelle est pi
sous le mode du contréle - ceil
les portes des cellules, camérc
dors - ou les surveillants sont t¢
voir les détenus a I'ceil, c'est pai
ges tatouages - sillons de pe
plaies, cicatrices - ou par des
tions que la souffrance psycl

n4

donne a voir.

Ce sont autant de " tags
mur de l'incarcération personn:

L TRV

Sources : Enquéte sur l'histoire familiale des détenus (1999) et étude de l'histoire familiole (effectuée dons la pope
rale sur un echantillon de 400 000 personnes lors du recensement de 1999).
Extrait de F. Cassan et F.-L. Mary-Partas, " Précacité et instabilite familiale des hommes défenus “, Insee Premiére

fevrier 2002, p. 1.

Précocité du parcours d’entrée dans la vie adulte
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et dont la généralisation devrait étre
encadrée et adaptée.

D'une maniére générale, il
convient d'observer avec I'NGSJ et I''GAS
que la permanence des soins en prison
est insuffisamment assurée et que l'or-
ganisation des extractions médicales,
trop souvent défaillante, limite forte-
ment le nombre des consultations médi-
cales et des hospitalisations. Les condi-

Ou soigner les personnes détenues ?

L'intérét majeur, pour la santé et la
sécurité publiques, du développement
en milieu carcéral des consultations
ambulatoires, des suivis réguliers, des
interventions opportunes aux moments
critiques, des prises en charge indivi-
duelles ou en groupe (avec les seules
adaptations et dérogations strictement
nécessaires), n'est plus contesté, a
condition que soient respectées I'é-
thique et la déontologie. Sont notam-
ment condamnables les " incarcérations
pour soins
méme et malgré tout, puisqu'il y a des

, voire " les écrous quand

soignants en prison ".

Mais le débat relatif aux types de
lieux de soins adéquats n'est pas nou-
veau [M. Renneville, La médecine du
crime. Llille, Presses universitaires du
Septentrion, 1997 2. Déja en 1921,
Vervaecq, au Congres des psychiatres et
des neurclogues de langue francaise
pouvait ainsi le résumer : " Il est intéres-
sant de rappeler brievement comment a
été résolue dans quelques pays la ques-
tion de l'observation et de l'internement
des délinquants aliénés. Trois tendan-
ces, écrit-il, se sont manifestées parmi
les psychiatres pour réaliser linterne-
aliénés.
Premiérement, |'annexe psychiatrique
de la prison, préconisée par la majorité

ment des criminels

d'entre eux et notamment par Kinberg
(Stockholm), Petren (Suéde), Muggia
(Pise), Von Listz, Van Deventer, Lagriffe
{Paris) ; deuxiemement, la section crimi-
nelle dans un asile ordinaire, défendue
surtout par Aschaffenburg et Berger ;
troisiemement, l'établissement spécial
intermédiaire ou prison-asile que
recommandent Hoffman, Wagner et
Riva ". La psychiatrie baignant dans
l'esprit de |'époque, le choix d'adopter
ou de privilégier telle structure ou d'en
associer plusieurs de telle maniére fluc-
tue, en France comme dilleurs, selon les
variations des soucis sécuritaires et
répressifs, selon les préoccupations
humanitaires et de solidarité qui préva-
lent.

Bien plus prés de nous, l'article L-

tions carcérales, dénoncées par les
commissions parlementaires en 2000
ne favorisent ni I'hygiéne, ni la santé
publique, ni la promotion de la santé.

La question particuliére des trou-
bles psychiques et des maladies menta-
les dont souffre un nombre conséquent
de détenus cristallise a elle seule l'évo-
lution de la société, celle de la popula-
tion pénale et surtout celle des institu-

3214-1 du code de la santé publique,
issu de la loi du 9 septembre 2002, est
ainsi rédigé : " L'hospitalisation, avec ou
sans consentement, d'une personne
détenue atteinte de troubles mentaux
est réalisée dans un établissement de
santé au sein d'une unité spécialement
aménagée. " Des détenus, consentant
aux soins, pourront étre hospitalisés
dans certains services de psychiatrie, au
sein d'unités spécialement aménagées
(USA) pour les accueillir. Les plus dan-
gereux d'entre eux pourront étre admis,
avec ou sans leur consentement, dans
des unités hospitalieres fermées, encore
plus équipées et renforcées. Ces amé-
nagements spéciaux permettront sans
doute d'y traiter aussi- dans des condi-
tions d'accueil, de séjour et de sortie qui
évitent le rejet ou l'abandon et assurent
la continuité des soins - des patients
dangereux n'étant pas sous main de jus-
tice et venant d'autres services de psy-
chiatrie. Si les possibilités " contenantes
" de ces unités hospitaliéres sont dépas-
sées, les détenus pourront étre soignés
dans des unités pour malades difficiles
(UMD), a condition d'en créer une par
région ou groupe de régions, puisque
les 416 lits des quatre seules UMD de
France s'avérent insuffisants.

