ctualité

La

réforme
de la meédecine
pénitentiaire

Un nouveau dispositif
réglementaire organise
la prise en charge
sanitaire des détenus ;
ce dispositif découle
d’une évolution sur une
douzaine d’années, le
rapport du HCSP
ayant servi de
catalyseur et de
facteur déclenchant.

ans une conception ancienne de

I’incarcération, en échange de la
privationdeliberté, I’ Etat prenait enchar-
gel’ensembl e des besoins du détenu. Au
méme titre que I’ alimentation, e chauf-
fage, lavéture, le ministere de la Justice
organisait les soins aux détenus.

Politique de décloisonnement

Dés le début des années 1980, le mi-
nistére de la Justice, soucieux d’amélio-
rer lesconditionsdedétention et dedéve-
lopper lapolitiquederéinsertion, aentre-
prisuneréflexion visant afavoriser I’ ac-
cés aux droits des détenus. L’ emprison-
nement est dés lors considéré comme la
seule privation de la liberté d'aller et
venir, mais ne doit pas porter préjudice
aux droitsqui nesont pasdirectement mis
en causepar |’ exécution deladécision de
justice. Ainsi, ledroitd’' accésalaculture,
au sport, alaformation professionnelle...
et notamment ala santé sont pleinement
reconnus.

Il restait a trouver des applications
concrétes a cette réflexion ce qui fut fait
dansle cadre delapoalitique dite de « dé-

cloisonnement » dont I’ objectif était la
pénétration dans|es établissements péni-
tentiaires des services publics compé-
tents. C'est ainsi qu’en 1984 |e contrdle
de I’ observation des réglements sanitai-
resdans|esétablissements pénitentiaires
est confié a I'Inspection générale des
affaires sociales. En 1985 les médecins
inspecteurs départementaux de la santé
publique recoivent mission de controler
et d'inspecter, au sein des établissements
pénitentiaires, lesprestationsde soinsqui
sont fournies aux détenusainsi quel’ hy-
giéne. 1986 voitlacréationdel’ établisse-
ment d’ hospitalisation public national de
Fresnes, placé sous double tutelle santé
justice et du secteur psychiatrique en mi-
lieu pénitentiaire qui se concrétisera par
la généralisation des services médico-
psychol ogi quesrégionaux, véritablesser-
vices hospitaliers psychiatriques au sein
des 18 plus importantes maisons d’ arrét
duterritoire. En 1988, lespremiérescon-
ventions avec les CISIH sont mises en
placedanslesétablissementspénitentiai-
res accueillant le plus grand nombre de
détenustouchéspar le VIH. Autermede
ces conventions, qui sont aujourd’ hui au
nombre de 24, des médecins hospitaliers
viennent assurer gratuitement, en prison,
desconsultationsal’ égard despersonnes
atteintespar leVIH. Enfin, en 1992 appa-
ralt atitre expérimental, al’ occasion du
« programme 13 000 », dans trois éta-
blissements pénitentiaires, un nouveau
dispositif visantaconfier I intégralitédes
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soins en milieu pénitentiaire a des hopi-
taux de proximité.

Le rapport du HCSP

L’ ensemble de ces avancées a été déter-
minant pour I’ évolution de’ action sani-
taire en prison. Toutefois, aujourd’ hui,
elless avérent insuffisantes au regard de
lagravité et de lafréquence de certaines
pathol ogiesen prison et desenjeux qu’ el-
les représentent en terme de santé publi-
que. C'est pour cela que, par lettre du
15 juillet 1992, M. Michel Vauzelle,
Garde des Sceaux et Monsieur Bernard
Kouchner, ministre de la Santé et de
I’action humanitaire avaient confié au
Haut Comité de lasanté publiquele soin
d’examiner lesmodalitésd’ amélioration
du dispositif de prise en charge sanitaire
desdétenus. Legroupedetravail aremis
le 1* février 1993 un rapport qui portait
sur lemauvais état de santé de la popula
tion carcérale, I’ inadaptation du disposi-
tif de soins, la nécessité de définir des
objectifs de santé publique (voir ci-con-
tre) et des propositions sur la médecine
préventive et |’ accés aux soins.

