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INTRODUCTION GENERALE

Etudier les droits de la personne détenue en matiére de santé peut surprendre en raison
de la designation usuelle de la prison comme zone de non-droit, comme en témoigne
I’étonnement manifeste de certains de nos interlocuteurs a I’énoncé de notre sujet d’étude
(« Ah bon parce que les détenus ont des droits ? »). Cet étonnement semble aussi bien résulter
du regard sinistre et résigné qui peut étre porté par certains sur la prison que de I’effarement

ressenti par d’autres a I’idée que des droits puissent étre reconnus aux personnes détenues.

Se pencher sur les droits de la personne détenue en matiére de santé suppose de
s’intéresser a la peine privative de liberté, communément dénommeée la prison, qui domine la
politique pénale francaise contemporaine. Du latin carcer, la prison désigne I’exécution par
un individu d’une peine privative de liberté a l'intérieur d'un établissement pénitentiaire.
Mais la prison renvoie également a 1’incarcération d’une personne avant le prononcé de son
jugement. Surpopulation carcérale, conditions de détention, suicides, radicalisation, manque
de personnels de surveillance et d’insertion et de probation sont des maux qui placent
fréquemment la prison au cceur de ’actualit¢é médiatique. Ils affectent I’opinion publique
jugée, par le ministre de la Justice, Garde des sceaux, Jean-Jacques Urvoas®, « schizophréne »
qui «veut a la fois plus d'enfermement comme manifestation d'une sévérité légitime et de
I'humanité par allergie aux conditions de vie dégradantes des détenus et des surveillants ».
Mais qui sont ces personnes détenues au cceur de la schizophrénie dont souffre I’opinion
publique ? Selon I’article D. 50 du Code de procédure pénale, les personnes détenues sont
désignées comme « faisant l'objet d'une mesure privative de liberté a Il'intérieur d'un
établissement pénitentiaire »°. Cette définition apparait conforme a 1’adage traditionnel

4

« Ce n'’est pas la capture qui fait le prisonnier, c’est [’écrou »". Toute personne détenue fait

I’objet, des son incarcération, d’une inscription au registre d’écrou de 1’établissement

! Garde des Sceaux, ministre de la Justice depuis le 27 janvier 2016. Il a succédé & Christiane Taubira, garde des
Sceaux, ministre de la Justice du 16 mai 2012 au 27 janvier 2016.

2 Jean-Jacques Urvoas face & Jean-Jacques Bourdin sur RMC et BFMTV, émission du 13 juillet 2016.

* Ne figurent pas dans cette catégorie de personnes privées de liberté, les personnes retenues dans les locaux de
police ou de gendarmerie ou encore celles retenues dans les centres de rétention administrative.

* Cité par LOPEZ G., TZITZIS S. [dir.], Dictionnaire des sciences criminelles, Paris, Dalloz, 2004, V° Détenu.
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pénitentiaire®. Pour autant, le placement sous écrou ne signifie pas placement en détention.
Une distinction s’opére donc entre les personnes écrouees et les personnes détenues. En effet,
certaines personnes écrouées sont placées sous surveillance électronique ou a 1’extérieur sans
hébergement pénitentiaire et ne sont pas, de ce fait, détenues en établissement pénitentiaire.
Au 1% janvier 2016, la population pénale francaise était composée de 66 270 personnes
détenues, dont 12 964 en surnombre®. Un nombre record avait été atteint, en avril 2014, avec
un nombre de 68 859 personnes détenues, dont 14 141 en surnombre’. Mais, en juillet 2016,
un nouveau record a été atteint avec un nombre de 69 375 personnes détenues (soit une
augmentation de prés de 5 % en sept mois), dont 15 000 en surnombre®. D’aprés 1’édition
2014 des statistiques pénales annuelles du Conseil de I’Europe, la France se tient au huitiéme
rang des pays européens dont la surpopulation carcérale est la plus élevée et ce, derriere la
Hongrie, la Belgique, la Macédoine, la Grece, 1’Albanie, 1’Espagne et la Slovénie®.
La Direction générale « Droits de 1’homme et Etat de Droit » du Conseil de I’Europe a
d’ailleurs publié, le 30 juin 2016, un Livre blanc sur le surpeuplement carcéral visant a
« inciter les Etats membres & ouvrir un débat national sur leur systéme pénal et & prendre des
décisions fondées sur des besoins manifestes et des objectifs a remplir a courte et a longue
échéance »™°. 1l convient en outre de préciser que la population détenue comprend & la fois

des personnes condamnées et des personnes prévenues'. Le terme « détenu condamné »

® Toutes les personnes placées sous main de justice ne font donc pas I’objet d’une mise sous écrou.

