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Liste des abréviations

ARS Agence Régionale de Santé

CEL Cahier Electronique de Liaison

CLAT Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse

CPU Commission Pluridisciplinaire Unique

CSL Centre de Semi-Liberté

DAP Direction de I'Administration Pénitentiaire

DISP Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques

DSP Dispositif de Soins Psychiatriques

DSS Dispositif de Soins Somatiques

ENAP Ecole Nationale d'Administration Pénitentiaire

EPSM Etablissement Public de Santé Mentale

ERIS Equipe Régionale d'Intervention et de Sécurité

QD Quartier Disciplinaire

Ql Quartier d'Isolement

RPE Régles Pénitentiaires Européennes

SAMU Service d'Aide Médicale Urgente

SDRE Soins sur Décision du Représentant de I'Etat

SMPR Service Médico-Psychologique Régional

SMUR Service Mobile d'Urgence et de Réanimation



HEROGUEL Perrine

SPIP

uc

UCSA

UHSA

UHSI

UMD

us

VHC

VIH

Service Pénitentiaire d'Insertion et de Probation
Unité de Compétence

Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires
Unité Hospitaliére Spécialement Aménagée
Unité Hospitaliére Sécurisée Interrégionale
Unité pour Malades Difficiles

Unité Sanitaire

Virus de I'Hépatite C

Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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RESUME

L'exercice de la médecine en milieu pénitentiaire est une pratique singuliere qui
se fait en présence quasi-constante du surveillant pénitentiaire. Ce dernier a une
implication non négligeable dans la prise en charge sanitaire des personnes
détenues, et nous tentons dans ce travail de définir sa place dans les soins.

L'organisation du systéme de soins en prison a bénéficié de la loi du 18 janvier
1994 qui a confié la prise en charge sanitaire des personnes incarcérées a I'hdpital
public, donnant les moyens nécessaires a une qualité des soins optimale, et qui a
permis de garantir le droit au secret médical a l'intérieur des établissements
pénitentiaires francais.

Le surveillant pénitentiaire, omniprésent dans le quotidien de la personne
détenue et aux cbtés du personnel soignant, est un tiers nécessaire entre les deux.
Si le surveillant n'est pas présent pendant les soins, préservant le principe du
colloque singulier, l'organisation des établissements pénitentiaires et la sécurité en
leur sein font qu'il est I'élément indispensable de I'accés aux soins.

Mais, par leur mission de réinsertion et par bienveillance, ils tiennent une place
plus particuliére dans les soins dispensés aux personnes détenues.

Cette place justifie une communication constante entre I'administration
pénitentiaire et les services de santé, sous forme d'un échange d'informations
indispensable dans l'intérét du patient, échange qui doit cependant respecter les
valeurs éthiques médicales, les limites du secret médical, les missions de chacun et

garantir I'indépendance des services de soins.
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INTRODUCTION

La loi du 18 janvier 1994 a confié a I'hépital public la prise en charge sanitaire
des personnes détenues en France, déliant alors la santé de I'administration
pénitentiaire. Les médecins y exercent en indépendance du ministere de la justice,
protégeant ainsi les personnes incarcérées des dérives que la médecine
pénitentiaire pouvait instaurer. Autrefois structure de soins interne au systéme
carcéral, elle est devenue la médecine en milieu pénitentiaire, qui inclut désormais
les personnes détenues dans le systéeme de santé de I'ensemble de la population (1).

La médecine, et les soins de maniére générale, doivent donc pouvoir s'exercer
de facon identique a ce qui existe en milieu extérieur : un colloque singulier entre le
soignant et le patient'. Chaque soignant exercant en prison s'efforce de garantir la
confidentialité des informations concernant la santé du patient, comme le lui impose
la loi et lui recommande I'éthique.

Mais cet exercice de la médecine a de particulier qu'il se pratique
inévitablement avec un tiers, l'administration pénitentiaire, représentée par un
surveillant omniprésent.

Cette présence en toute circonstance du surveillant pénitentiaire peut nous
amener a considérer que son rble ne se limite pas a assurer la sécurité des lieux et
des personnes, mais qu'il a également une implication non négligeable dans la prise

en charge de la santé des personnes dont la garde lui est confiée.

1« Le colloque du médecin et du malade est essentiellement un colloque singulier, un duo entre ['étre souffrant
et celui dont il attend la délivrance. Entre ces deux personnages existe toujours un secret. » G. Duhamel,
Paroles de médecin, 1946

2
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Avant toute chose, il nous faut rappeler les principes de la prise en charge
sanitaire des personnes détenues en France.

La confidentialité des informations médicales en milieu pénitentiaire étant
primordiale, une partie de ce travail s'attache a traiter du secret médical, qu'il a fallu
considérer de maniere exhaustive afin d'en saisir toutes ses particularités dans le
milieu carcéral.

Pour appréhender la place du surveillant pénitentiaire dans les soins, il faut
s'intéresser a son métier, sa formation, et au réle qu'il tient auprés des services de
santé.

A partir de ces constatations, la discussion s'efforce de situer la place du
surveillant pénitentiaire dans les soins, en tentant de définir les liens entre la
personne détenue, les services sanitaires et I'administration pénitentiaire, tout en
posant les limites nécessaires au respect du secret médical et des missions de

chacun.
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SANTE EN PRISON

. Organisation des établissements pénitentiaires

A. Directions interrégionales des services pénitentiaires

Au nombre de neuf en France, elles ont une mission d’administration, de
gestion et de contrble des services pénitentiaires de leur région. Le siége des DISP
est situé a Bordeaux, Dijon, Lille, Lyon, Marseille, Paris, Rennes, Strasbourg et
Toulouse. |l existe également une mission d’outre-mer ayant en charge les
départements et territoires d’outre-mer.

Le directeur interrégional a pour role de mettre en application la politique
nationale de la direction de I'administration pénitentiaire en I'adaptant aux spécificités
de la région.

Les chefs d’établissement et les directeurs des services d’insertion et de

probation lui sont hiérarchiquement rattachés.

B. Les établissements pénitentiaires
1. Les maisons d'arrét
Il en existe 98 en France, et 41 « quartiers maison d'arrét » au sein des centres
pénitentiaires (2). Elles regoivent les personnes prévenues placées sous mandat de
dépdt, et les personnes dont le reliquat de peine n‘excéde pas en principe un an lors

de leur condamnation définitive. Elles doivent étre un lieu de détention provisoire.
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Théoriquement, il existe une maison d'arrét aupres de chaque tribunal de

grande instance, de chaque cour d'appel et de chaque cour d’assises.

2. Les établissements pour peine

Il en existe 85 en France, dont 43 centres pénitentiaires, établissements

regroupant plusieurs types de régimes de détention sous la forme de « quartiers » :

* Les centres de détention (62, dont 37 « quartiers centre de détention »)
accueillent les personnes condamnées considérées comme présentant les
meilleures perspectives de réinsertion ;

+ Les centres de semi-liberté (21, dont 10 « quartiers de semi-liberté »)
accueillent des personnes condamnées a qui il est permis d’exercer une
activité professionnelle ou de recevoir une formation professionnelle, et qui
sont astreintes a rejoindre I'établissement dés leur activité terminée.

* Les centres pour peine aménagée, au nombre de 7, regoivent des détenus
volontaires faisant I'objet d'une mesure de semi-liberté ou d’'un placement a
I'extérieur, ainsi que ceux dont le reliquat de peine est inférieur a un an, afin
de leur permettre de concrétiser un projet de réinsertion.

 Les maisons centrales, a vocation sécuritaire, accueillent les personnes
condamnées a de longues peines ou les détenus jugés les plus sensibles. Il

en existe 6 en France, et 5 « quartiers maison centrale ».

Il n'existe en France qu'un seul établissement pénitentiaire exclusivement
réservé aux femmes, situé a Rennes. Ailleurs, elles sont détenues dans des

« quartiers femmes ».
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3. Les établissements spécialisés pour mineurs

Selon larticle 20-2 de l'ordonnance du 2 février 1945 relative a I'enfance
délinquante, les mineurs sont écroués soit dans un quartier spécial d'un
établissement pénitentiaire, soit dans un établissement pénitentiaire spécialisé pour
mineurs (3). Il en existe 6 en France.

L'affectation se fait en fonction des éléments transmis par [I'équipe
pluridisciplinaire relatifs a la personnalité, le sexe, les antécédents, I'état de santé
physique et mentale du mineur, 'accés aux activités d’enseignement ou de

formation, le maintien des liens familiaux et I'existence d’un projet éducatif.

Il. La population carcérale

A. Définitions

Une personne écrouée est une personne inscrite au registre de I'écrou d'un
établissement pénitentiaire. L'écrou concerne les personnes détenues, mais
également les personnes placées sous surveillance électronique.

Une personne prévenue est une personne faisant I'objet de poursuites
judiciaires pour une contravention ou un délit et se trouvant en attente de jugement.
Une personne poursuivie pour des faits criminels est dite « mise en examen »
pendant la durée de linstruction, et « accusée » en attendant le procés. Les
personnes prévenues et mises en examen peuvent étre placées en détention
provisoire.

Une personne condamnée est une personne déclarée coupable d'avoir commis

une infraction pour laquelle elle est sanctionnée.
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B. Chiffres

Au 1° janvier 2013, il y avait en France 76 798 personnes écrouees, dont
66 752 détenues (2). Cela représente un taux de détention de 101,2 pour 100 000
habitants.

24,7 % des personnes détenues étaient prévenues.

0,9 % des personnes écrouées étaient mineures, 72,5 % avaient moins de
40 ans et 3,5 % avaient 60 ans et plus.

3,3 % des personnes détenues étaient des femmes.

Plus de 60 ans pmmm 2673
50 a-de 60 ans e 5045
40 a-de 50 ans  ——————————— 12486
30a-de40ans m————— 2207
25 a-de 30 ans ————————— 15638
21 a-de 25 ans ——— 13744

18 a-de 21 ans I 5376
16a-de 17 ans mge34
Moins de 16 ans | g5

0 5000 10000 15000 20000 25000

Figure 1 : Répartition par dge des personnes écrouées au 1° janvier 2013

C. Etat de santé

La derniére étude portant sur I'état de santé des personnes détenues en France
est celle réalisée par la DREES en 2003, et concerne les entrants en prison au cours
de cette méme année (4).

A l'arrivée en prison, 80 % des personnes étaient en bon état de santé général,

un peu moins de 2 % étaient considérées comme étant en mauvais état général.
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La moitié des arrivants nécessitait des soins bucco-dentaires, dont 2,7 % de

maniere urgente.

1. Accés aux soins

Un peu plus de la moitié déclarait avoir eu recours au systéme de soins dans
I'année précédant son incarcération. Pour la moitié de ceux-la, il s'agissait d'une
consultation ou d'une visite médicale. 9 % avaient eu recours aux services de
psychiatrie.