Les unités spécialement aména-
gées ne se réduisent donc pas & celles
qui sont exclusivement réservées aux
détenus, régies par les réglements péni-
tentiaires et dont la garde, la gestion
des parloirs et des visites seraient assu-
rées par des surveillants pénitentiaires.
L'exposé des motifs de l'article 48 de la
loi du 9 septembre 2002 (art. 3213-1
du Code de la Santé Publique) est a cet
égard explicite, d'ou limportance d'en
citer un large extrait : " Le nouvel article
L. 3213-11 du code de la santé
publique vise a exclure la possibilité
d'hospitalisation psychiatrique a temps
complet au sein d'un établissement
pénitentiaire et a prévoir que toutes les
hospitalisations psychiatriques & temps
complet seront réalisées en milieu
hospitalier qui seul offre les normes

tions psychiatrique et judiciaire.
Actuellement, existe une situation cri-
tique - donc dangereuse et féconde a la
fois -, pour l'organisation des soins en
milieu pénitentiaire : sont remis en
question tant ses fondements éthiques
que les pratiques professionnelles, les
procédures et les lieux de soins des per-

sonnes détenues.

sanitaires et les méthodes de prises en
charge nécessaires.

Il est précisé que ces hospitalisa-
tions sont effectuées dans des unités
adaptées a recevoir des personnes
détenues et donc, spécifiquement amé-
nagées.

L'évolution de l'organisation des
soins de santé mentale en France doit,
en effet, intégrer la question de I'hospi-
talisation des personnes détenues. Les
services ouverts ne sont pas adaptés a
I'hospitalisation des personnes détenues
qui nécessitent une surveillance particu-
liere pour prévenir tout risque d'évasion.
Certaines unités fermées disposent déja
d'un réglement intérieur-type et d'un
protocole de soins définis adaptés a la
prise en charge de personnes déte-
nues : il s'agit d'une UMD (unités pour
malades difficiles) actuellement au
nombre de quatre, et des UPID (unités
psychiatriques inter-départementales)
et UMAP (unités pour malades agités et
perturbateurs) qui pourraient étre déve-
loppées.

Certaines unités peuvent étre spé-
cifiquement aménagées lors de l'accueil
il s'agit des
unités pouvant avoir un fonctionnement
partiellement ou temporairement fermé
permettant des hospitalisations de pro-

de personnes détenues :

ximité et de courte durée. La création
d'unités psychiatriques sécurisées spéci-
figuement aménagées et destinées a
recevoir exclusivement des personnes
détenues devrait compléter utilement le
dispositif. Ces unités pourront recevoir
les personnes détenues hospitalisées
avec ou sans leur consentement, pour
une durée indéterminée, notamment
lorsqu'elles ne relévent pas d'une prise
en charge dans une unité pour malades
difficiles. La définition plus précise de ce
nouveau dispositif, de ses modalités de
fonctionnement, et de la garde des per-
sonnes détenues, releve du domaine
réglementaire ".

De toute évidence, cette derniére
catégorie de lieux d'hospitalisations de
détenus malades mentaux ne doit pas



étre privilégiée : " elle devrait compléter
utilement le dispositif ". Elle doit étre
réservée aux quelques détenus dont la
dangerosité exceptionnelle - personnel-
le ou en relation avec l'extérieur - com-
promet l'ordre public, la sécurité des
soignants et celle des autres patients,
non seulement dans les unités spécia-
lement aménagées des services de psy-
chiatrie habilités, mais aussi - ce qui est
rarissime- dans les unités pour malades
difficiles.