® V. TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de 1’Observatoire des Prisons et des Autres Lieux d’Enfermement ou
de restrictions de liberté, OPALE 6. Evolution de la population détenue, p. 3.

Au 1* janvier 2016, le nombre de personnes écrouées était quant a lui de 76 601. 10 331 personnes étaient donc
écrouées hors détention (TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de I’Observatoire des Prisons et des Autres Lieux
d’Enfermement ou de restrictions de liberté, OPALE 7. Evolution de la population sous écrou, p. 3). Ces chiffres
sont toutefois & nuancer eu égard aux chiffres communiqués par le Ministére de la Justice. Selon ces chiffres, la
population pénale francaise était composée, au 1* janvier 2016, de 66 678 personnes détenues, dont 8 117 en
surnombre.

7 57 680 places étaient opérationnelles au 1% avril 2014. 14 141 personnes détenues étaient alors en surnombre
soit 25 % de la population carcérale. (TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de I’Observatoire des Prisons et des
Autres Lieux d’Enfermement ou de restrictions de liberté, OPALE 3. Evolution du nombre de détenus en
surnombre, p. 4). Ces chiffres sont 1a encore a nuancer. D’aprés le Ministere de la Justice, le nombre de
personnes détenues était, en avril 2014, de 68 361 avec un surnombre de 9 702.

® V. TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de I’Observatoire des Prisons et des Autres Lieux d’Enfermement ou
de restrictions de liberté, OPALE 1. Etat de la population sous écrou au 1% juillet 2016, p. 1.

Si, d’aprés le Ministére de la Justice, le nombre de personnes détenues était, en juillet 2016, de 69 375,
le nombre de personnes détenues en surnombre est quant a lui de 11 064.

® COUNCIL OF EUROPE, Annual Penal Statistics, SPACE | - Prison populations, Survey 2014 [consulté le
8 juin 2016]. Disponible sur : http://wp.unil.ch/space/files/2016/05/SPACE-1-2014-Report_final.1.pdf
YDIRECTION GENERALE DROITS DE L’'HOMME ET ETAT DE DROIT, Livre blanc sur le surpeuplement
carcéral, Strasbourg, Conseil de 1I’Europe, 30 juin 2016 [consulté le 6 aolt 2016]. Disponible sur:
http://www.coe.int/t/DGHL/STANDARDSETTING/PRISONS/PCCP%20documents%202016/PC-CP%20(2015)
%206_F%20R%C3%A9v%207%20L ivre%20blanc%2030%20juin%202016.pdf

1 Au 1% janvier 2015, la population détenue était composée de 16 549 prévenus et de 49 721 condamnés.
(TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de I’Observatoire des Prisons et des Autres Lieux d’Enfermement ou de
restriction des libertés 2015, OPALE 3. Evolution du nombre de détenus en surnombre, p. 5.)
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(ou « condamné ») désigne les personnes placées en détention qui ont fait I'objet d'une
décision ayant acquis le caractere définitif. Quant au terme « détenu prévenu »
(ou « prévenu »), il fait référence au placement en détention provisoire, que ce soit des
personnes mises en examen au cours de I’instruction, conformément aux dispositions de
I’article 144 du Code de procédure pénale, ou des prévenus au sens strict dans le cadre de la
comparution immédiate'?. Entrent également dans la catégorie des personnes prévenues, les
détenus condamnés ayant formé opposition, appel ou pourvoi et ce, tant qu’ils n’ont pas fait

I’objet d’une condamnation définitive.

Aborder les droits de la personne détenue en matiére de santé, c’est considérer
I’individu privé de liberté dans toute sa personne. La présente étude s’efforcera ainsi de
recourir, non au terme de «détenu » mais, a la formulation « personne détenue ». Si la
personne fait 1’objet d’une mesure d’incarcération dans un établissement pénitentiaire, elle ne
perd pas pour autant sa qualité de personne humaine. Du latin Humanus, 1’adjectif humain
renvoie a « la personne physique considérée en sa totalité physique et psychique (corps et
esprit), entité magnifiée en tant qu’elle est porteuse de toutes les valeurs prééminentes
inhérentes a ['espéce humaine »™. Et « la culture humaniste de notre pays nous enjoint de ne
Jjamais oublier qu’un criminel n’en reste pas moins Homme. Cela signifie pour la question
pénitentiaire, que la protection de sa dignité, éléement majeur de l’identité Humaine, doit étre
au mieux préservée y compris pendant le temps carcéral de la peine »'. A cet égard, la santé
des personnes détenues doit étre sauvegardée. Mais la protection de leur santé n’a longtemps
fait I’objet d’aucune préoccupation. Aussi, entreprendre une étude sur les droits reconnus aux
personnes détenues en matiére de santé implique au préalable de cerner les jalons de la lente
et récente apparition de cette préoccupation. L’histoire appartient certes au passé mais permet
de comprendre et d’appréhender le présent. « Nulle chose n’est compréhensible que par son

histoire »°.