Il était démontré que la population carcérale avait eu, avant son incarcération,

moins recours au systéme de santé que I'ensemble de la population (4).

2. Pathologies chroniques somatiques

6 % de la population étudiée déclaraient étre porteurs d'une maladie chronique
nécessitant des soins ou un traitement a poursuivre en prison. Il s'agissait

essentiellement d'asthme, de maladies cardiovasculaires et d'épilepsie.

3. Maladies transmissibles

1,1 % se déclaraient étre séropositifs pour le VIH, 0,8 % pour I'hépatite B et
3,1 % pour I'népatite C (4).

En réalité, comme le montre I'étude PREVACAR, la prévalence du VHC au sein
de la population carcérale est de 4,8 % et celle du VIH de 2 % (5). Cette prévalence

est 6 fois plus élevée que dans la population générale.
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4. Addictions

On dénombrait 80% de fumeurs dans la population entrante, prévalence plus
élevée que celle de la population générale (6).

31 % déclaraient avoir une consommation excessive d'alcool, définie comme
supérieure a 5 verres (40 a 60 grammes d'alcool) par jour pour un homme, et 3
verres (20 a 40 grammes d'alcool) pour une femme (7).

Prés de 30 % se disaient consommateurs de cannabis.

Concernant les drogues « dures », on dénombrait 7,7 % de consommateurs de
cocaine, et 6,5 % pour ce qui est de I'héroine.

Un peu plus de 5 % utilisaient des médicaments a visée toxicomaniaque.

5. Pathologies psychiatriques

Un nouveau détenu sur dix-sept déclarait avoir fait une tentative de suicide
dans l'année précédant son incarcération.

Un consultant sur dix bénéficiait d'une consultation spécialisée en psychiatrie a
son arrivée en prison.

Un arrivant sur sept disait avoir un traitement psychotrope en cours,
majoritairement des benzodiazépines et des hypnotiques, ce qui est supérieur a ce
qui est observé dans la population générale. 5 % étaient sous anti-dépresseurs, et
4,5 % sous neuroleptiques.

6 % déclaraient étre traités par Buprénorphine HD et 1,5 % par Méthadone®.
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Ill. Organisation du systéme de soins en milieu

pénitentiaire

A. Aspect législatif et réglementaire

Depuis la loi n® 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la
protection sociale, la prise en charge sanitaire des personnes détenues a été
transférée au Ministére de la Santé, et n'incombe plus a I'administration pénitentiaire.

Trois principes fondamentaux en découlent :

* Les personnes détenues sont, dés leur incarcération, obligatoirement affiliées
au régime général de I'assurance maladie ;

* Une unité de consultation et de soins ambulatoires (UCSA), unité hospitaliére
rattachée a un établissement de santé, est créée au sein de chaque
établissement pénitentiaire ;

* Les cotisations sociales des personnes détenues sont prises en charge par le

Ministére de la Justice.

La santé des personnes détenues est confiée a I'hopital et n'est plus a la
charge de l'administration pénitentiaire. Cette loi marque donc un grand tournant,
notamment en donnant les moyens pour améliorer la qualité et I'offre de soins, et

garantir le respect du secret médical a l'intérieur des prisons frangaises.

La loi n°2002-1138 du 9 septembre 2002 d'orientation et de programmation
pour la Justice prévoit I'amélioration de l'acceés aux soins des personnes détenues
souffrant de troubles mentaux. Les hospitalisations a temps complet pour soins
psychiatriques doivent désormais se dérouler au sein d'unités spécialement

aménagees pour l'accueil de la population carcérale.
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La loi pénitentiaire n°2009-1436 du 24 novembre 2009 garantit aux personnes
détenues un acces a la prévention et a I'éducation sanitaire, ainsi qu'une qualité et
une continuité des soins dans des conditions équivalentes a celles dont bénéficie la

population non privée de liberté.

Elle renforce notamment le droit des personnes privées de liberté au secret
meédical et au secret de la consultation, ainsi que le droit a un bilan médical
concernant les produits stupéfiants, l'alcool et le tabac, et le droit a une visite

meédicale précédant la libération.

B. Aspect organisationnel et pratique

Les structures de soins prenant en charge les personnes placées sous main de
justice ont été définies :
e Par le décret du 14 mars 1986 qui a créé les 26 services medico-
psychologiques régionaux (SMPR) ;
* Par le décret du 27 octobre 1994 relatif aux soins dispensés aux personnes
détenues ;
* Parla loi d'orientation du 9 septembre 2002 qui a créé les unités hospitalieres
spécialement aménagées (UHSA) ;
* Par la circulaire interministérielle du 30 octobre 2012 relative a la publication
du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes

placées sous main de justice, mettant a jour la version datant de 2005.
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Il existe deux dispositifs régissant le systéme de soins en milieu pénitentiaire :
'un pour les soins somatiques, l'autre pour les soins psychiatriques (8). Chacun
d’entre eux est structuré en trois niveaux (Annexe1) :
* Niveau 1 : consultations, prestations et activités ambulatoires ;
* Niveau 2 : soins requérant une prise en charge a temps partiel ;

* Niveau 3 : soins requérant une hospitalisation a temps complet.

1. Niveau 1 — Consultations et actes externes somatiques et
psychiatriques

Les unités sanitaires (US) de niveau 1 assurent les soins relevant de
consultations et d’actes externes.

Elles sont constituées d'un dispositif de soins somatiques (DSS), auparavant
appelé unité de consultation et de soins ambulatoires (UCSA), et/ou d’'un dispositif

de soins psychiatriques (DSP).

a) Missions des dispositifs de soins

Le DSS a pour mission d’assurer 'ensemble des consultations de médecine
générale et d’autres spécialités, incluant les soins dentaires.

Le DSP assure 'ensemble des activités de consultations, d’entretiens, de prises
en charge en groupe et d’activités thérapeutiques. Cette prise en charge doit étre
accessible a toute personne incarcérée.

Les actions d’éducation a la santé et de prévention, ainsi que la mise en place
de la continuité des soins a la sortie, sont des missions communes aux deux

dispositifs.
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Les unités sanitaires sont rattachées a un établissement hospitalier de
proximité, et doivent organiser I'acces des personnes détenues aux consultations ou
aux examens spécialisés qui ne peuvent étre organisés au sein de ['unité.

L’établissement pénitentiaire assure dans ce cas I'extraction du patient.

b) Organisation des dispositifs de soins

lls disposent des mémes moyens humains, matériels, logistiques et
administratifs que les services hospitaliers.

L’administration pénitentiaire propose aux dispositifs de soins des locaux
adaptés destinés aux consultations et aux examens, dont I'entretien doit étre assuré
par les établissements de santé, moyennant remboursement.

Les modalités de fonctionnement sont définies par accord entre les deux

administrations, sous la forme d'un protocole.

2. Niveau 2 — Prise en charge a temps partiel

a) Soins somatiques : hospitalisation a temps partiel

Les soins somatiques de niveau 2 se déroulent en milieu hospitalier, et
concernent des activités de chirurgie ambulatoire, des « séances » de traitement de
chimiothérapie ou de dialyse, voire des examens complémentaires.

L’hospitalisation se déroule dans les services spécialisés avec garde statique

des forces de 'ordre.

b) Soins psychiatriques : hospitalisation de jour

Chaque région dispose d’au moins une unité sanitaire de niveau 2, appelée

service médico-psychologique régional (SMPR).
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L’hospitalisation de jour se déroule en milieu pénitentiaire, avec un acceés facilité
du patient détenu aux activités dont il a besoin. Le soin prime de maniére temporaire
sur les autres aspects de la détention.

Les cellules d’hébergement, dont I'entretien et I'équipement incombent a
'administration pénitentiaire, sont a proximité immédiate de l'unité de soins, pour
permettre une prise en charge optimale du patient en évitant la complexité des
mouvements induits par 'organisation pénitentiaire.

L’admission en hopital de jour est uniquement décidée par le médecin, elle est
prononcée par le directeur de I'établissement pénitentiaire sur proposition médicale.

Le personnel de surveillance pénitentiaire affecté aux cellules d’hébergement
doit tenir compte de la spécificité du profil des détenus, en respectant le caractére

meédical de ce type de lieu.

3. Niveau 3 — Hospitalisation a temps complet
a) Hospitalisation pour soins somatiques

i. Hospitalisation en chambre sécurisée

Ces hospitalisations se déroulent au sein de services hospitaliers, dans
I'établissement de santé de rattachement.

Il s’agit d’hospitalisations courtes, d’'une durée n’excédant pas 48 heures. Un
cahier des charges pour 'aménagement de ces chambres doit étre respecté.

Pour les accouchements, I'hospitalisation doit avoir lieu dans un service adapté.

Lorsqu'une hospitalisation en urgence est amenée a se prolonger, le patient
détenu est transféré vers une UHSI, si son état et la prise en charge nécessaire le

permettent.
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ii. Hospitalisation en unité hospitaliere sécurisée interrégionale (UHSI)

Il existe huit UHSI réparties sur le territoire frangais, accueillant des détenus
majeurs ou mineurs. L'administration pénitentiaire a en charge la sécurité des lieux.

Les UHSI prennent en charge l'ensemble des hospitalisations, sauf
hospitalisations d'urgence et de courte durée. Le patient peut y étre adressé
directement, sans passer par un service spécialisé au préalable.

Les UHSI bénéficient des plateaux techniques des Centres Hospitaliers

Régionaux Universitaires dans lesquels ils sont implantés.

ion carcérale desservie
M plus de 12000
W de 12000 3 5000
W de 5000 3 7000
W mains de 5000

Source: Ministére des Affaires socizles et da la Santé/DGOS mai 2002

Figure 2 : Localisation et ressort territorial des 8 Unités Hospitaliéres
Sécurisées Interrégionales (UHSI) (8) 2

2 Désormais, la compétence de I'UHSI de Lille est étendue au Nord-Pas-de-Calais, a la Picardie et a la Haute-
Normandie.
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b) Hospitalisation pour soins psychiatriques
i. Unités hospitalieres spécialement aménagées (UHSA)

Il s'agit d'unités de soins psychiatriques au sein d'établissements de santé, dont
la sécurité est confiée a I'administration pénitentiaire, et qui permettent I'accueil de
personnes détenues nécessitant une hospitalisation. Le programme de construction
des UHSA en prévoit 17, réparties sur le territoire.

Les UHSA ont la charge des hospitalisations des personnes détenues avec ou
sans leur consentement.