Ce mode dhospitalisation recéle
en effet des inconvénients majeurs qui
avaient conduit l'association des sec-
teurs de psychiatrie en milieu péniten-
tiaire (ASPMP) a signer & l'unanimité de
son bureau et & la quasi-unanimité de
ses membres deux motions rejetant le
choix de n'hospitaliser les détenus que
dans des unités hospitalo-pénitentiaires
qui leur seraient exclusivement réser-
vées. Les motifs d'un tel rejet sont nom-
breux :

- stigmatisation des détenus
malades mentaux au point de nuire
gravement a la continuité des soins en
raison d'une complication du passage
de relais aux professionnels de santé
mentale intervenant dans les filieres de
soins de droit commun ;

détenus
malades mentaux de leur famille,

- éloignement  des

puisque nul ne peut envisager sérieuse-
ment une dissémination considérable
de ces structures nouvelles sur tout le
territoire ;

- abrogation de fait de larticle
122-1 du code pénal et incitation expli-
cite a juger et a condamner les malades
mentaux (y compris les plus délirants,
les plus hallucinés, ceux dont le discer-
nement est aboli et le contréle des actes
supprimé au moment de l'acte qui leur
est reproché), puisqu'il se dira alors par-
tout qu'il existe des services de psychia-
trie pour détenus fous ;

- contrairement aux directives
européennes, mise en ceuvre de I'hospi-
talisation psychiatrique sous contrainte
dans une véritable section de détention
soumise aux réglements pénitentiaires
et comportant des surveillants péniten-
tiaires en uniforme, au seul motif que ce
bout de prison se trouverait enclave
dans l'enceinte d'un hépital ;

- absence de solution au probléme

de [I'hospitalisation  psychiatrique
convenable et en sécurité des rares
malades mentaux qui auraient quand
méme bénéficié des dispositions du pre-
mier alinéa de l'article 122-1 du code
pénal, ainsi que des nombreux malades
mentaux dangereux qui ne sont pas
détenus, ni méme sous main de justice,
alors que les moyens de la psychiatrie
francaise ne sont pas tels que l'on puis-
se multiplier des structures hospitaliéres
spécifiques, exclusivement destinées a
des personnes qui ne sont pas réparties
selon les critéres du diagnostic, de l'in-
dication thérapeutique et du soin.

Heureusement, 'article 48 de la loi
du 9 septembre 2002 tient suffisam-
ment compte de ces réalités pour ne pas
imposer ce qui serait une grave régres-
sion : ce lieu unique et exclusif d'’hospi-
talisation psychiatrique des détenus.

Pour conclure

A l'heure ou la construction de
nouveaux établissements pénitentiaires
ainsi que la réhabilitation des batiments
anciens sont programmés, la réorgani-
sation des soins aux détenus ne suffit
pas : que seraient ces réformes si elles
ne s'appuyaient sur un texte fondamen-
tal relatif & la peine et au service public
pénitentiaire 2 Par-dela les textes (si
généreux et contraignants soient-il), et
si la privation de la liberté ne doit pas
étre aggravée par laltération de la
santé, celle-ci étant définie comme
" un état de complet bien-étre physique,
mental et social, qui ne consiste pas
seulement en |'absence de maladie ou
d'infirmité " (Constitution de 'OMS, 22
juillet 1946), la lucidité oblige @ admet-
tre qu'est encore bien éloigné le jour ou
les personnes détenues seront en par-
faite santé.
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L'inhibition de l'action, la rareté des
exutoires, l'inefficacité des mécanismes
de défense non ou peu déléteres, - la
sublimation et l'abréaction, notamment
- favorisent la régression @ des modes
de relations libidinales pré-objectales se
manifestant, moins par la valorisation
excessive de la nourriture, I'attachement
exagéré aux objets personnels et " can-
tinés " et le surinvestissement des dou-
ches, que par le renforcement de ['égo-
centrisme et l'affaiblissement de la

capacité de sollicitude.

" De la pathologie du corps-par-
chemin au lieu d'exposition, a celle du
corps-enveloppe, puis a celle du corps-
limite, un glissement se produit, de
maniére non pas métaphorique, mais le
plus souvent métonymique, a celles des
" états-limites ", c'est a dire, en fait, a un
trouble de la perception de sa propre
continuité, a une pathologie du Soi "
(méme réf. Biblio. que la note 14)

Le temps

Les éléments de la dystemporalité
carcérale, variables d'un sujet a l'autre,
évoluent au cours de la détention. Sa
présence est cependant constante. Le
détenu est une personne qui attend. Il a
peu dinfluence sur son propre " emploi
du temps ". Il ne peut guére utiliser un
agenda, méme a moyen terme et en
situation post-sentencielle. Cette atten-
te, souvent anxieuse, dans un lieu
monotone, sans les repéres temporels
habituels, - malgré la rigoureuse scan-
sion, trop répétitive, de la vie carcé-
rale -, facilite l'apparition de troubles
mnésiques, géne autant linscription
immédiate dans le temps présent que
l'investissement du temps a venir, pro-
voque la rupture de la fluidité anticipa-
toire et une inaptitude a linsouciance
face au temps.