12.C. pr. pén., art. 396.

3 CORNU G. [dir.], Vocabulaire juridique, 11e éd., Paris, PUF, 2016, \V° Humain.

4 Extrait de la conclusion du rapport de Monsieur Paul-Roger Gontard cité par BOCKEL J.-M., « Le détenu, un
citoyen : les régles pénitentiaires européennes » in PAULIAT H., NEGRON E., BERTHIER L.[dir], La prison :
quel(s) droit(s) ?, Limoges, Presses universitaires de Limoges, 2013, p. 33.

 TEILHARD DE CHARDIN P., L ‘avenir de I’homme, Paris, Ed. du Seuil, 2001.
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LE CHATIMENT ORIGINEL DU CORPS

« Un corps politique, qui, bien loin d’agir lui-méme par passion, a pour objet d’apaiser celle
des particuliers, peut-i/ étre le foyer d 'une inutile cruauté, instrument de la fureur, du
fanatisme ou de la faiblesse des tyrans ? Les cris d 'un malheureux seraient-ils capables de

. . , , . . 16
faire revenir le temps passé et de révoquer les actes qu’il a commis ? »

« Pour le bien comme pour le mal, il y a des bornes aux facultés humaines, et un supplice
dont le spectacle est trop horrible ne peut étre que [’effet d 'une fureur passagere, mais non
pas d’une méthode constante et légale. Si les lois sont réellement cruelles, ou bien on les

. . N o 17
change, ou bien elles donnent naissance a l’'impunité »”".

1. Aux origines des chatiments corporels. Les chatiments infligés au « corps des
condamnés » *® consistent en des peines « qui, sans attenter a la vie, tendent @ I'effusion du
sang ou a [’amputation d’'un membre, ou causent de la douleur au corps par l’état de géne ou
de contrainte ol elles le mettent »*°. Ces peines correspondent alors & « tout ce qui cause
directement et passagérement (en théorie) de la douleur au corps (fouet, marque au fer rouge,
carcan, fouet sous la custode et pendaison sous les aisselles, etc. mais aussi peine de mort et
de torture) » 2. Les origines des chatiments corporels remontent au droit primitif. Aux termes
de la loi du Talion, une des plus anciennes lois de I’humanité, dont les premiéres traces
apparaissent dans le Code d’Hammourabi (Roi de Babylone) en 1730 avant Jésus-Christ,
« Si quelqu'un a crevé l'eeil d'un homme libre, on lui crévera l'eil ; si quelqu'un a cassé une

1

dent d'un homme libre, on lui cassera une dent [...] » #*. La peine consistait alors en une

vengeance privée, la vengeance étant une « peine causée a un offenseur pour la satisfaction

8 BECCARIA C. [trad. CHEVALLIER M.], Des délits et des peines (1764), Paris, Flammarion, 1991, p. 86-87.
7 Ibidem, p. 125.

8 FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975.

¥ RATEAU M., «Les peines corporelles en France sous 1’Ancien Régime (1670-1789) », Annales
internationales de criminologie, 1963, p. 276-308.

2 GARNOT B., « Les peines corporelles en Bourgogne au XVllle siécle », in PORRET M., Beccaria et la
culture juridique des Lumiéres, Acte du colloque européen de Genéve, 1994, Geneve, Droz, 1997, p. 215.

! DRAI R., Le mythe de la loi du talion, Paris, Anthropos, 1996, p. 9.
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personnelle de 'offensé »*. En dépit d’une apparente cruauté, cette loi imposait néanmoins
une limite & la vengeance privée, contrairement au droit primitif, en la restreignant a une
certaine proportionnalité. Aussi, I’esprit de cette loi est incarné par la formulation « vie pour
vie, @il pour wil, dent pour dent, main pour main, pied pour pied »**. Les chatiments
corporels ont également été utilisés, sous 1I’Antiquité, par le systéme répressif, notamment
chez les Perses et les Assyriens®*. Au Haut Moyen-age, les compositions pécuniaires ont en
revanche été préférées aux peines corporelles. Mais, la fin du Moyen-age, et plus
particulierement le XVle siecle, a connu une recrudescence des chatiments corporels.

Ces chatiments ont ensuite connu un essor considérable sous I’ Ancien Régime®.