En ce qui concerne les hospitalisations sans consentement, elles sont régies
par la loi du 5 juillet 2011 mais possédent cependant quelques particularités :

* Elles ne concernent que les hospitalisations sur décision d'un représentant de
I'Etat (SDRE), les hospitalisations & la demande d'un tiers n'existent pas ;
* Seules les hospitalisations a temps complet sont possibles, les programmes

de soins sont exclus.
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Nombre de lits pour 100 personmnes
détenues

1023
Mombre de Lits psychistriques.

autarises

L Population carcérale desservie

B plus de 7000

W d= £000 a 9000
0,75575 M d= 5000 & 4000
B mains de 5000

Saource : Ministere du Travail, de [Emploi =t de la Sants/DGE05 2012

Figure 3 : Localisation et ressort territorial des 9 Unités Hospitaliéres
Spécialement Aménagées (UHSA) (8)

ii. Etablissements publics de santé mentale (EPSM)

En attendant la finalisation du programme de construction des UHSA, les
hospitalisations dans les établissements de santé autorisés en psychiatrie sont
toujours possibles. Ces hospitalisations se déroulent sans garde statique des forces

de l'ordre ou de I'administration pénitentiaire.

17



HEROGUEL Perrine Santé en prison

iii. Unités pour malades difficiles (UMD)

Une personne détenue, qui représente un danger pour autrui et pour laquelle
les soins, la surveillance et les mesures de slreté ne peuvent se dérouler dans une
unité classique, peut étre hospitalisée dans une UMD.

Le patient y est admis par arrété préfectoral sur la base d'un certificat médical

motivé rédigé par un psychiatre et aprés accord d'un psychiatre de I'UMD.
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LE SECRET MEDICAL

I. Définition
A. Aspect historique
Hippocrate (460-356 avant J.C.) est a priori la premiére personne a avoir tenté
de régir I'exercice médical.
Le serment auquel il a donné son nom définit les rapports entre le médecin et le
malade, et on peut y lire qu’ « Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les

secrets qui me seront confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les

secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meoeurs. » (9)

Le premier texte juridique faisant allusion au secret médical et a ses obligations
date de 1810, avec le Code Pénal Impérial de Napoléon (10). Larticle 378
mentionne : « Les médecins, chirurgiens et autres officiers de santé, ainsi que les
pharmaciens, les sages-femmes, et toutes autres personnes dépositaires, par état
ou profession, des secrets qu'on leur confie, qui, hors le cas ou la loi les oblige a se
porter dénonciateurs, auront révélé ces secrets, seront punis d'un emprisonnement

d'un mois a six mois, et d'une amende de cent francs a cinqg cents francs. »

Il faudra attendre 1994 et I'entrée en vigueur du nouveau Code Pénal pour voir

une modification de cet article.
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B. Définition légale et déontologique

L’article L1110-4 du Code de la Santé Publique, introduit par la loi n°2002-303
du 4 mars 2002, concerne les droits des personnes malades et des usagers du
systeme de santé. Il définit le secret médical comme suit : « Toute personne prise en
charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé ou tout autre
organisme participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée
et du secret des informations la concernant.

Excepté dans les cas de dérogation, expressement prévus par la loi, ce secret
couvre l'ensemble des informations concernant la personne venues a la
connaissance du professionnel de santé, de tout membre du personnel de ces
etablissements ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses
activités, avec ces établissements ou organismes. Il s'impose a tout professionnel de

santé, ainsi qu'a tous les professionnels intervenant dans le systéme de santé. »

L’article R4127-4 du Code de la Santé Publique, dans sa partie concernant les
devoirs généraux des médecins, définit le secret médical comme un secret
professionnel, institué dans l'intérét des patients et s'imposant a tout médecin dans
les conditions prévues par la loi :

« Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du médecin dans
lI'exercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais

aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. »

Le secret médical ne cesse pas apres le décés du patient.
Il s'applique aux médecins, mais également a chaque personne intervenant

dans la prise en charge du patient.
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C. Le secret médical partagé

« Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition
de la personne diment avertie, échanger des informations relatives a une méme
personne prise en charge, afin d'assurer la continuité des soins ou de déterminer la
meilleure prise en charge sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en charge
par une équipe de soins dans un établissement de santé, les informations la
concernant sont réputées confiées par le malade a I'ensemble de I'équipe.

Les informations concernant une personne prise en charge par un
professionnel de santé au sein d'une maison ou d'un centre de santé sont réputées
confiées par la personne aux autres professionnels de santé de la structure qui la
prennent en charge, sous réserve :

1° Du recueil de son consentement expres, par tout moyen, y compris sous
forme dématérialisée. Ce consentement est valable tant qu'il n'a pas été retiré selon
les mémes formes ;

2° De l'adhésion des professionnels concernés au projet de santé mentionné
aux articles L. 6323-1 et L. 6323-3.

La personne, diment informée, peut refuser a tout moment que soient
communiquées des informations la concernant a un ou plusieurs professionnels de

santé. » (11)

Il s’agit donc du partage du secret médical entre personnes ayant en charge le

méme patient, partage s’avérant nécessaire a la sécurité du malade.
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Il. Violation du secret médical

A. Conséquences pénales

Le non-respect du secret médical est un délit, et la peine est prévue par l'article
226-13 du Code Pénal : « La révélation d'une information a caractére secret par une
personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d'une
fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de

15 000 euros d'amende. »

B. Conséquences disciplinaires

En tant que garant de la déontologie médicale, 'Ordre des Médecins peut
poursuivre les médecins n’ayant pas respecté les régles établies dans son code.
En cas de plainte, le médecin est jugé devant la chambre disciplinaire de
premiére instance du Conseil Régional de I'Ordre des Médecins.
Si la faute est avérée, la sanction risquée peut-étre :
* un avertissement ;
* un blame;
* une interdiction temporaire ou définitive d’exercer ;

* une radiation du tableau de I'Ordre.

Le médecin peut faire appel, et la plainte sera alors renvoyée devant la section

disciplinaire du Conseil National de I'Ordre des Médecins.

Les sanctions disciplinaire et pénale sont indépendantes I'une de l'autre.
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C. Dérogations au secret médical

L’article 226-13 du Code Pénal sanctionnant la violation du secret médical n’est

pas applicable dans certains cas, prévus a l'article 226-14 du méme code.

Aussi, comme le stipule I'article L 1110-4 du Code de la Santé Publique, « en
cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret médical ne s'oppose pas a ce que
la famille, les proches de la personne malade ou la personne de confiance définie a
l'article L. 1111-6 regoivent les informations nécessaires destinées a leur permettre
d'apporter un soutien direct a celle-ci, sauf opposition de sa part. Seul un médecin
est habilité a délivrer, ou a faire délivrer sous sa responsabilité, ces informations.

Le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une
personne décedée soient délivrées a ses ayants droit, dans la mesure ou elles leur
sont nécessaires pour leur permettre de connaitre les causes de la mort, de
défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire

exprimée par la personne avant son déces. »

1. Dérogations obligatoires (12)

» Déclaration des naissances et des déceés (13)

« Déclaration des maladies contagieuses (Annexe 2) : « Font l'objet d'une

transmission obligatoire de données individuelles a l'autorité sanitaire par les
médecins et les responsables des services et laboratoires de biologie
meédicale publics et privés :

o 1° Les maladies qui nécessitent une intervention urgente locale, nationale

ou internationale

23



HEROGUEL Perrine Le secret médical

o 2° Les maladies dont la surveillance est nécessaire a la conduite et a

I'évaluation de la politique de santé publique. » (14)

* Admission en soins psychiatriques (15)

o Ala demande d'un tiers : « Le premier certificat médical ne peut étre établi

que par un médecin n'exercant pas dans l'établissement accueillant le
malade ; il constate I'état mental de la personne malade, indique les
caractéristiques de sa maladie et la nécessité de recevoir des soins. Il doit
étre confirmé par un certificat d'un second médecin qui peut exercer dans
I'établissement accueillant le malade. »

o En cas de péril imminent : « Soit lorsqu'il s'avere impossible d'obtenir une

demande dans les conditions prévues au 1° du présent Il et qu'il existe, a
la date d'admission, un péril imminent pour la santé de la personne,
diment constaté par un certificat médical établi dans les conditions
prévues au troisieme alinéa du méme 1°. Ce certificat constate ['état
mental de la personne malade, indique les caractéristiques de sa maladie
et la nécessité de recevoir des soins. Le médecin qui établit ce certificat ne
peut exercer dans l'établissement accueillant la personne malade. »

o Sur décision du représentant de I'Etat : « Le représentant de I'Etat dans le

département prononce par arrété, au vu d'un certificat médical
circonstancié ne pouvant émaner d'un psychiatre exergant dans
l'établissement d'accueil, [l'admission en soins psychiatriques des
personnes dont les ftroubles mentaux nécessitent des soins et
compromettent la sdreté des personnes ou portent atteinte, de fagon

grave, a l'ordre public. [...] En cas de danger imminent pour la sdreté des
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personnes, attesté par un avis médical, le maire et, a Paris, les
commissaires de police arrétent, a I'égard des personnes dont le
comportement révéele des troubles mentaux manifestes, toutes les

mesures provisoires nécessaires [...] »

Mesures de protection des personnes majeures

(e]

(o]

Tutelle et curatelle (16)

Sauvegarde de justice (17)

Accidents du travail et maladies professionnelles

O

Accident du travail : « Le praticien établit, en double exemplaire, un

certificat indiquant I'état de la victime et les conséquences de I'accident ou
les suites éventuelles, en particulier la durée probable de l'incapacité de
travail, si les conséquences ne sont pas exactement connues. Il adresse
directement un de ces cettificats a la caisse primaire et remet le second a
la victime.

Lors de la guérison de la blessure sans incapacité permanente ou, s'il y a
incapacité permanente, au moment de la consolidation, un certificat
meédical indiquant les conséquences définitives, si elles n'avaient pu étre
antérieurement constatées, est établi en double exemplaire. L'un des
certificats est adressé par les soins du praticien a la caisse primaire, le
second est remis a la victime, ainsi que toutes les pieces ayant servi a

I'établissement dudit certificat. » (18)

Maladie professionnelle : « Le praticien établit en triple exemplaire et

remet a la victime un certificat indiquant la nature de la maladie,
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notamment les manifestations mentionnées aux tableaux et constatées
ainsi que les suites probables. Deux exemplaires du certificat doivent
compléter la déclaration mentionnée au premier alinéa dont la forme a été
déterminée par arrété ministériel.

Une copie de cette déclaration et un exemplaire du certificat médical sont
transmis immédiatement par la caisse primaire a l'inspecteur du travail
chargé de la surveillance de l'entreprise ou, S'il y a lieu, au fonctionnaire

qui en exerce les attributions en vertu d'une législation spéciale. » (19)

* Pensions civiles et militaires de retraite et d’'invalidité (20)

* Procédures d’'indemnisation

* Protection de la santé des sportifs et lutte contre le dopage (21)

* Veille sanitaire (22)

2. Dérogations permises par la loi

» Sévices ou privations infligés a un mineur ou a une personne incapable de se

protéger : « L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ou la loi impose

ou autorise la révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable :

o 1°A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives
de privations ou de sevices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou

mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont été infligées a
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un mineur ou a une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en
raison de son 4ge ou de son incapacité physique ou psychique ;

o 2° Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance du
procureur de la République les sévices ou privations qu'il a constates, sur
le plan physique ou psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui
permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles ou
psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un
mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison
de son &ge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n'est
pas necessaire ;

o 3° Aux professionnels de la santé ou de I'action sociale qui informent le
préfet et, a Paris, le préfet de police du caractere dangereux pour elles-
mémes ou pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils savent
qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur intention d'en
acqueérir une.