Les propositions

Le développement de la médecine pré-
ventive doit S appuyer sur un recueil des
éléments permettant une évaluation de



I’état de santé des détenus, appliqué a
touslesétablissementspénitentiaires. Ce
recueil devra permettre un suivi épidé-
miologique. Une attention particuliére
doit &reapportéeau dépistagedelatuber-
culose qui sera renforcé en milieu péni-
tentiaire, les conseils généraux devront
étre rappelés au strict respect des obliga-
tions leur incombant. Le dépistage vo-
lontaire de I'infection par le VIH sera
assuréenmilieu pénitentiairepar lescen-
tres habilités (couplage de tous les éta-
blissements pénitentiaires avec une con-
sultation dedépistageanonymeet gratuit).
En casde séroposivité et de sida, le suivi
sera assuré par les CISIH en suivant les
recommandations du rapport Dormont
(« prise en charge et traitement précoce
del’infection en VIH », rapport remisen

juin 1990 au ministrechargédelaSanté).
Uneproposition de dépistagedelaconta-
mination par levirusdel’ hépatite B doit
étre faite aux populations a risque afin
d’ envisager aterme une vaccination des
sujets sains.

L’accés aux soins somatiques et de
santé mental e serafacilité par » une pri-
se en charge de ceux-ci par les établisse-
ments publics de santé permettant une
continuité des soins, » la responsabilité
dessoinsmédicaux devraétre clairement
établie.

Il convient de» coupler chaque éta
blissement pénitentiaire avec un établis-
sement public desantéauquel seront con-
fiées la responsabilité et la maitrise
d’ cauvre de I'ensemble des soins aux
détenustant al’intérieur delaprison que

LE CONSTAT DU RAPPORT DU HCSP

Etat de santé
de la population pénale

Lapopulation pénal e présente des caracté-
ristiques déterminantes qu’il convient
d'examiner si I’on veut cerner les besoins
sanitaires des détenus et leur apporter des
réponses adaptées. |l s agit d’ une popula-
tion arisque, car provenant de milieux ou
sevissent les problemes sociaux les plus
graves, et qui peut étre considérée comme
particulierement exposée aux troubles du
comportement. Elleaégalement laparticu-
larité d’ avoir eu rarement acces aux dispo-
sitifsd’ éducation sanitaire et de soinsavant
son incarcération et de méconnaitre ses
droits sociaux, alors qu’elle présente des
pathol ogies lourdes de conséquences pour
elle-méme et pour son environnement.

Lessourcesd’ information sur |’ état desan-
té des détenus sont peu nombreuses et
présentent le plus souvent un caractere par-
cellaire parce qu’ elles ciblent une patholo-
gie particuliére (toxicomanie, alcoolisme,
sida,...) oulimitentleur champ d’investiga-
tion aun site déterminé. Mais en |’ état, ce
sont les rapports sanitaires annuels élabo-
rés par les médecins inspecteurs de santé
publique pour chaque établissement péni-

tentiairequi permettent d’ entrevoir lespro-
blémesde santé présentéspar lapopul ation
pénale. Ainsi, I’ accent peut étre tout parti-
culiérement mis sur les conditions addicti-
ves tres fréguemment rencontrées parmi
les détenus : 15% des détenus sont toxico-
manes, environ 30% consomment desquan-
tités importantes d'alcool, plus de 80%
sont des fumeurs a plus d'un paguet par
jour et environ 30% prennent habituelle-
ment des médicaments. Outrelavul nérabi-
lité psychiqueliée aces comportementsde
dépendance, |es détenus présentent le plus
souvent destabl eaux cliniqueslourds, plus
de 80% d’entre eux nécessitent des soins
dentaires, les hépatites B et C sont trés
fréguentes et le taux de prévalence de VIH
est dix fois plus important que dans la
population générale ; il y aégalement trois
fois plus de tubercul oses dépistées en mi-
lieu carcéral qu'al’ extérieur, enfin, lespa-
thol ogiesdermatol ogiques, digestives, car-
dio-vasculaires et pulmonaires, traumati-
ques, les suicides, greves de la faim et
automutilations sont trés répandues en pri-
son ; quant aux troubles de la santé menta-
le, ilstouchent une partie importante de la
population pénale et prennent les formes
lesplus diversifiées: troublesréactionnels
suite page 4