2. Une justice cruelle, arbitraire et inégalitaire sous I’Ancien Régime. L’Ancien
Régime est marqué par une justice criminelle guidée par la vengeance, non plus privée,
mais sociale. Selon Jean Pinatel, « lorsque [’autorité est constituée, lorsque le pouvoir central
est cohérent, la peine cesse d’étre privée, elle devient publique. Mais [’autorité, le pouvoir
sont alors des notions d’origine divine. Le Chef, le Roi sont des délégués ou des représentants
de la divinité. Leur action pénale s’exerce avec rigueur pour tous les délits troublant [’ordre
public ou religieux »*. Le pouvoir social fixe par conséquent le degré du mal qu’il est permis
de rendre. Cette conception s’oppose alors a la vengeance privée permise par le droit

primitif*’.

La justice criminelle de 1I’Ancien Régime s’est caractérisée par la cruauté des
chatiments corporels infligés, comme en témoigne le proces de Robert-Francois Damiens cité
par Michel Foucault, dans son ouvrage Surveiller et Punir publié en 1975%. Les peines ne
s attaquaient pas systématiquement au corps, elles étaient néanmoins fréquemment

accompagnées d’un supplice. Et I’inventaire des supplices imposés sous /’Ancien Régime est

2 ACADEMIE FRANCAISE, Dictionnaire de I’Académie frangaise, Tome second H-Z, 8e éd., Librairie
Hachette, 1935, V° Vengeance.

23 Formule biblique (Exode XXI, 24).

# BOULOC B., Pénologie, 3e éd., Paris, Dalloz, coll. « Précis », 2011, p. 11.

2> Une distinction doit étre opérée entre les chatiments corporels administrés a titre de peine ou de complément
de peine et la quoestio, moyen d’instruction. La question dite « préparatoire » consiste a extorquer des aveux de
I’accusé tandis que la question dite « préalable » est infligée au condamné a mort, avant son exécution, dans le
but d’obtenir de lui la dénonciation de ses complices. V. CADIET L. [dir.], Dictionnaire de la justice, Paris,
PUF, 2004, p. 794.

% PINATEL J., Précis de Science Pénitentiaire, Paris, Sirey, 1945, p. 34-35.

27 Systéme primitif du droit pénal dans lequel la victime d'un dommage a le droit de causer a l'auteur de celui-ci
un autre dommage. L’esprit de la loi se trouve dans la formulation « se faire justice a soi-méme ».

%8 FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, coll. « Bibliothéque des Histoires », 1975, p. 9-12.
Robert Francois Damiens a été condamné, le 2 mars 1757, pour une tentative d’assassinat sur la personne du roi
Louis XV. Il est la dernicre personne a avoir été écartelée, en France, sous 1’Ancien Régime.
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édifiant®®. Les supplices sont des peines corporelles qui revétent des traits caractéristiques
particuliers. En effet, le supplice consiste «d'une fagon générale [en] des Souffrances
corporelles infligées aux vaincus, aux prisonniers, a toute sorte de victimes. Il se dit, par
extension, de Tout ce qui cause une vive douleur de corps et qui dure quelque temps »*.
D’aprés Michel Foucault, la souffrance causée par le supplice inflige peut étre « mesurée
exactement, du moins appréciée, comparée et hiérarchisée » car « le supplice repose sur tout
un art quantitatif de la souffrance » et « met en corrélation le type d’atteinte corporelle,
la qualité, l'intensité, la longueur des souffrances avec la gravité du crime, la personne du
criminel, le rang de ses victimes »**. En outre, les supplices se distinguent des peines
corporelles par le cérémonial qui les accompagne. Ils se veulent marquants pour le corps du
condamné en raison de la cicatrice qu’ils laissent®, mais aussi pour les esprits des hommes et
ce, par I’exposition publique de la cruauté de la peine. A titre d’exemple, la peine
d’écartélement consistait a attacher les membres a quatre chevaux et a pratiquer des entailles

aux jointures des membres afin qu’ils puissent étre arrachés®.

La justice criminelle de 1I’Ancien Régime s’est voulue non seulement cruelle mais
aussi manifestement arbitraire et inégalitaire. La répression était laissée a la discrétion du juge
qui pouvait, non seulement appliquer la loi mais aussi I’interpréter voire méme la créer et
décider alors de réprimer des faits non incriminés par la loi. La justice se caractérisait alors
par un non-respect de 1’adage romain « Nullum crimen sine lege, nulla poena sine lege »
faisant référence au principe de légalité des crimes et des peines®. Et, comme la justice
émanait du Roi, le pouvoir de juger était un pouvoir souverain®. Le Roi pouvait néanmoins

choisir de déléguer ce pouvoir, en conservant toutefois la faculté de s’en ressaisir a tout

% Un tableau sommaire des chatiments en usage sous /’Ancien Régime est dressé par André Laingui in
BELY L. [dir.], Dictionnaire de I’Ancien Régime. Royaume de France XVI-XVllle siecle, Paris, PUF, 1996,
p. 976-978.