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions
prévues au présent article ne peut faire l'objet d'aucune sanction

disciplinaire. » (23)

» Protection des mineurs en danger ou risquant de I'étre (24)

 Sévices permettant de présumer de la commission de violences sur une

personne majeure : Une déclaration peut étre faite auprés du Procureur de la

République, uniqguement en cas d’accord de la personne victime (23).
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* Dangerosité pour elles-mémes ou pour autrui des personnes connues du
médecin pour étre détentrices d’'une arme a feu ou ayant manifesté leur

intention d’en acquérir une (23)

« Evaluation et plan personnalisé de compensation du handicap

« Evaluation de I'activité des établissements de santé (25)

» Recherches dans le domaine de la santé (26)

« Evaluation ou analyse des activités de soins et de prévention (27)

Ill. Secret médical et établissements pénitentiaires

A. Législation générale

La législation concernant le secret médical s'applique de maniére identique a
l'intérieur des établissements pénitentiaires.

Le droit au secret médical est garanti aux personnes détenues par l'article 45
de la loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009, dite loi pénitentiaire : « L'administration
pénitentiaire respecte le droit au secret médical des personnes détenues ainsi que le
secret de la consultation, dans le respect des troisieme et quatrieme alinéas de

l'article L. 6141-5 du code de la santé publique. »

Le personnel pénitentiaire, notamment celui affecté aux structures médicales,

doit observer une stricte discrétion et ne doit divulguer a personne les informations
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concernant la santé des personnes détenues. Il est, par son statut, lui-méme
contraint au secret professionnel (28).
Si le personnel d'escorte, lors d'extractions médicales du patient, prend

connaissance d'éléments médicaux, alors il est soumis au secret (8).

Le médecin travaillant en milieu pénitentiaire doit veiller au comportement des
personnes qui I'assistent et donc empécher toute indiscrétion qui se produirait en son

absence (29).

B. Partage d'information

L'article 8 de la Loi 2008-174 du 25 février 2008 relative a la rétention de sidreté
et a la déclaration d'irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental prévoit un
partage d'information entre personnel de santé et I'administration pénitentiaire :
« Dés lors qu'il existe un risque sérieux pour la sécurité des personnes au sein des
établissements mentionnés au premier alinéa du présent article — établissements
publics de santé spécifiquement destinés a l'accueil des personnes incarcérées ou
des personnes faisant I'objet d'une rétention de sureté — les personnels soignants
intervenant au sein de ces établissements sont tenus de le signaler dans les plus
brefs délais au directeur de I'établissement en lui transmettant, dans le respect des
dispositions relatives au secret médical, les informations utiles a la mise en ceuvre
de mesures de protection. Les mémes obligations sont applicables aux personnels

soignants intervenant au sein des établissements pénitentiaires. »
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C. La Commission Pluridisciplinaire Unique

La circulaire interministérielle N°NDGS/MC1/DGOS/R4/DAP/DPJJ/2012/94 du 21
juin 2012 prévoit la participation du personnel médical a la Commission
Pluridisciplinaire Unique (CPU) et émet des recommandations quant au partage
d'information entre les deux administrations sanitaire et pénitentiaire.

La CPU a pour objectif une connaissance partagée de la situation globale de la
personne détenue tout au long de son parcours pénitentiaire (30).

Le principe de respect du secret médical y est mentionné.

D. Certificats médicaux

Les certificats médicaux rédigés en prison sont soumis a la méme Iégislation
que dans le cadre général selon l'article R 4127-76 du Code de Santé Publique :
« L'exercice de la médecine comporte normalement ['établissement par le médecin,
conformément aux constatations médicales qu'il est en mesure de faire, des
certificats, attestations et documents dont la production est prescrite par les textes
législatifs et réglementaires. » L'établissement de ces certificats est soumis au secret
professionnel et leurs originaux doivent étre remis en main propre au patient, en
prenant soin d'en garder une copie dans le dossier médical (8).

Dans certains cas strictement prévus par la loi, des documents médicaux
peuvent étre produits a la demande de I'administration pénitentiaire (Annexe 3). lls
ne doivent contenir que les informations strictement nécessaires, et on ne doit pas y
voir apparaitre d'élément diagnostique. Il s'agit uniquement de I'avis médical dans le
cadre des procédures d'orientation, des levées de mesures de contrainte, et des
prolongations des mesures d'isolement. Le médecin doit informer la personne

détenue et lui remettre une copie de ces documents si elle le demande.
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E. Mesures de prophylaxie

Si des mesures de prophylaxie individuelles (exemple : gale) ou collectives
(tuberculose) doivent étre mises en place lorsqu'un risque infectieux a été identifié, le
respect du secret professionnel doit étre maintenu (8). L'information doit étre donnée
en théorie de maniére non nominative aux différents personnels intervenant dans
I'établissement pénitentiaire afin de pouvoir mettre en place les mesures adéquates

d'hygiéne pour éviter la transmission des maladies contagieuses.

Dans le cas particulier de la tuberculose, une circulaire de 2007 décrit la
démarche a appliquer en cas de suspicion de tuberculose au sein d'un établissement
pénitentiaire (31). Aprés avoir mis tout en ceuvre pour confirmer ou infirmer le
diagnostic, dans l'attente des résultats et dans le respect du secret médical, le
médecin de l'unité sanitaire doit informer le patient des précautions a prendre pour
limiter le risque de contamination et mettre en place les mesures de protection des
autres « personnes contact», en liaison avec le chef de ['établissement
pénitentiaire :

* Le patient doit étre seul en cellule, sur prescription du médecin. La porte doit
étre fermée, y compris dans les centres de détention. Cette cellule doit étre
fréquemment aérée. Les déplacements doivent étre limités.

* Toute personne entrant dans la cellule doit porter un masque de protection
respiratoire. L'administration pénitentiaire a la charge de ce moyen de

protection pour son personnel et pour les autres détenus.
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Lorsque le diagnostic est confirmé, une triple démarche doit étre menée :

Le cas doit étre obligatoirement déclaré et notifi€¢ au médecin inspecteur de
santé publique de I'ARS a l'aide d'un formulaire anonyme de déclaration en
cochant l'item « milieu pénitentiaire ».

Le patient doit étre hospitalisé, de préférence a I'UHSI ou a défaut dans le
centre hospitalier de proximité, jusqu'a ce que le risque de transmission de la
maladie soit écarte.

Le médecin avertit le CLAT afin de mener I'enquéte autour du cas. En ce qui
concerne les personnels, I'enquéte est effectuée en concertation étroite avec
le médecin de prévention de I'administration pénitentiaire. Un recensement
des agents ayant été en contact étroit, prolongé et/ou répété avec la personne
malade doit étre mené en collaboration avec le chef d'établissement. Le

dépistage chez les agents pénitentiaires est réalisé par le CLAT.

En cas de découverte de tuberculose chez un personnel pénitentiaire, le

meédecin de prévention doit en avertir le service sanitaire.
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LE SURVEILLANT PENITENTIAIRE

I. Le métier de surveillant pénitentiaire
Les personnels de surveillance de I'administration pénitentiaire sont des
fonctionnaires de I'Etat (32). lls sont donc régis par la loi Le Pors du 13 juillet 1983,
portant droit et obligation des fonctionnaires, et la loi du 11 janvier 1984 portant
dispositions statutaires relatives a la fonction publique d’Etat. lls sont soumis & un
statut spécial défini par le décret n°2006-441 du 14 avril 2006 portant statut

particulier des corps du personnel de surveillance de I'administration pénitentiaire.

Le surveillant pénitentiaire se voit confier une double mission :

« Securité : il participe a I'exécution des décisions et sentences pénales, et
concourt au maintien de la sécurité publique. Il veille a faire respecter I'ordre
et la discipline au sein des établissements accueillant des personnes
détenues.

* Réinsertion : il contribue a l'action de réinsertion et de prévention de la

récidive en relation avec les services pénitentiaires d'insertion et de probation

(SPIP).

Les surveillants pénitentiaires peuvent bénéficier d'une évolution de carriére et
accéder a des postes d'encadrement (premier surveillant, major) puis des postes de

commandement (lieutenant, capitaine, commandant pénitentiaire) (Annexe 4). Ces
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derniers peuvent étre amenés a assurer des fonctions de chef d'établissement

pénitentiaire dans des structures pour peines accueillant moins de 200 détenus.

Par sélection interne, les surveillants peuvent avoir acces a des postes de
moniteur de sport, de chargé d'application informatique, de membre d'une équipe

régionale d'intervention et de sécurité (ERIS), de formateur.

Apres cing ans d'ancienneté, ils peuvent devenir surveillant brigadier, surveillant
expérimenté auquel sont confiées davantage de responsabilités, mais qui ne peut

pas étre considéré comme le supérieur hiérarchique des autres surveillants.

Il. Formation

A. Généralités

L'accés a la formation au métier de surveillant pénitentiaire se fait par un
concours. Pour s'y inscrire, il faut étre titulaire du brevet national des colléges, étre
agé d'au moins 19 ans et d'au maximum 40 ans, étre de nationalité francaise, jouir
de ses droits civiques, n'avoir fait I'objet d'aucune condamnation incompatible avec
I'exercice des fonctions de lieutenant pénitentiaire et répondre a certaines conditions
physiques (33).

Lorsqu’ils sont admis au concours, les éléves surveillants suivent une formation
rémunérée de 8 mois, dispensée a I'Ecole Nationale d'Administration Pénitentiaire
située a Agen (Lot-et-Garonne). Elle se déroule sous forme de cours théoriques et de

stages pratiques en établissement pénitentiaire (34).
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La formation théorique se décline sous forme d'unités de compétences (UC) au
nombre de six, elles-mémes divisées en modules (35).

Les unités de compétences sont :

UC1 : Se situer dans son environnement professionnel ;

* UC2: Communiquer dans les situations de la vie professionnelle ;

» UC3: Assurer la sécuritée des personnes en détention et lors des
mouvements ;

* UC4 : Intervenir en situation d'urgence ;

» UCS5 : Assurer la sécurité de I'établissement et sa périmétrie ;

» UCG6 : Assurer la prise en charge et I'accompagnement individuel de la

personne détenue.

B. Formation en rapport avec la santé

C'est dans I'UC4 « Intervenir en situation d'urgence » que sont abordés
quelques sujets en rapport avec la santé des personnes détenues (35).