dans la structure hospitaliére, s agissant
des consultations trés techniques et des
hospitalisations ; » Généraliserlacouver-
ture sociale pour le risque maladie-ma
ternité al’ ensemble de la population pé-
nale et en assurer |e financement par le
paiement par |’ Etat d’ une cotisation for-
faitaire per capita et prorata temporis.
Faireprendreen chargeleticket modéra-
teur par I’ aide social e du département par
aménagement de la loi du 29 juillet
1992 ; » Accompagner lamiseen cauvre
de ce dispositif par un programme de
rénovation et d' équipement des services
meédi caux desétablissementspénitentiai-
resdont lefinancement incomberaal’ ad-
ministrationpénitentiaire ; » Développer
le nombre de secteurs psychiatriques en
milieu pénitentiaire en portant leur nom-
bre &34 (soit un secteur pour 1500 déte-
nus) dans un délai de six ans, et notam-
ment créer deux secteurs dont le service
sera implanté en maison centrale en
1994 ; »Renforcer les équipes des sec-
teurs psychiatriques existants en milieu
pénitentiaire ; » RéaffirmerI’implication
des secteurs de psychiatrie générale et
infanto-juvénile dans les établissements
pénitentiaires ; » Dével opper lesmoyens
d’hospitalisation psychiatrique pour les
détenusdanslesétablissementsdesanté ;
» Confier la définition de la politique
générale de santé en milieu pénitentiaire
conjointement aux ministéres delasanté
etdelajustice ; » Maintenir lesmissions
d'inspection et de controle aI'lGAS et
aux médecinsinspecteurs de santé publi-
que.

Le nouveau dispositif
réglementaire

Ledécret n° 93 704 du 27 mars 1993*
organisecettenouvellepriseenchargeen
modifiant conjointement le Code de la
santé publique et celui de la Sécurité
sociale.

Ceci pour deux objectifs: » Prendre
en compte en prison |’ensembl e des di-
mensions de santé publique (prévention,
éducation pour la santé, diagnostic, trai-

* nous reproduisons ce texte en page 27.
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al’incarcération, angoisse, anxiété, psy-
chopathies, voire parfois des psychoses.

Les objectifs de santé
publique

Une société solidaire régie par un Etat de
droit se doit, pour le respect deladignité
humaine, de permettreaux hommeset aux
femmes privées de liberté d’ accéder en
cas de besoin ades soins satisfaisants. La
détermination d’ objectifs de santé publi-
que pour lapopul ation pénale nécessite la
référence a des valeurs partagées, » pro-
tection de la santé des détenus comme
celle de ses proches, » lutte contre
I’ exclusion, notamment en matiére d' ac-
césaux soins et al’insertion sociale.

L esdétenus souffrent de pathologies gra-
ves, contagieuses ou transmissibles. Ils
sont, pour la plupart, incarcérés pour des
périodes de courte durée et sont appelésa
retrouver rapidement leur placeen milieu
libre. 1ls présentent des lors un certain
nombrederisguespour eux-mémeet pour
leur environnement. Il faut, en consé-
quence, mettre en place une politique de
santé publique en réponse aux problémes
rencontrés. Le dépistage des affections
fréquentes et graves rencontrées chez les
personnes détenues, doit étre organisé de
telle sorte que les soins appropriés leur
soient prodigués sans délais. Les soins
curatifs dispensés aux détenus doivent
étred une qualité égale acelle qui carac-
térise ceux dispensés en milieu libre. La
continuité des soins doit étre assurée afin
de prévenir toute rupture de la prise en
charge lors du retour en milieu libre.

L’ ensemble de ces objectifs ne peut étre
assignéau dispositif sanitaire pénitentiai-
reactuel qui nepeut fairel’ objet qued’un
constat nuance.