% ACADEMIE FRANGCAISE, Dictionnaire de [’Académie francaise, Tome second H-Z, 8e éd., Librairie
Hachette, 1935, V° Supplice.

L FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, p. 43.

%2 |bidem, p. 44.

3 BELY L. [dir.], Dictionnaire de I’Ancien Régime. Royaume de France XVI-XVIIle siécle, op. cit., p. 976-978.
3 Le principe de légalité criminelle signifie que « les crimes et les délits doivent étre Iégalement définis avec
clarté et précision, ainsi que les peines qui leur sont applicables ». V. GUINCHARD S., DEBARD T. [dir.],
Lexique des termes juridiques 2016-2017, 24e éd., Paris, Dalloz, 2016

Cette absence de légalité criminelle a été critiquée, au XVIlle siécle, par les philosophes des Lumiéres et,
en particulier, par Cesare Beccaria dans son ouvrage Des délits et des peines publié en 1764. Cf. infra n° 4.

% CADIET L. [dir.], Dictionnaire de la justice, Paris, PUF, 2004, p. 794.
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instant®®. Par ailleurs, la justice de I’Ancien Régime tenait compte des inégalités sociales,
inégalités qui influaient alors sur la répression ainsi que sur les conditions de détention.
Les condamnations variaient suivant « la condition des prévenus et des plaignants » et les
peines différaient « selon la qualité du coupable, le rang de la victime ou de I'offensé »°*'.
A titre d’exemple, la peine capitale était administrée par pendaison ou, pour les nobles, par
décapitation®®. Les conditions de détention étaient aussi ajustées aux inégalités sociales.
Le systeme de la « pistole » consistait en un régime de faveur obtenu contre de I’argent et
donc réservé aux riches®®. Ces riches prisonniers étaient alors, moyennant finances, nourris et
logés dans une chambre meublée du quartier de la Pistole. Quant aux prisonniers pauvres, ils
étaient nourris par la charité chrétienne et logés dans le quartier du Commun meublé
uniquement de paille. Enfin, la justice était tout autant inégalitaire du fait du statut juridique
qui était attribué aux personnes condamnées. Paradoxalement, le « grand criminel », & qui un
caractére sacré était conféré, recevait des aumones tandis que le « voleur de poules » était

abandonné a une mort certaine™.

Aussi, sous le regne de cette barbarie, comment imaginer que quiconque puisse se
préoccuper de la santé des prisonniers ? Nulle considération n’était faite a I’intégrité physique
des condamnés, ni méme & leur humanité. La sauvagerie des chatiments infliges faisait de la
peine une mesure d’expiation*’ et d’intimidation*2. De ce fait, la peine se rapprochait de la
notion de pénitence volontaire. « Expier, c’est souffrir soi-méme pour la punition de sa
propre faute. C’est expulser par la douleur physique ou morale les impuretés de son dme :

magnis flabitus et laboribus, & force de larmes et de durs travaux »*. Dans cette perspective,

% La justice « déléguée » se distingue de la justice « retenue ». Trés fréquente, la justice retenue correspond a la
justice exercée par le roi « soit personnellement, par ces fameuses “lettres de cachet”, si décriées, ou en confiant
laffaire a des commissaires, ou encore en la transmettant a son Conseil qui pouvait la juger directement ou la
renvoyer devant une juridiction ordinaire ». V. CADIET L. [dir.], Dictionnaire de la justice, Paris, PUF, 2004,
p. 584.

" PINATEL J., Précis de Science Pénitentiaire, Paris, Sirey, 1945, p. 34.

% BELY L. [dir.], Dictionnaire de I’Ancien Régime. Royaume de France XVI-XVllle siécle, Paris, PUF, 1996,
V° Décapitation. V. aussi PY B. [dir.], La mort et le droit, Nancy, Presses universitaires de Nancy, 2010.

% Monnaie d’or espagnole (de méme valeur que le Louis d’or), la plus répandue en Europe a 1’époque de Louis
X111, qui est devenue, dés le XV1le siécle, une monnaie de compte valant dix livres.

“ CARLIER C., L histoire de I’enfermement, Cahiers de la sécurité 2010, n° 12, p. 218.

1 1 ’expiation désigne 1’action d’expier (ou le résultat de cette action) qui consiste & « réparer un crime, une
faute par le repentir, ou une peine, un chatiment imposé ou accepté ». V. ACADEMIE FRANCAISE,
Dictionnaire de I’Académie francaise, Tome premier A-G, 8° éd., Librairie Hachette, 1932, \V° Expier.

*2 L’intimidation désigne I’action d’intimider qui vise a « troubler quelqu’un en lui causant de la crainte, de
’appréhension ». V. ACADEMIE FRANCAISE, Dictionnaire de I’Académie francaise, Tome premier A-G,
8° éd., Librairie Hachette, 1932, \VV° Intimider.