Dans cette unité de compétences, le module 4 comporte trois séquences en
lien étroit avec la santé :

« Séquence 1 : Protéger, alerter, intervenir sur une victime qui s'étouffe ou qui
perd connaissance, ou qui présente une hémorragie externe ou qui se plaint
d'un malaise, ou qui se plaint apres un traumatisme ;

» Séquence 2 : Intervenir sur une victime qui se plaint d'une brdlure, ou sur une
victime qui ne respire pas ;

» Séquence 3 : Examen de secourisme.
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L'apprentissage du secourisme est assuré en coopération avec la Croix Rouge.
La question de l'assistance et des secours portés en cas de tentative de suicide ou
d'auto-mutilation, situations relativement fréquentes en prison, est également

enseignée.

Une des séquences de I'UC6 consiste en l'apprentissage du repérage des
facteurs de risque de la personne détenue et de leur prévention. On imagine qu'il
peut s'agir, entre autres, des facteurs de risque de suicide, puisqu'une formation

initiale « prévention du suicide » existe désormais (2).

Ill. Le surveillant pénitentiaire et le secret

professionnel

A. Secret professionnel

Le surveillant pénitentiaire étant fonctionnaire de I'Etat, il est soumis au secret
professionnel comme le définit son statut (28) : « Les fonctionnaires sont tenus au
secret professionnel dans le cadre des régles instituées dans le code pénal. »

En 2010, un code de déontologie du service pénitentiaire est sorti par décret,
s'appliquant aux personnels, fonctionnaires et agents non titulaires de
I'administration pénitentiaire (36). L'article 4 de ce présent code renforce le principe
de secret professionnel en stipulant que le personnel de I'administration pénitentiaire
est astreint au devoir de réserve et au respect de la discrétion et du secret

professionnel, dans les conditions prévues par les lois et reglements.
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B. Secret des informations médicales

Dans ce méme code de déontologie, le secret médical est évoqué a l'article 34 :
« Les personnes physiques et les agents des personnes morales concourant au
service public pénitentiaire ne divulguent, hors les cas prévus par la loi, aucune
information relative a la sécurité des établissements ou services ou a l'état de santé,
a la vie privée ou a la situation pénale des personnes aupres desquelles ils

interviennent. »

IV. Relations avec les services de soins

A. Le surveillant affecté aux services de soins ambulatoires

Le personnel de surveillance affecté aux structures sanitaires au sein des
établissements pénitentiaires a pour mission de gérer les mouvements des
personnes détenues et d'assurer la sécurité. Ces personnels sont désignés par le
chef de I'établissement aprés avis du médecin responsable de la structure
meédicale (8).

Les activités de soins s'effectuent hors de la présence du personnel de

surveillance.

B. Le surveillant affecté aux cellules d’hébergement en SMPR

Les cellules d’hébergement, gérées par I'administration pénitentiaire, font I'objet
de la méme surveillance que toute autre cellule de détention. Le jour, cette
surveillance est exercée par du personnel pénitentiaire affecté spécifiquement a la

structure sanitaire de soins psychiatriques.
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C. Le surveillant d'étage

Le surveillant d'étage est celui qui vit quotidiennement avec le détenu. Il est son
principal interlocuteur. Chaque demande passe en principe par lui.

Il est également celui qui remarquera un détenu malade, ou qui a besoin d'aide.
L'observation du détenu fait partie de ses missions, et inclut I'observation de I'état
physique et psychologique du détenu, en étant attentif a tout état inhabituel ou
anormal (37). C'est Iui qui doit transmettre les informations concernant les
potentielles urgences aux services de soins, directement ou via son supérieur
hiérarchique.

Il peut également inciter la personne détenue a aller consulter les services
meédicaux et transmettre les demandes écrites de consultation, bien qu'en général

une boite aux lettres prévue a cet effet soit directement accessible au patient.

D. Le surveillant des quartiers d'isolement et disciplinaire

Encore plus que dans les batiments de détention classique, le surveillant est un
des seuls interlocuteurs des détenus placés au quartier d'isolement (Ql) et au
quartier disciplinaire (QD). En effet, le régime de détention y est plus strict, et il ne
doit y avoir qu'un minimum d'interactions entre la personne détenue et le reste de la
prison.

Le surveillant pénitentiaire transmet quotidiennement aux services sanitaires la
liste compléete des détenus présents au QI/QD.

Une visite médicale y est prévue de fagon réglementaire au moins deux fois par

semaine.
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Comme les autres, les détenus placés en QI/QD peuvent faire une demande de
consultation par écrit, qui est alors transmise par le surveillant. Ce dernier peut
également signaler a I'unité sanitaire une situation jugée préoccupante.

Le surveillant accompagne le soignant a la porte de chaque cellule dont la clé
est sous la responsabilité d'un gradé. La sécurité prime ici plus qu'ailleurs, et I'agent
peut refuser I'acces a l'intérieur de la cellule s'il estime qu'il existe un risque.

En cas d'impossibilité de réaliser un soin au sein du quartier, le patient est
accompagné par une eéquipe peénitentiaire dans les locaux de l'unité sanitaire,

généralement a un créneau horaire qui lui est réservé.

E. Le surveillant affecté aux mouvements

Il est celui qui assure le mouvement de la personne détenue de son batiment
de détention au service médical.
Il a la possibilité, s'il I'estime nécessaire pour une question de sécurité, de

refuser le mouvement d'une personne.

F. Le surveillant d'escorte

Lors d'une extraction médicale d'un détenu, I'escorte pénitentiaire doit étre
composée au minimum de deux agents et d'un chauffeur, qui peut étre soit un
personnel pénitentiaire, soit un personnel d'un groupement privé, soit le conducteur
d'un véhicule sanitaire lIéger (38).

A chaque extraction, un dispositif de sécurité est mis en ceuvre, lequel ne doit
pas perturber l'exercice des soins portés au patient détenu. Trois niveaux de

surveillance sont envisages :
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* Niveau 1: La consultation peut s'effectuer hors de la présence du personnel
pénitentiaire avec ou sans moyen de contrainte ;

* Niveau 2: La consultation se déroule sous la surveillance constante du
personnel pénitentiaire mais sans moyen de contrainte ;

* Niveau 3: La consultation se déroule sous la surveillance constante du

personnel pénitentiaire avec moyen de contrainte.

Quel que soit le niveau de surveillance retenu, le chef d'escorte doit veiller a ce

que les mesures de sécurité n'entravent pas la confidentialité de I'entretien médical.

Les surveillants d'escorte travaillent en étroite collaboration avec le secrétariat
médical gu'ils informent immédiatement en cas de dysfonctionnement ou de refus
d'extraction de la part du patient. lls sont chargés de transmettre au secrétariat une

lettre de refus signée.

G. Le surveillant affecté a I'UHSI

Le personnel pénitentiaire assure I'accés a I'UHSI et la sécurité en son sein, en
gerant notamment 'ouverture des portes des chambres et I'organisation des parloirs.
Si les examens prescrits doivent étre réalisés au niveau de plateaux techniques

spécialisés, le personnel pénitentiaire escorte le patient.

H. Le surveillant affecté a 'UHSA

Le personnel pénitentiaire assure la surveillance de l'enceinte et des locaux de
: 0 s [ iffé irs. &S aux
I'UHSA, en contrOle les accés et organise les différents parloirs. Il n'a accés a

locaux de soins et aux chambres d'hospitalisation que pour assurer la fouille et le
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contréle des équipements ou pour intervenir a la demande du personnel hospitalier si

la sécurité des personnes ou des biens est compromise.

V. Le personnel pénitentiaire et les soins

A. Les consultations programmeées

Les consultations, entretiens et soins au sein de l'unité sont réalisés, sauf
urgence, sur rendez-vous. La veille sont éditées la liste des patients attendus et les
convocations nominatives.

Les listes sont remises aux surveillants de l'unité médicale, aux agents des
étages et des mouvements s'ils existent.

Les convocations sont remises sous pli fermé aux surveillants qui ont la tache

de les distribuer aux détenus la veille de la consultation.

Il existe des établissements ou les listes des patients ne sont pas établies la
veille mais le jour-méme. Elles sont alors transmises au surveillant affecté au service

de soins qui a la charge de faire venir les patients en contactant les agents d'étage.

Pour étre regus, les détenus doivent en faire la demande par écrit. Une boite
aux lettres, dont seule I'unité de soins doit avoir la clé, est mise a leur disposition
dans un endroit accessible.

Parfois, les courriers transitent par les surveillants pénitentiaires, quand la
personne ne sort pas de sa cellule par exemple, ou encore quand elle ne connait pas

I'existence de la boite aux lettres.
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Le surveillant n'assiste pas aux consultations. Il doit rester a proximité
immédiate afin de pouvoir intervenir si besoin. Dans certains cas, si le patient est
particuliérement agité ou dangereux, I'administration pénitentiaire peut demander a
étre présente lors des soins. Le patient et le médecin peuvent s'y opposer. Le
meédecin a également la possibilité de prescrire une contention pour pouvoir effectuer

les soins nécessaires.

B. Les consultations en urgence

Certains motifs nécessitent une consultation et des soins en urgence. Dans la
plupart des cas, la demande se fait par le surveillant ou le gradé en joignant
directement un personnel soignant.

Il faut alors faire venir le patient dés que possible au sein du service médical. Il
incombe au service pénitentiaire de prendre les mesures de sécurité nécessaires a
I'accés rapide du patient aux locaux sanitaires.

En cas d'incapacité du patient a se déplacer ou en cas d'urgence vitale, une
équipe composée d'un meédecin et d'un (de plusieurs) infirmier(s) se déplace en
batiment de détention. La encore, le personnel pénitentiaire doit assurer l'acces

rapide des soignants au patient, ainsi que leur sécurité.

C. Les signalements

L'administration pénitentiaire a la possibilité de signaler aux services médicaux
des situations qu'elle juge préoccupantes.
La majorité des signalements concerne les dispositifs de soins psychiatriques :

réaction suite a une mauvaise nouvelle, auto-mutilations, menaces de passage a
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l'acte auto- ou hétéro-agressif... Certains détenus sont plus a risque, tels les
arrivants, les primo-incarcérés et les personnes placées au QI/QD.

Selon l'organisation des établissements et les protocoles en place, les
signalements se font par écrit ou par oral.

Les dispositifs de soins s'engagent a recevoir le patient a partir du moment ou il

a éteé signalé, s'ils I'estiment nécessaire.

D. Les gréeves de la faim et/ou de la soif

En cas de gréve de la faim, les services pénitentiaires signalent le détenu aux
services médicaux. lls leur demandent de transmettre certaines informations comme
I'évolution du poids et autres renseignements cliniques. Dans le dernier guide
meéthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous
main de justice, il est proposé un nouvel imprimé destiné aux services pénitentiaire

et sanitaire permettant de respecter le secret meédical (Annexe 5).

E. Les extractions médicales programmeées

En cas d'examen complémentaire devant se faire a I'hépital ou d'hospitalisation
programmeée pour lesquels le patient a donné son accord, une collaboration étroite
entre services médical et pénitentiaire est mise en place.