Un dispositif de soins
actuellement inadapté

Lestermesde |’ article D 380 du Code de
procédure pénale prévoient que les déte-
nus recgoivent gratuitement en prison les

soinsqui leur sont nécessaires. I enrésul-
tequec’ est al’ administration pénitentiai-
re qu’ échoit la tache d' organiser la prise
en charge sanitaire des détenus et de la
financer. Cette obligation, qui de fait lui
incombe, est d’ un tout autre ordre queles
missions qui lui sont expressément con-
fiées par |e code de procédure pénale: la
garde des détenus et la préparation de la
sortie sans récidive. Elle doit dés lors
I’ assurer sans disposer delacompétence,
ni desoutilset desrelaisqui permettraient
d apporter les réponses appropriées aux
problémes de santé publique présentés
par la population pénale. En effet, I’ab-
sence de savoir-faire et de Iégitimité de
cette administration aconcevoir despoli-
tiques de santé et a assurer le repérage
systématique des besoins de santé des
détenus, le recours ades personnel s sani-
tairesde statutstresdisparates, laprécari-
tédeleursmodesderémunération nuisent
a la capacité des services médicaux des
établissements pénitentiaires a assurer
convenablement lacontinuité dessoinset
a définir un véritable projet de service
dans |’ établissement. Les équipes médi-
cal es et paramédical es sont insuffisantes,
incomplétes et de statuts précaires. Les
médecinssont recrutés, gérés et payés par
I’ administration pénitentiaire, leplussou-
vent a la vacation. Les locaux mis a la
disposition des services médicaux sont le
plus souvent encore vétustes ou inadap-
tés. Lanécessairepriseen compte, dansle
cadre de I’ exercice des missions sanitai-
res, des contraintes liées au maintien de
|’ordre et a la sécurité, rend le travail
médical en détention complexe. Notam-
ment, |” acces du personnel administratif
ou de surveillance au sein de |’ unité mé-
dicale concourt aune quasi-viol ation per-
manente du secret médical. Or, ces per-
sonnels sont indi spensabl es pour garantir
la sécurité des personnels sanitaires ou
pour assurer certaines taches, faute de
personnels spécialisés. Enfin, les con-
traintes sécuritaires se font particuliere-
ment sentir lorsgu’il s avére nécessaire
d’extraire le détenu pour consultations
extérieures ou hospitalisation.
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tements), en sachant qu’ unetellepriseen
charge sanitaire et sociale contribue ala
réinsertion du détenu lors de sa sortie.
C' est un probléme global de santé publi-
guetant pendant I’ incarcération qu’ aprés
la sortie du détenu ; » Confier aux hépi-
taux publics, qui sont les structures les
plusaptesal’ assurer, cette priseen char-
ge globale. Chague établissement péni-
tentiaire pourra confier la totalité de la
prestation de santé a un établissement
public de santé volontaire, dansun cadre
réglementaire et incitatif.

Une meilleure organisation de la
prise en charge sanitaire

Dans chague établissement péniten-
tiaire, dansdeslocaux spécial ement amé-
nagés acet effet, une équipe hospitaliere
sera chargée de : » Dispenser des soins

B CHARGE DE MISSION AUPRES DU
MINISTRE D’ETAT

Bertrand Fragonard, conseiller-maitre
ala Cour des comptes

B DIRECTEUR DE CABINET
Dominique Le Vert, conseiller d’ Etat
B DIRECTEUR-ADJOINT DE CABINET
Directeur du cabinet du ministre délégué
Henri Paul, conseiller référendaireala
Cour des comptes

B CHARGE DE MISSION AUPRES DU
MINISTRE DELEGUE Jean-Francois
Boyer

B CONSEILLERS AUPRES DU MINIS-
TRE D'ETAT

» Ville, sida, drogue Elisabeth Allaire,
docteur d’ Etat en sciences économiques
» Affaires sociales, affaires juridi-
ques Philippe Bas, maitredesrequétes
au Conseil d’ Etat » Communication,
Economie sociale Dominique



courantsadesdétenusdont I’ état desanté
ne nécessite ni |I"hospitalisation ni une
consultationhospitaliére ; » Pouvoirdis-
penser éventuellement des consultations
spécialisées (soins dentaires ou
gynécologiques) ; » Assurer des actions
desantémentale ; » Coordonner et éven-
tuellement participer & des missions de
prévention et d'éducation pour la santé
(exemple: actionsdeluttecontrel’ alcoo-
lisme et les toxicomanies).