* MERLE R., La pénitence et la peine, Théologie, droit canonique, droit pénal, Paris, Cujas 1985, p. 28 cité par
KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions pénales, Liége, Editions juridiques de I’Université de
Liege, 2000, p. 21-22.

27



la peine profitait autant au délinquant qu’a la société. La peine était dissuasive pour le
condamné si I’idée de récidiver venait a lui traverser I’esprit. Encore fallait-il que la sentence
capitale ne lui ait pas été appliquée. La peine était aussi intimidante pour I’ensemble des
membres de la société qui seraient contraints de subir le méme sort si I’envie les prenait
d’imiter le condamné. Se voulant exemplaires par 1’avertissement d’une extréme rigueur
qu’elles délivrent, les peines corporelles sont infligées aux condamnés sous les yeux de leurs
concitoyens. La mise en scéne de la souffrance faisait ainsi partie du chatiment. Cette volonté
d’utiliser le corps des condamnés comme moyen de prévention de la récidive et de la
criminalité a alors conduit ces spectacles suppliciants aux pires excés*. Mais la sauvagerie
des peines corporelles a toutefois connu une limite. En effet, la peine de mort ne pouvait pas
étre administrée aux femmes enceintes avant leur accouchement. Aux termes de I’article 23
de I’Ordonnance criminelle de 1670, rédigée par Jean-Baptiste Colbert, ministre du Roi Louis
XIV*, «Si quelque femme devant ou aprés avoir été condamnée & mort, parait ou déclare
étre enceinte, les juges ordonneront qu'elle sera visitée par matrones qui seront nommées
d'office, et qui feront leur rapport dans la forme prescrite au titre des experts, par notre
ordonnance du mois d'avril 1667 : et si elle se trouve enceinte, l'exécution sera différée
jusques aprés son accouchement »*. Seule préoccupation sanitaire sous I’Ancien Régime,
cette mesure visait a protéger la vie de I’enfant a naitre au travers de celle de sa mere. Il était
néanmoins de I’intérét du pouvoir souverain que les condamnés ne meurent pas avant leur
proces afin qu’il puisse a cette occasion affirmer toute sa puissance par I’administration de

supplice.

3. Une affirmation barbare du pouvoir souverain sous I’Ancien Régime. L’objet du
supplice est au cceur méme de la relation entre le corps des condamnés et le pouvoir.
Selon Michel Foucault, « le supplice ne rétablissait pas la justice, il réactivait le pouvoir »*'.
La justice émanait du souverain. Le condamné portait donc directement, par ses actes
délictueux, atteinte a I’autorité souveraine. « |/ [’attaque personnellement puisque la loi vaut

comme la volonté du souverain, il [’attaque physiquement puisque la force de la loi, c’est la

* L’inutilité de cette exposition publique a été dénoncée par les philanthropes du XVIIle siécle, notamment
Cesare Beccaria, dans son Traité des délits et des peines. V. BECCARIA C. [trad. CHEVALLIER Ml],
Des délits et des peines (1764), Paris, Flammarion, 1991.

* e roi Louis X1V, dit Roi-Soleil, a été roi de France de 1643 & 1715.

* Ordonnance criminelle du mois d’aotit 1670, faite & Saint-Germain-en-Laye, enregistrée par le Parlement de
Paris le 26 ao(t 1670, et entrée en vigueur au ler janvier 1671, Titre XXV — Des sentences, jugements et arréts,
art. 23 [consulté le 15 ao(t 2013]. Disponible sur : http://ledroitcriminel.free.fr/la_legislation_criminelle/anciens_
textes/ordonnance_criminelle_de_1670.htm

*" FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, coll. « Bibliothéque des Histoires », 1975, p. 60.
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force du prince »*. Dans ces conditions, le supplice infligé permettait au souverain de
réaffirmer, avec force et aux yeux de tous, son pouvoir. Il s’emparait ainsi du corps du
condamné pour restaurer fermement, au travers de la souffrance imposée, son autorité qui
avait été bafouée. Michel Foucault a précise que le supplice avait ainsi « une fonction

juridico-politique »*.