Le secrétariat médical est chargé de prendre le rendez-vous dans
I'établissement de santé, et transmet la date et I'heure du rendez-vous a
I'administration pénitentiaire.

Le patient, pour des raisons de sécurité, ne doit pas étre informé de la date de

son extraction.
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Ce sont les surveillants de I'équipe d'escorte ou de la détention qui vont
chercher le patient, l'informant alors de I'extraction.

Un nombre précis d'extractions médicales programmées par jour est fixé en
fonction de 'organisation pénitentiaire.

Le patient est accompagné de surveillants d'escorte lors du transport et dans
certaines situations lors des consultations, selon les dispositions détaillées
précédemment. Dans certains cas, I'escorte peut se faire par les forces de l'ordre ou
avec son renfort (Annexe 6).

Le chef d’établissement, en considérant la dangerosité de la personne détenue,
le risque d’évasion et son état de santé, doit définir si la personne doit faire I'objet de
moyens de contraintes et doit en préciser leur nature.

Si la personne détenue présente une particularité susceptible de rendre
complexe l'application des mesures de contraintes (platre, pansement, béquilles),
l'unité sanitaire est sollicitée par un personnel d’encadrement pénitentiaire, pour
donner son avis sur l'adaptation des moyens de contrainte envisagés a I'état de
santé de l'intéresseé.

Les informations et documents médicaux nécessaires a la prise en charge du
patient doivent étre transmis au médecin destinataire dans des conditions
garantissant leur inviolabilit¢ (8). Lorsqu'il s'agit de documents ne pouvant étre
transmis autrement, ils sont remis sous pli cacheté au personnel d'escorte qui les

remettra en |'état au service accueillant le patient.
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F. Les extractions médicales en urgence

1. Pendant les heures d'ouverture de lI'unité sanitaire

Lors des consultations programmées ou en urgence, il peut arriver que soit
nécessaire une extraction immeédiate en milieu hospitalier pour avis spécialisé ou
prise en charge urgente. |l peut s'agir de cas médicaux (suspicion d'infarctus du
myocarde, d’cedéme aigu du poumon, tentative de suicide...), chirurgicaux (fracture
complexe, plaie nécessitant une intervention chirurgicale...) ou psychiatriques
(décompensation psychotique, crise suicidaire...).

Le mode de fonctionnement le plus fréquent est d'avertir I'établissement de
santé d'accueil de l'arrivée imminente d'un patient détenu, et d'organiser son
transfert. Celui-ci peut se faire soit en véhicule sanitaire (pompiers, ambulances), soit
en fourgon de I'administration pénitentiaire.

S'il est nécessaire de médicaliser le transport, le transfert doit se faire en liaison
avec le médecin régulateur du SAMU-Centre 15, qui dépéche alors un véhicule du
SMUR.

Il appartient au médecin de I'unité sanitaire de prévenir l'administration
pénitentiaire de la nécessité de I'extraction médicale en urgence. Le responsable du

roulement de I'établissement désigne alors les agents qui feront partie de I'escorte.

2. En dehors des heures d'ouverture de l'unité sanitaire

Lorsque [l'unité sanitaire est fermée, si son état de santé leur parait
préoccupant, les surveillants pénitentiaires interviennent a la demande de la
personne détenue, ou suite a une alerte donnée par un tiers, ou encore de leur

propre initiative.
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Quand cette situation se présente, le personnel pénitentiaire doit contacter le
centre de réception et de régulation des appels du SAMU-Centre 15. Il doit favoriser
la communication directe entre le patient et le médecin régulateur, et veiller a la
confidentialité de I'entretien téléphonique.

C'est le médecin régulateur qui décide de la réponse médicale. S'il estime que
le patient doit étre hospitalisé, I'extraction est effectuée sous escorte dans les mémes

conditions que précédemment.

G. La distribution des médicaments

Selon [l'organisation de [I'établissement pénitentiaire, la distribution des
traitements se fait soit au sein de l'unité sanitaire, soit en batiment de détention.

La distribution en détention par le personnel infirmier ou le préparateur en
pharmacie se fait en compagnie d'un surveillant, qui doit assurer I'ouverture et la
fermeture des cellules, en veillant a la sécurité du personnel soignant et a la tenue
correcte des détenus. En aucun cas le surveillant pénitentiaire ne doit se charger de

la remise des médicaments (39).
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DISCUSSION

I. Pourquoi aurait-on besoin du surveillant

pénitentiaire dans les soins ?

A. Définition de l'accés aux soins

Par définition, l'accés aux soins est la facilité plus ou moins aisée d'une
population donnée a obtenir les prestations que peuvent lui offrir les services de
santé dont elle a besoin.

Les obstacles de l'accés aux soins peuvent étre matériels, économiques,

culturels, géographiques, ou encore physiques.

B. L'acces aux soins en prison
1. Généralités

Depuis la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection
sociale, la France s'efforce de garantir aux personnes privées de liberté un accés
aux soins équivalent a celui proposé en milieu libre.

En théorie donc, les personnes incarcérées bénéficient d'une offre de soins
identique aux autres, voire méme supérieure. En effet, chaque personne mise sous
écrou se voit affiliée au régime général de la sécurité sociale.

Dans la population générale, le premier obstacle a l'accés aux soins est la
non-affiliation au régime de protection sociale, pour généralement des raisons

économiques ou culturelles.
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Chaque établissement pénitentiaire est doté d'un service de soins géré par
I'népital public. Les personnes détenues peuvent donc, en principe, accéder aux
soins dés qu'elles en ressentent le besoin car elles bénéficient des deux conditions
facilitatrices : la protection sociale et la proximité des services de soins.

De plus, il est souvent décrit que les personnes détenues sont mieux soignées
que si elles étaient a I'extérieur, car la prison leur offre un cadre et des contraintes

permettant une meilleure observance, tant leur vie au dehors est tumultueuse (40).

2. Les barrieres a I'accés aux soins

Nous pouvons donc nous poser la question des barrieres a I'accés aux soins en
prison.

Un des éléments limitants est la personne détenue elle-méme. En effet,
volontairement ou non, par méconnaissance du systéme, barriere de la langue ou

comportement opposant, son acces aux soins peut s'en trouver malaiseé.

Un second facteur limitant est la machine pénitentiaire. En effet, nous avons vu
précédemment que chaque étape de l'accés aux soins en milieu carcéral était
soumise a l'intervention d'un agent pénitentiaire. Le patient n'a pas libre acces au
meédecin, il n'est pas libre de ses mouvements en dehors de sa cellule, et le médecin

n'a pas non plus libre accés aux personnes détenues.

Le surveillant pénitentiaire a indéniablement le réle de relais incontournable
dans l'accés aux soins, quel que soit son poste de travail. |l transmet la demande de
consultation, peut repérer le détenu malade et I'orienter, accompagne le patient de sa

cellule au personnel de santé. C'est de lui dont dépend le respect de I'horaire de
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rendez-vous et l'accés rapide du patient en cas d'urgence médicale. Lorsqu'il est
affecté a l'unité de soins, il gére la présence numeérique des détenus au sein des
locaux et veille au bon déroulement des mouvements et a la sécurité du personnel
de santé.

De ce fait, il ne serait pas impossible qu'un détenu en conflit avec le personnel
pénitentiaire puisse voir son acces aux soins étre altéré. En effet, un détenu
constamment en demande par exemple, peut en arriver a décourager ou épuiser le
personnel, qui ne prendra plus au sérieux ses multiples sollicitations, de facon

volontaire ou non.

Méme s'il s'agit d'un fait que I'on observe de fagon de plus en plus sporadique,
certains détenus, de par la nature des actes qu'ils ont commis, peuvent se voir
infliger la « double peine ». Certaines personnes incarcérées se voient traitées
differemment des autres. Cela peut se traduire par un retard de la transmission de

leurs demandes, un « oubli » de les amener au service médical...

Malgré un systéme en permanente réflexion et en constante amélioration, il
existe encore un manque d'équité dans l'acceés aux soins a l'intérieur des prisons.
Dans les centres pénitentiaires ou il existe un « quartier femmes » par exemple, les
détenues ont moins souvent accés aux services médico-techniques sur place. Etant
moins nombreuses, I'organisation leur laissera moins de temps dans le planning pour

accéder aux unités sanitaires.

49



HEROGUEL Perrine Discussion

Autre difficulté, I'administration pénitentiaire annule régulierement, de fagon
arbitraire, des extractions médicales pour des raisons d'insuffisance d'agents ou

d'extractions judiciaires, estimées prioritaires sur le reste.

Enfin, et c'est un fait qui peut paraitre surprenant, une trop grande connivence
entre I'administration pénitentiaire et les services de soins — ou entre les surveillants
et le personnel soignant — peut étre mal pergue par la population carcérale. Cette
complicité risque d'impacter sur le niveau de confiance du détenu, et représente

également une barriére a 'accés aux soins.

L'absence ou la défaillance d'un seul maillon de cette chaine met donc a mal
I'accés aux soins et leur continuité et, en ce sens, le réle du surveillant pénitentiaire
est primordial. Il représente un tiers nécessaire entre les personnes détenues et le

personnel soignant (41).

Il. Le surveillant pénitentiaire et la santé du détenu
Le surveillant pénitentiaire peut-il se sentir investi d'un réle en dehors de la
relation avec l'unité sanitaire ? La loi de 1994 a délié les personnels pénitentiaires
des fonctions paramédicales, mais peuvent-ils encore se sentir concernés par |'état

de santé des personnes incarcérées ?

Le surveillant pénitentiaire est celui qui connait le mieux le détenu au quotidien.
Il le cotoie tous les jours dans cette prison qui est un lieu de vie, et par son expertise

de la personne détenue, il peut rendre compte, le cas échéant, d'anomalies et
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d'évolutions diverses (42). Il peut savoir quels sont les détenus qui souffrent, et est le

plus @ méme d'en informer le personnel de santé.

Mais la logique carcérale n'est pas la logique médicale. Pour le surveillant
pénitentiaire, on parle de détenus potentiellement malades. Tandis que pour nous,
meédecins, il s'agit de patients détenus.

La logique pénitentiaire vise la sécurité et la sanction pénale en premier lieu.
Mais de maniere parfois ambigué, I'autorité pénitentiaire cherche a connaitre les
problémes de santé de la personne détenue.

On peut observer et concevoir plusieurs raisons.

Le personnel pénitentiaire cherche d'abord a protéger sa santé. Il sait que la
prévalence des maladies infectieuses transmissibles en prison est importante. Et
naturellement, comme tout un chacun, il a peur d'étre contaminé. Il vit avec le
détenu, il fouille sa cellule, il le maitrise au corps quand il représente un danger. |l est
potentiellement exposé a ces maladies, et ne veut pas les contracter. |l existe par

exemple une véritable « psychose » de la gale et de la tuberculose en prison.