L ocalement, chague convention fixe-
ral’ étendue et les modalités du partena-
riat entrelesétablissementspénitentiaires
et les établissements hospitaliers (con-
vention type, arrété du 26 mars 1993).

Une meilleure couverture sociale

Cesorientations permettront de: » Faire
bénéficier les détenus, comme |’ ensem-

ble des assurés, des prestations en nature
des assurances maladie et maternité;
» Faire prendre en charge par I’ adminis-
tration pénitentiaire la cotisation d’ assu-
rance personnelle due pour les détenus
n'ayant plus de droits; » Rappeler et
confirmer le principe de la gratuité des
soins aux détenus, déja inscrit dans le
code de procédure pénale.

Mise en ceuvre

L’ensemble de ce dispositif devra étre
mis en oauvre dans le cadre des 158 éta
blissements pénitentiairesdu parc classi-
gue (hors « programme 13 000 », ¢’ est-
a-dire les établissements privés).

La montée en charge de la réforme
devradonc s échelonner sur une période
d’ environ 3 années, sachant que chacune
desconventionsdonneralieuauncertain

nombre de négociations : recherche du
partenaire hospitalier (on sait que laré
forme fonctionne sur labase du volonta-
riat), degré de motivation de chacun des
partenaires, affectation des moyens né-
cessaires, bref un certainnombredepara-
meétresdont ni leministéredelaSanté, ni
celui delaJustice n’ ont pour I’instant la
totale maitrise.

En tout état de cause, une chose est
slre: ¢'est avant tout la conviction et la
motivation des femmes et des hommes
impliqués dans cette nouvelle mission
qui seront les premiersfacteursde réus-
site.

Gilbert Chodorge

directeur du Centre Hospitalier d'Orsay
Michéle Colin

magistrat, chef du bureau de I'action sani-
taire et de la lutte contre la toxicomanie a la
direction de ’Administration Pénitentiaire.

Cabinet des ministres

Il est & noter que M™ Simone Veil, ministre d’Etat, ministre des Affaires
sociales, de la santé et de la ville et M. Philippe Douste-Blazy ministre délégué
a la santé ont fait le choix d’'un cabinet commun : le directeur de cabinet de
M. Douste-Blazy est directeur-adjoint de cabinet de M™ Veil et chaque

dossier n’est suivi que par un conseiller.

Chagnollaud, professeur agrégé de
sciences politiques » Santé André Ri-
bet, professeur des universités

B CONSEILLERS TECHNIQUES

» Budget, personnels, moderni-
sation Christian Charpy, conseiller
référendaire a la Cour des comptes
» Financement social Dominique
Libault, administrateur civil » Affaires
hospitaliéres Christian Paire, direc-

teur d hopital » Santé publique et
économie de la santé Dominique
Bertrand, professeur d' université» Eva-
luation médicale et technologies
Cédric Grouchka, médecin économiste
en santé publique » Professions de
santé Laurent Vastel, médecin » Mé-
dicament Patrice Jaillon, professeur
d’université » Enseignement médi-
cal et recherche médicale Alain

Bernard, professeur d' université» As-
surance maladie Michel Duraffourg,
inspecteur des affai-res sociales » Im-
migrations, nationalité, intégration
Bertrand Galley, administrateur civil
» Ville Patrick Laporte, administrateur
civil » Insertion professionnelle et
sociale Agnées Audier, ingénieur des
mines» Personnes agées et handi-
capeées, retraite Jean-Marie Palach,
inspecteur desaffairessociales» Droits
desfemmes, famille, enfance Claire
Trouvé, chargé de mission a I'lGAS
» Information, communication, re-
lations avec lapresse Sylvie Dreyfus
et Michel Lhospice

B CHEFS DE CABINET

» pour le ministre d’Etat Jean
Legrain, inspecteur desaffairessociales
» pour le ministre délégué
Jean-Paul Le Divenah, sous-préfet.
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