Ce chatiment consistait en un «cérémonial pour reconstituer la
souveraineté un instant blessée » permettant de la restaurer « en la manifestant dans tout son
éclat »*°. De fait, « | ‘exécution publique, aussi hdtive et quotidienne qu ’elle soit, s’insére dans
toute la série des grands rituels du pouvoir éclipse et restauré (couronnement, entrée du roi
dans une ville conquise, soumission des sujets révoltés) ; par-dessus le crime qui a mépriseé le
souverain, elle déploie aux yeux de tous une force invincible. Son but est moins de rétablir un
équilibre que de faire jouer, jusqu’a son point extréme, la dissymétrie entre le sujet qui a osé
violer la loi, et le souverain tout-puissant qui fait valoir sa force »**. Sans nul doute, le rituel
effroyable de 1’exécution de la peine poursuivait 1’objectif de faire triompher la loi souveraine
et d’affirmer fermement la force du pouvoir souverain. Le corps des condamnés était ainsi
objet de prise par le pouvoir souverain. Plus la prise sur le corps était forte, plus le pouvoir
était réaffirmé. Lasanté des personnes condamnées ne pouvait donc recevoir aucune
considération puisqu’aucune considération n’était faite a leur vie. Les supplices n’ayant pas
forcément vocation a entrainer la mort, leur survie pouvait toutefois étre espérée. Mais,
face aux exces du systéme punitif de I’ Ancien Droit, un mouvement de réforme de la justice

criminelle s’est érigé.

4. Une mobilisation philanthropique contre le chatiment du corps : ’influence de
Beccaria. Le XVIlle siecle, dit siécle des Lumiéres, a été dominé par une période humanitaire
caractérisée de fait par la profusion d’opinions et de doctrines qui cherchent « a soulager
I'humanité souffrante, a venir en aide aux hommes dans le besoin, dans la détresse »*2.
De nombreux philanthropes se sont mobilisés pour dénoncer séverement la barbarie judiciaire
de I’Ancien Régime en pronant un adoucissement des peines et ce, par une diminution de la
souffrance infligée. A propos de la cruauté de la justice criminelle de 1’Ancien Régime,

Louis-Michel Le Pelletier de Saint-Fargeau a affirmé, en 1791, que « ces spectacles cruels

*® FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, coll. « Bibliothéque des Histoires », p. 58.

*° Ibidem, p. 59.

% Ibid., p. 59-60.

* Ibid.

52 Le Trésor de la langue frangaise informatisé, V° Humanitaire [consulté le 21 juillet 2015]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/

V. aussi PINATEL J., Précis de science pénitentiaire, Paris, Sirey, 1945, p. 36. ACADEMIE FRANGCAISE,
Dictionnaire de I’Académie frangaise, Tome second H-Z, 8e éd., Librairie Hachette, 1935, VV° Humanitaire.
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dégradent les meeurs publiques, sont indignes d’un siécle humain et éclairé ; la raison et la
philosophie les proscrivent » %, Les excés de la justice criminelle ont particuliérement éclaté
dans I’affaire Calas. En 1761, Jean Calas a été accusé du meurtre de son fils et condamné par
le Parlement de Toulouse, le 10 mars 1762, a la peine capitale par étranglement, accompagnee
du supplice de la roue®. Cette affaire a connu un élan médiatique par I’intervention de
Voltaire qui a proclamé qu’il était « persuadé plus que jamais de l’'innocence des Calas et de
la cruelle bonne foi du Parlement de Toulouse qui a rendu le jugement le plus inique sur les
indices les plus trompeurs »*°. En décembre 1763, Voltaire a publié un Traité sur la tolérance
a I’occasion de la mort de Jean Calas. Et, grace a la mobilisation de Voltaire dans cette
affaire, Jean Calas a été définitivement réhabilité, mais post mortem, par le Parlement de
Paris, le 9mars 1765. Loin d’étre un cas isolé, ce scandale judiciaire a contribué¢ a

I’affaiblissement du systéme judiciaire de I’ Ancien Régime.

Les philosophes des Lumiéres, notamment Locke, Montesquieu, Voltaire, Diderot,
Helvétius, d’Alembert et d’Holbach, se sont fermement opposés au systéme judiciaire de
I’Ancien régime le jugeant afflictif, arbitraire et inégalitaire. D’aprés Jean Constant,
« c’est surtout Beccaria qui, par la publication de son fameux traité “Des délits et des
peines”’, en 1764, donna le signal de [’assaut dirigé contre la peine de mort, la torture et les
chatiments corporels »*. Le jeune marquis a non seulement dénoncé les chatiments corporels
en raison de leur cruauté et de leur inutilité vis-a-vis de la prévention de la criminalité>’ mais
aussi, I’arbitraire de la justice criminelle de I’Ancien Régime. « Qui ne frémirait d’horreur en
voyant dans [’histoire les supplices barbares et inutiles inventés et appliqués froidement par
des hommes qui se prétendaient sages ? Qui ne serait remué jusqu’au fond de 1’dme par le

tableau de ces milliers de malheureux que la misere, voulue ou tolérée par des lois toujours