Ensuite, I'administration pénitentiaire ne veut pas étre tenue pour responsable
de la mauvaise santé physique ou mentale d'un détenu. Les Regles Pénitentiaires
Européennes préconisent d'ailleurs de consigner méticuleusement dans un dossier
les informations sur I'état de santé de la personne détenue lors de son admission, ce
qui « représente aussi une mesure de protection essentielle » dans « l'intérét
légitime de I'Etat » (43). Elles incitent le personnel pénitentiaire a notifier tout signe
de mauvaise santé, « y compris les blessures qui pourraient n'étre plus visibles au

moment de I'examen du détenu par un médecin qualifié ».
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Enfin, la sécurité des établissements pénitentiaires dépend également du
« bien-étre » des détenus, et justifie en plus du projet global de réinsertion sociale,

I'acces systématique de chaque personne incarcérée aux services de soins (39).

L'observation du détenu est une des missions principales du surveillant
pénitentiaire, et fait 'objet de régles précises (44). Concernant I'état de santé du
détenu dont il a la charge, I'agent pénitentiaire doit pouvoir analyser son aspect
physique et ses attitudes, comme une désinhibition ou au contraire un repli sur soi,
une nervosité inhabituelle... Le personnel d'étage doit s'assurer de lintégrité
physique de la personne détenue a chaque appel. Lors des contrdles a I'ceilleton, il
doit veiller & son état de santé. On lui demande également d'étre particuliérement
attentif aux personnes faisant I'objet d'une surveillance spécifique comme les
détenus arrivants ou ceux signalés comme suicidaires.

Il doit rendre compte de ses observations dans le Cahier Electronique de
Liaison (CEL) et prendre les mesures nécessaires a I'état du détenu, comme prendre

contact avec les services de santé le cas échéant.

Un des chevaux de bataille de I'administration pénitentiaire depuis quelques
anneées est la prévention du suicide (45) (46). Elle se donne pour mission d'évaluer le
risque suicidaire pour chaque personne détenue, de transmettre les informations et
les consignes aux différents services impliqués et de proposer une prise en charge
adaptée a chaque situation (47).

Le personnel pénitentiaire procéde a une évaluation du risque suicidaire
(Annexe 7), et doit repérer les facteurs de risque et les signaux d'alerte comme les

changements d'attitude ou de comportement, les changements d'aspect physique,
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un défaut d'hygiéne de la cellule, les modifications des habitudes comme les activités
et les promenades, la diminution de la fréquence des parloirs, du courrier, des appels
téléphoniques, les annonces de mauvaises nouvelles, les actes importants de la
procédure judiciaire, les rejets de demandes d'aménagement de peine, I'approche
d'une date de libération ou de jugement, le placement en quartier disciplinaire ou
d'isolement...

Le surveillant est chargé de discuter avec le détenu afin de déterminer s'il
existe un projet de passage a l'acte a court ou moyen terme. |l est formé sur les
questions a poser. Il connait les périodes et les secteurs auxquels il faut préter
attention. Il lui est demandé de transmettre les informations nécessaires a sa
hiérarchie. En cas de passage a l'acte, il doit alerter, intervenir et prodiguer les

gestes de premier secours.

Le surveillant accepte souvent son réle de relais entre le détenu et le personnel
de santé. Il y voit sans doute une fagon de se protéger, de se rassurer et de se
déresponsabiliser, mais on ne saurait également nier son respect pour la dignité
humaine (41).

En effet, beaucoup de surveillants trouvent réducteur leur réle de sécurité et de
« gardiennage » et déplorent le manque de temps et de conditions nécessaires a
leur mission de réinsertion. Par conséquent, et pourvus d'une humanité comme tout
un chacun, ils ne sont pas insensibles a I'état de santé des détenus dont ils ont la

charge et dont ils sont les égaux.
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Ill. La réalité du secret médical en prison
Malgré les efforts quotidiens des équipes soignantes, le respect du secret
médical est particuliérement difficile en milieu carcéral.
En 1998, le Conseil de I'Europe recommande que « le secret médical devrait
étre garanti et observé avec la méme rigueur que dans la population générale. » (48)
Le principe de secret médical, tel qu'il est institué dans la loi, s'applique

également au personnel soignant travaillant en milieu pénitentiaire.

Mais en prison, et d'un avis unanime, tout se sait et il n'y a de secret pour
personne. En sont pour exemples des situations de la vie quotidienne. Le personnel
affecté aux structures sanitaires entre déja dans la confidence du secret médical dés
lors qu'il sait quelle personne détenue bénéficie de soins, d'une consultation
meédicale ou dentaire, ou encore d'un entretien avec un psychologue. Le surveillant
affecté aux mouvements sait également qui se rend au service médical, il est le lien
indispensable entre le patient et le soin. L'agent des étages participe a la distribution
des médicaments en ouvrant les portes des cellules et sait donc qui recoit ou non un
traitement. Il entend les échanges indispensables entre les infirmiéres et les patients.
De cette fagon et de maniére involontaire, il peut méme savoir exactement quel

traitement est dispensé.

La déontologie veut que, pour appréhender avec bienveillance la mission du
personnel soignant, le surveillant doit respecter et garantir le secret de la
consultation et faire preuve de discrétion en toute circonstance (39). Le personnel
d'escorte ne doit pas pouvoir accéder aux informations médicales mais connait

forcément le lieu de destination du patient, et peut donc en déduire parfois sa
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pathologie. Le guide méthodologique souligne méme que « le personnel de I'escorte
est soumis au secret concernant les éléments médicaux portés a sa connaissance
lors de ces consultations », preuve que le secret médical ne peut étre garanti dans
certaines situations.

C'est un constat fait chaque jour par quiconque travaille en détention.

Le secret médical garantit I'indépendance des soignants, leur crédibilité, et la
confiance des personnes détenues. |l ne peut représenter en lui-méme une barriére
a l'accés aux soins en prison.

En revanche, méme si le secret médical est un principe globalement compris et
respecté par lI'administration pénitentiaire comme le lui rappelle la loi, il faut se poser
la question de I'effet délétere qu'il pourrait avoir dans certaines situations.

Comment signaler a I'administration un détenu particulierement fragile pour que
soit mise en place une surveillance attentive et spécifique si I'on ne précise pas au
minimum quels sont les risques encourus ? Comment s'assurer de la mise en place
de cette surveillance si le surveillant ne comprend pas son intérét ? S'il n'est pas
sensibilisé, le surveillant de nuit, débordé par les taches qu'il a a accomplir, ne
prendra pas forcément la peine de porter une attention particuliere a la personne qui
le nécessite.

Comment ne pas créer de panique et ne pas induire une stigmatisation d'un
patient atteint de tuberculose en demandant la mise en place de conditions
spécifiques si I'on cache a tout prix aux agents le diagnostic et si I'on ne leur explique

pas pourquoi ces dispositions sont nécessaires ?
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Nous n'avons pas a justifier les soins que nous prodiguons, mais il ne faut pas
non plus, au nom du secret meédical, bloquer toute communication avec

I'administration pénitentiaire.

Bien que le secret médical soit institué dans l'intérét du patient et que son
principe prend tout son sens en milieu carcéral, il peut effectivement étre un frein et
créer une distance avec le surveillant, et peut en ce sens nuire au patient. Le
principe méme du soin, primum non nocere®, est alors mis a mal.

Afin que le secret médical ne constitue pas involontairement un obstacle a
l'accés aux soins, il convient de rappeler aux surveillants pénitentiaires son intérét et
le droit a la confidentialité pour les personnes détenues. Il s'agit également de les

rassurer et de les informer pour ne pas les éloigner du soin.

Toute la difficulté du travail de soignant en prison se trouve dans cette
ambiguité entre le respect absolu du secret médical institué par la loi pour protéger le
patient, et cette confidence des informations qui peut parfois le desservir. |l faut
savoir donner l'information nécessaire sans toutefois transgresser la confidentialité
du secret médical, ce qui est un équilibre délicat a atteindre, tant la limite entre les

deux est étroite (49).

3 D'abord ne pas nuire
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IV. Le surveillant pénitentiaire peut-il donc étre
considéré comme soignant ?

Textuellement, étre soignant signifie prendre soin d'une personne. Le soignant
est un individu qui veille au bien-étre de quelqu'un.

Le surveillant, outre sa mission de surveillance, a un rdle de bienveillance a
I'égard de ceux dont il a la garde, et doit agir en toute objectivité. Ces deux valeurs
sont aussi celles que I'on retrouve dans la fonction des soignants.

Il doit prendre, dans la limite de ses compétences, toute mesure utile a la
sauvegarde de la vie et de la santé des personnes qui lui sont confiées, en particulier

en faisant appel au personnel médical si besoin (36).

La surveillance spéciale instaurée par I'administration pénitentiaire consiste en
une surveillance particuliere de la personne concernée notamment lors des
mouvements, et en une « ronde ceilleton » toutes les deux heures (50). Elle vise en
premier lieu la surveillance des détenus considérés comme dangereux, mais est
souvent appliquée pour la prévention du suicide. Elle peut parfois étre conseillée par
un soignant a l'issue d'une CPU, ou de fagon moins formelle, pour une personne
fragile inquiétant les services de soins mais ne nécessitant pas d'hospitalisation. On
peut alors considérer que le surveillant devient a ce moment-la acteur dans la

prévention de la santé.
Comme nous l'avons vu, le soin ne peut se faire sans le surveillant

pénitentiaire : il est celui qui en permet physiquement l'acces, et il est également

celui qui peut le limiter par indisponibilité, manque de temps, ou par non prise en
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compte de la demande émanant du soignant ou du soigné. C'est en ce sens qu'il
participe de fagon indéniable a la santé de la personne détenue.

Le surveillant pénitentiaire ne peut étre considéré comme un simple « gardien
de prison », il surveille la personne, pas seulement le détenu. Cela implique de sa
part un relais de l'information sous la forme de signalements aux services de soins si
cela les concerne. Il n'est pas soignant en tant que tel, mais on attend de lui une
communication constante et une participation qui visent a améliorer la prise en
charge sanitaire des personnes détenues.

Sans pouvoir juger de l'importance et de la pertinence des soins accordés, il en

est un acteur indispensable, voire méme dans certains cas, l'initiateur.

En se rappelant les deux missions du surveillant pénitentiaire — sécurité et
réinsertion — on ne peut que faire le constat que sa place dans les soins dispensés
aux détenus est évidente. Le bon état physique et psychologique de la personne
détenue est un des promoteurs d'une réinsertion réussie dans la sociéte.

Cette place dans les soins, qui revalorise une profession trop souvent dénigrée,
puise son sens non seulement dans le cbété technique du métier de surveillant
pénitentiaire, mais aussi et surtout dans son cété humain, ou l'empathie et la

bienveillance sont de mise.
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CONCLUSION

L'organisation du systéme de soins en milieu pénitentiaire est un dispositif
complexe, imposé par la mise en application de la loi du 18 janvier 1994 et
nécessaire a la garantie du secret médical au sein des prisons francgaises.