On comprend donc que la réduc-
tion d'espace et la dystemporalité, avec
les autres contraintes, frustrations et pri-

vations, qu'elles induisent automatique-
ment, ou qui s'ajoutent, favorisent chez
certains sujets la production de phéno-
ménes qui ne peuvent plus étre inclus

dans la " juste et légitime souffrance

pénale ": I'éclosion ou la décompensa-
tion de troubles psychiques ou psycho-
somatiques et la fragilisation du corps
puni.

Tandis que la prison constitue un
risque fort pour les classes populaires'
qu'on y envoie plus aisément les plus
démunis’, et que derriére les murs les

I8, il est

pauvretés s'y déclinent au plurie
logique d'y rencontrer, bien plus fré-
quemment qu'a l'extérieur, des person-
nes dont la santé est délabrée et que la
prison accueille comme a l'asile [J.-C.
Coffin, " De lasile-prison a la prison-
asile ", Dedans, dehors (OIP), n° 30,
mars 2002, pp. 16-17]. Dans cette
méme revue, lire également les contri-
butions de M. Beloncle, C. Canetti, B.
Condat, V. Decroix, M. Dubec et E. Piel].

Apport et limites de la réforme des soins en détention

Méme si le principe général d'équi-
valence des soins, prodigués aux per-
sonnes détenues comme offerts aux
patients libres, est affirmé depuis plus
d'un demi siécle (Serment de Genéve de
1948) et trés largement défendu par les
praticiens depuis une douzaine d'an-
nées' en France, ce n'est qu'avec l'en-
trée en vigueur de la loi n° 94-43 du 18
janvier 1994, relative a la santé
publique et a la protection sociale en
faveur des soins en milieu pénitentiaire,
que cefte " évidence conceptuelle "
- donner la responsabilité et le contréle

de l'offre de soins en prison a l'adminis-
tration de la santé et non plus a l'admi-
nistration pénitentiaire - est devenue
réalité.

Un indéniable progres

Désormais, grace aux Unités de
Consultations et de Soins Ambulatoires
(UCSA) beénéficiaires de l'expérience
premiere des SMPR, implantées dans
chaque établissement pénitentiaire?'
mais intégrées & un service hospitalier
en raison d'un protocole liant les deux
établissements, c'est le service public
hospitalier et son personnel soignant -
soumis évidemment aux mémes régles
déontologiques qu'en milieu libre - qui
assure les examens de diagnostic et les
soins aux détenus, en milieu péniten-
tiaire et, si nécessaire, en milieu hospi-
talier. Plus généralement, c'est ce méme

service hospitalier qui concourt aux
actions de prévention et d'éducation
pour la santé organisées dans les éta-
blissements pénitentiaires.

Cette nouvelle organisation des
soins a été soutenue par une augmen-
tation conséquente des moyens
humains et matériels, rendue possible
par l'octroi de budgets qui, entre 1994
et 2000, ont cro de 40 %. Ainsi, l'offre
de soins est-elle actuellement, par an,
en moyenne de 8 a 9 consultations de
médecins généralistes par place occu-
pée en maison d'arrét (6 @ 7 consulta-
tions en établissements pour peines), ce
qui représente une consommation de
soins environ deux fois supérieure a ce
que connait la population en milieu
libre”? .Une augmentation des recours a
I'hospitalisation extérieure a I'établisse-
ment pénitentiaire (de 31 % entre 1997
et 2000) traduit également le souci d'as-
surer aux détenus une continuité des
soins prénée par les nouvelles disposi-
tions légales. Si ces données confirment
que les détenus bénéficient d'un réel
accés aux soins, elles rappellent
conjointement que |'état de santé de la
population carcérale, notamment au
moment ou au lendemain de l'écrou est
bien plus dégradé que celui de la popu-
lation générale (cf.supra). D'ou l'impor-
tance d'offrir des soins de qualité,
garantis par les compétences de profes-
sionnels qualifiés, volontaires pour

exercer en milieu fermé. Contrairement
au passé, ce sont eux qui, par exemple,
assurent auprés des détenus la distribu-
tion des médicaments, sous leur forme
normale et non plus diluée comme a
I'époque ou les " fioles " étaient remises
aux détenus par les surveillants. Méme
si les risques de stockage et de trafic de
médicaments sont aujourdhui réels, ce
simple geste contribue a une meilleure
responsabilisation des personnes incar-
cérées, lesquelles peuvent avoir régulie-
rement accés a lI'équipe médicale, ce qui
est rassurant.

Depuis l'introduction de la réforme,
de nouvelles pratiques ont vu le jour,
opérant une clarification des réles des
différents praticiens intervenant aupreés
des détenus. Cette meilleure définition
de la nature des missions et des inter-
ventions de chaque professionnel a fré-
quemment généré des conflits. Ceux-ci,
intrinséquement liés a la coexistence,
dans une méme institution, de missions
tres différentes (sécurité, soins), ne sont
pas a fuir lorsqu'ils sont l'occasion d'é-
changes et non de blocages : de cette "
conflictualité constructive "® peut naitre
le dialogue, indispensable & une
meilleure (rejconnaissance mutuelle des
contraintes propres a chaque exercice
professionnel. Ainsi, la loi du 18 janvier
1994 a donné une base légale a l'affir-
mation d'une éthique des soins en pri-
son. Mais si les soignants n'ont que



rarement accés au dossier pénal de la
personne détenue, ils savent, par exem-
ple, que veiller au respect du secret
médical appelle de leur part une cons-
tante attention dans un milieu oU l'en-
semble des déplacements, internes
autant qu'externes a ['établissement
pénitentiaire, doit étre connu du per-
sonnel de surveillance. C'est notam-
ment a cet endroit que les limites de la
réforme des soins en détention sont
atteintes.

Des obstacles
difficilement surmontables

Si la protection de la santé consti-
tue un droit fondamental, si le droit du
malade au libre choix de son praticien
est un principe fondamental de la légis-
lation sanitaire, et si I'égal accés aux
soins, la continuité et la non-discrimina-
tion des soins, le respect de la dignité
de la personne, de sa vie privée et du
secret des informations la concernant,
représentent autant de créances juri-
diques garanties par la loi* (art. L.
1110-1 et suivants du code de la santé
publique), il convient d'admetire que la
pleine application de ces droits est diffi-
cile a assurer en détention :

- le passage obligé par le person-
nel de surveillance réduit le libre accés
au praticien,

- le libre choix de son thérapeute
ne peut que trés difficilement étre
respecté” ;

- le secret médical peut étre violé
et la confidentialité des consultations
atteinte, notamment lorsqu'il s'agit
d'une visite spécialisée dans un service
hospitalier extérieur a I'établissement
pénitentiaire, un surveillant accompa-
gnant parfois le patient sous écrou
jusque dans la salle d'examen ;

- la continuité des soins est aussi
en danger lorsque la circulation d'infor-
mation est défaillante entre des services
médicaux internes (SMPR / UCSA) ou
entre ceux-ci et les acteurs de santé
exercant en milieu libre.

Voila autant d'exemples de la césu-
re pouvant exister entre des normes
juridiquement prescrites et des pra-
tiques s'affranchissant quotidiennement
de ce qui, pourtant, contribue a proté-
ger la dignité de la personne détenue
en souffrance. Bien qu'elle soit ” descen-
due du ciel des idées pour investir le
droit interne des Etats ainsi que le droit
international "*, que de valeur elle soit
devenue norme, la dignité trouve d'au-
tant plus difficilement son havre intra
muros qu'elle a souvent abandonné
extra muros une population dont la

situation est trés fréquemment précaire,
mise a |'épreuve précocement.

Si la population détenue est globa-
lement plus jeune que la population
générale - prés de la moitié n'a pas
trente ans, tandis que ce n'est le cas que
pour 28 % de la population libre - le
nombre de personnes Ggées ne cesse
de croitre en prison”. En une dizaine
d'années, les détenus agés de plus de
50 ans ont plus que doublé, représen-
tant 11,3% de la population carcérale
au ler octobre 2002. Clest d'ailleurs
parce qu'il a été considéré qu'il était
indigne d'étre incarcéré lorsque la ma-
ladie de la personne engage son pro-
nostic vital ou que son état de santé est
durablement incompatible avec son
maintien en détention, que les parle-
mentaires ont récemment voté un nou-
veau cas de suspension de peine per-
mettant au condamné de vivre hors de
I'établissement pénitentiaire des jours
de grande souffrance ou ses moments
ultimes® (art. 720-1-1 issu de la loi n°
2002-303 du 4 mars 2002).