La présence du surveillant pénitentiaire lors de chaque étape du soin constitue
une des singularités de la pratique médicale en milieu carcéral : tout doit
nécessairement passer par lui, et s'il permet I'accés aux soins, il peut également en
étre un facteur limitant. Mais si le surveillant tient un réle indispensable dans I'accés
aux soins, il devient méme acteur du soin dés lors qu'il s'agit de l'initier, en incitant le
détenu a consulter ou en signalant une situation critique au personnel de santé, ou
de veiller sur une personne particulierement sensible. Il faut alors procéder a un
échange d'informations utiles dans l'intérét du patient, en prenant cependant garde a

ne pas transgresser le secret médical qui s'impose aux soignants.

Le dialogue entre services meédicaux et pénitentiaires est la clé d'une
collaboration réussie, et le garant de la santé des personnes que chacun a sous sa
responsabilité.

Une bonne entente entre nos services doit passer par une bonne

compréhension des missions de chacun et des attentes de l'autre.

Il faudrait pouvoir sensibiliser au mieux les surveillants pénitentiaires sur I'état

de santé des personnes en prison, et leur prodiguer une information succincte et

59



HEROGUEL Perrine Conclusion

adaptée sur les pathologies les plus fréquentes, leurs modes de transmission
éventuels, et l'importance des soins et traitements.

En ce qui concerne les maladies psychiatriques, compte-tenu de la proximité
des surveillants et des détenus, il serait plus qu'intéressant de sensibiliser les agents
pénitentiaires a leur repérage et qu'il ne s'agisse pas uniquement du suicide, dans
une volonté de soins et non uniquement de protection de I'Etat. Le partenariat

meédico-pénitentiaire prendrait ici tout son sens.

En 1998, le Conseil de I'Europe recommandait que les services de santé
intervenant en prison puissent participer a linformation de ['administration
pénitentiaire et de ses agents sur les questions relatives a la santé et leur dispenser
une formation adéquate (48).

Cette participation des services de santé pourrait avoir lieu dans chaque
établissement comme cela se fait déja au sein des centres pénitentiaires de
Lille-Sequedin et Annceullin, ou mieux, en collaboration avec I'ENAP directement lors
de la formation des éléves surveillants.

La formation interprofessionnelle était un axe de travail du dernier plan
stratégique relatif a la politique de santé des personnes placées sous main de
justice, co-écrit par les deux ministeres de tutelle (51).

Lors des actions de promotion de la santé en milieu pénitentiaire, il faudrait
pouvoir proposer systématiquement la participation des surveillants afin de renforcer
la collaboration entre les deux administrations et impliquer le personnel de

surveillance dans la prévention.
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Cette prise de conscience par l'administration pénitentiaire du rdle du
surveillant pénitentiaire dans l'accés aux soins devrait aussi aboutir a une réflexion
partagée afin que la structure et le fonctionnement des établissements pénitentiaires

puissent favoriser le soin.
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ANNEXES

Annexe 1 : Unités et services médicaux dédiés aux personnes
détenues

Unités et services médicaux dédiés aux personnes détenues

» Chaque établissement pénitentiaire dispose d’une unité sanitaire (a I'exception des C5L)
® 26 SMPR

# § UHSl en fonctionnement

® & UHSA en fonctionnement (3 en projet]

Source : http.//www.justice.gouv.fr/art_pix/Carte_structure_medicales aout2013.pdf
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Annexe 2 : Liste des 31 maladies a déclaration obligatoire

e Botulisme
* Brucellose
* Charbon

* Chikungunya

* Choléra
* Dengue
* Diphtérie

» Fiévres hémorragiques africaines

* Fievre jaune

* Fiévre typhoide et fievres paratyphoides

* Hépatite aigué A

* Infection aigué symptomatique par le virus de I'hépatite B
* Infection par le VIH quel qu’en soit le stade

* Infection invasive a méningocoque

* Légionellose

* Listériose

* Orthopoxviroses dont la variole

* Mésothéliomes

» Paludisme autochtone

* Paludisme d'importation dans les départements d'Outre-Mer
* Peste

* Poliomyélite
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* Rage

* Rougeole

» Saturnisme de I'enfant mineur

« Suspicion de maladie de Creutzfeldt-dJakob et autres encéphalopathies
subaigués spongiformes transmissibles humaines

» Tétanos

» Toxi-infection alimentaire collective

* Tuberculose

« Tularémie

* Typhus exanthématique

Source : http://www.invs.sante.fr/Espace-professionnels/Maladies-a-declaration-obligatoire/31-
maladies-a-declaration-obligatoire
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Annexe 4 : Grades et insighes des personnels de I'administration
pénitentiaire

GRADES ET INSIGNES DES PERSONNELS
DE ’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE

Commandant pénitent aire

Capitaine pénitentiaire

i

Lieukerant péni ke
Directeur interrégional

Direckewr lonctiommel

7
:
F

Surveill ant bri gadi

|

Eléve directeur

Galon de coiffure &léves direckeurs, Galon de coiffure direcleurs inlemégionaux
direclurs siagiaires, el direckeurs lonctionnels
direceurs de cliss normale et hors classe

ntive da Makn

NS

SCER - jwin 2007 - lmprimerin cdm

Surveil lant skgicire Insigne de coiffure Ecuson de col

Propy MOy
e

MIMISTERE DE LA JUSTICE

Source : http.//www.metiers.justice.gouv.fr/art_pix/affiches_insignes.pdf
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Annexes

Annexe 6 : Escorte et garde de personnes détenues lors des
extractions médicales ou d'hospitalisations

Repartition des competences

Etablissement
de sain [hors UHSI)

Extraction médicale

Extraction médicale - petites
maisons 0'arret [orcwlaire de

19&3]

Administration

Forces de "ordre

Etablissement
de sante

Hospitalisaticn

UHSI

Transport aller at ratour

Escorta plataaw tachnigue

Hospitalization hars LIS

Renfiort possible”

UHSA

Transpart aller en HO

Transport allar
aver oansantemeant
en wehicule médicalise

Transport allar
aver consaniemant

Transport retour

Transport retour arec
accompagnemsent medical

Escorte plataaw tachnigue

Hospitalization hars LIS
[garde statique]

Etablissemeant

de sante habilite
a recevoir des
PErsannes pour
troubles mentaux

Tran=sport allar

Transport retour

Exiraction médicale

Hospitalisation [gande statigue)

“kn foncbon du prohl de dengoreits de la personna ditervss, una demands da renfort par les forces do [ordre peut dire comand 6 sopres do [autorita

Zizctorale.

**| Pour TLHSI da Paris, lns hospitalisations hors UHS| mais. au sein de [hopital de mitadhement La Pitié Salipdtrigre sont, par exception locala,
da = compétenms des personnels panilentiaios

Source : Ministére de la Santé, Ministere de la Justice. Guide méthodologique relatif a la prise
en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice. Dicom; 2012.
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Annexe 7 : Grille d'évaluation du potentiel suicidaire

PREVENTION DU SUICIDE
EVALUATION DU POTENTIEL SUICIDAIRE
Nom : Etablissement .
Prénom ; Sexe: Ecrou
Datenaissance: ... Nationalté: ___~  Datedécroualélablissement: . . -
'“W"”"fi@fﬁiks BE RISOUE TUBEARES & SO T REP Si une souffrance est identifiée & Iissue des précédentes informations
CD PENITENTIAIRES
i @ EVALUER L'URGENCE OUI T NON T NSA
tnfraction : atieinte aux personnes, e % 8 g
Sitgation :  pimal R % .
Incidents discipinaires en detention _— |[] |[] |[]  Souffrezvousau point de penser & vous uer ?..... Oioio
Ruplure ¢ aménagement de peine ou de contrdle judiciaie. | L] | T3 1 g;;’és P C——
S S DD O et dges precses, bevescuaituses_______ |01 |01 |00
Notice individuglle, Ooioig 2- Suicide envisagé comme pOSSIIEE............ ?} {“DJ 8
< i iculiere * précise =
Si mention particuliére : préciser, 4 Solution principcle 8080
§- Acte dans un délai ¢ Ot
— 51 >48n gigig
FACTEURS DE RISQUE FAMILIAUX OUi TNON [ NSP 32 <Al ogg
@ bl 53 immédist ou en cours INEANEIN
Perte demplol ogg - N—
Perte de logement gigig o MOYENS ENVISAGES OUl [NON | N8P
Sitwation eguliere (TFADTF-IS, gigig @ {Bvatuation de ta dangerosité)
Absence de sousien OO0
Elpignement familial % E}j %
Rupture conjugale ’ & comment e fairs 7
Placement écent des enanis —|migg ompir ol e bl L
Daut récent d'un proche* Barlt e P
Perte ] séparation dans fenfancer ] |0 | [ B immégiatement 3000SSIBIE 2. .o | 13 | (3] EJ
Maltezitance parentale, négligence, abus physique ou sexeer®_ | [ | [0} | [
® FACTEURS DE RISQUE SANITAIRES GUTTNON T RSP WESURES A PRENDRE £ P e
INDIQUER POUR CHACUNE LE DELA] SOUHAITABLE
OF REALISATION <48H, SEMAINE, > SEMAINE
" N Mise sous surveillance spéciale pour risque suicidai INEEN
Antécedents ds tentative(s) de suicide {TS) oigig . ” o i
Aeidrts i oe suidocu o TS | [ | O] | ] Recommandalons pouro plcement e e HiA
Additons ac- oo - nedcomens oo s .... | 3DV DD gy B0ne i Siop st og
s:gga%e des a:leceécnis psychiatiquas .. ... e g g B sl mr:seiﬁé*(précise)r . }; {5;}. LS
Antgcédents 4 tilation e e e
Signate un probiéme de santé nécessitant des soins mginkin ia:fonser Factivitéitraval 0 g g
Handicap {moteur, neurologique, sensorel....) Oiotg LEres R
Fiche a transmettre
par les moyens les plus appropriés en cas d'urgence signalée
@ OBSERVATION. COMPORTEMENT QUI I NON | NSP + Ay chef de détention
= Ay SPiP
. s - = AIUCSA et si besoin au SMPR
Sembie t défirant om0 X g . . " N "
Sertble en étal de choc psychique,.... oo = Pourles grrwan!s 1@ l; com@?sxon « arfsa{aﬁts x (st elle g;.uste) qui
Sembie dépressi olnn transmet & la commission specifique de prévention du suicide
Appatalf anxieux - riste ~ agress {barer la mentoninutie] __ 1 7 [ 1 ) . ‘Dans les aulres cas & la commission spécifique de prévention du
Se tléciare spontanémentsuicidaie ) [  svicide
Questionnaire rempli par :
Nom of qualité)

Le

NSP He sait pas
* Remplir si l'eniretion i pormet

Source : Pratiques de Références Opérationnelles. Prévention du suicide. Axe thématique.
Ministere de la Justice et des Libertés - ENAP; 2010.
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