Des besoins de santé
encore insatisfaits

D'importants besoins sanitaires,
découverts lors de l'entrée en prison ou
résultant des évolutions sociales et insti-
tutionnelles ultérieures, restent a satis-
faire.

En matiére d'addictions, et selon
'enquéte réalisée, en 1997, par la
DREES", un tiers des entrants en prison
déclaraient étre usagers réguliers et
anciens d'au moins une drogue au cours
des 12 mois précédant l'incarcération ;
les usagers de drogue par voie intravei-
neuse étaient estimés a environ 10 %,
les poly-toxicomanes déclarés représen-
tant 20 % des détenus entrants ; quant
a lalcool, plus du tiers des entrants
déclaraient en avoir une consommation
excessive ; ils étaient prés de 80 % a
déclarer étre fumeurs. Il convient d'ob-
server que le niveau des moyens socio-
éducatifs et sanitaires et les articulations
qui devraient étre instituées entre les
différents services ne sont pas a la hau-
teur d'un tel constat.

Quant aux infections virales, si,
depuis une dizaine d'années, le taux des
détenus porteurs du virus de l'immuno-
déficience humaine (VIH) a heureuse-
ment baissé, passant de 5,79 % en
1990 & 1,2 % en 2000, il convient d'ob-
server que ce taux est encore supérieur
a celui de la population libre ; quant &
la relative faiblesse de la séropositivité
de I'hépatite [VHC (4,4 %) et VHB (2,3
%]], elle semble indiquer un recours aux

soins nettement en recul par rapport a
la population générale, ce qui nécessite
une prise en charge initialisée au cours
de l'exécution de la peine d'emprisonne-
ment .

En ce qui concerne les soins den-
taires, l'évaluation récente réalisée
conjointement par l'Inspection générale
des services |udiciaires et par
I'Inspection générale des affaires socia-
les a montré que les délais d'attente
étaient trop longs, la prise en charge
trop souvent réduite aux soins "
basiques ", les extractions évitables
étant trop souvent préférées aux soins
conservateurs plus coOteux. L'accés aux
prothéses conjointes et adjointes est
limité tandis que les soins d'orthodontie

sont quasi-inexistants.

La prise en charge des auteurs d'a-
gressions sexuelles est, elle aussi, insuf-
fisante. Pourtant, les besoins sont
importants : ayant augmenté de 65 %
en cing ans, cette population représen-
te aujourdhui prés du quart des déte-
nus. La prise en charge de ces person-
nes constitue I'un des points faibles du
dispositif actuel, tant en milieu fermé
qu'en milieu ouvert. A lintérieur de la
prison les moyens ne sont pas adaptés
au nombre des personnes concernées et
a la nature des suivis nécessaires, tandis
qu'a l'extérieur le réseau des médecins
coordonnateurs est particulierement
réduit, et pour cause : malgré quelques
efforts récents en matiére de formation,
le nombre de thérapeutes volontaires et
spécialisés dans ce type de soins est
cruellement restreint.

Enfin, en détention, une terrible
réalité perdure et semble rétive aux
efforts déployés pour la contenir, la pré-
venir : le suicide. Ainsi que les études le
montrent [M. Guillonneau, Rapport sur
les suicides en prison (1998-1999),
Ministere de la justice (Direction de l'ad-
ministration pénitentiaire-PMJ 1), mai
2000 (non publié) et du méme auteur,
" Suicides en détention et infractions
pénales ", Cahiers de démographie
pénitentiaire (DAP), n° 12, nov. 2002] ,
la sursuicidité carcérale par rapport au
milieu libre et l'augmentation du taux

de suicide pour dix mille détenus -
passé, en France, de 10 en 1980 a 24
en 2000 (il était de 19 en Belgique et de
10 en Allemagne au cours de la méme
année 2000) - sont des phénomenes
patents. lls heurtent les consciences
professionnelles et obligent a interroger
les pratiques pour la mise en ceuvre
dans les meilleurs délais de mesures
préventives efficaces, telles celles déja
adoptées dans certains établissements