%3 ASSEMBLEE NATIONALE, Rapport sur Le projet du Code pénal, présenté a I’ Assemblée nationale, au nom
des comités de Constitution et de législation criminelle, par M. Le Pelletier de Saint-Fargeau., séance du 23
mai 1791 [consulté le 10 octobre 2011]. Disponible sur : http://www.assemblee-nationale.fr/histoire/peinedemort/
rapport_le-pelletier-de-saint-fargeau_1791.asp

> A Toulouse, le 13 octobre 1761, le fils ainé de la famille Calas, de confession protestante, a été retrouvé pendu
dans la maison familiale. Le suicide étant incriminé a cette époque, le pére, Jean Calas, a maquillé le suicide en
meurtre. La principale interrogation des enquéteurs a été de savoir s’il s’agissait d’un meurtre ou d’un suicide.
Trés vite, des rumeurs ont couru sur la volonté du fils de se convertir au catholicisme. Jean Calas a alors été
soumis a la quoestio (Cf. supra note n°® 25) afin d’obtenir ses aveux. Ce moyen s’est avéré infructueux, 1’accusé
n’a eu de cesse de clamer son innocence.

%% Extrait d’une lettre de Voltaire, en date du 21 juin 1762, adressée a M. le Comte d’Argental [consulté le
10 octobre 2011]. Disponible sur : http://www.monsieurdevoltaire.com/

Pour aller plus loin : VOLTAIRE, Traité sur la tolérance (1763), Paris, Librio, 2013.

°® CONSTANT J., « L’évolution du régime pénitentiaire », RDPC 1950-1951, p. 1004.

>’ Fervent opposant aux chatiments corporels, Cesare Beccaria a demandé 1’abolition de la peine de mort.
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favorables au petit nombre et cruelles a la masse, a forcés de retourner a l’état de
nature ? »°. Aussi, selon Cesare Beccaria, « le but des peines n’est ni de tourmenter et
affliger un étre sensible, ni de faire qu’un crime déja commis ne [’ait pas été »,
Sa philosophie judiciaire « conjugue deux grands principes politiques et sociaux de la
modernité pénale : correction individuelle, prévention sociale »*°. Influencé par le Contrat
social de Jean-Jacques Rousseau, Cesare Beccaria a fixé a la peine 1’objectif de protéger la
societé en reprimant toute atteinte au pacte social. Dans cette perspective, la peine n’est plus
un moyen pour le pouvoir politique de réaffirmer son autorit¢ mais un moyen d’assurer le
respect du pacte unissant les membres de la société et de garantir en conséquence la paix
sociale. «Lapeine exprime ainsi [’exacte mesure de la liberté des citoyens »%.
« Avant Beccaria, la peine était I’expression d’un pouvoir souverain, qui se manifestait dans
“’éclat des supplices ”. Avec Beccaria, elle n’est plus qu’une exigence sociale, née d’une
concession minimale de la liberté des citoyens nécessaire pour garantir celle-ci. La liberté —

et non le pouvoir — est désormais a I'origine du droit de punir ».

Cesare Beccaria a également condamné la sévérité du systéeme pénal en raison de son
inefficacité et de son inutilité. « Ce n’est pas la sévérité de la peine qui produit le plus d’effet

% 1l préconise donc de « choisir des peines et une

sur [’esprit des hommes, mais sa durée »
maniére de les infliger qui, toute proportion gardée, fassent ['impression la plus efficace et la
plus durable possible sur [’esprit des hommes, et la moins cruelle sur le corps du
coupable »*. Se heurtant fermement & la pratique des chatiments corporels, le jeune marquis
milanais a alors proposé la privation de la liberté d’aller et venir. Cette peine privative de
liberté se veut étre une peine utile socialement et ce, par la durée qu’implique son exécution.
«Le frein le plus puissant pour arréter les crimes n’est pas le spectacle terrible mais
momentané de la mort d’'un scélérat, c’est le tourment d’un homme privé de sa liberté,
transformé en béte de somme qui paie par ses fatigues le tort qu’il a fait a la société »%,
Le réformisme de Cesare Beccaria consiste ainsi a enfermer le corps des condamnés pour
atteindre leur esprit. Dans son ouvrage Des délits et des peines, le philanthrope a énoncé les

principes révolutionnaires de cette nouvelle justice criminelle tels que le principe d’égalité des

8 BECCARIA C. [trad. CHEVALLIER M.], Des délits et des peines (1764), Paris, Flammarion, 1991, p. 125.
% Ibidem, p. 86.

% PORRET M., Beccaria : le droit de punir, Paris, Michalon, 2003, p. 83.

% Ibid., p. 26.

® Ibid.

% Ibid., p. 128.

* Ibid., p. 87.

% Ibid., p. 128.
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citoyens devant la loi, de légalité des délits et des peines, de nécessité de la peine et de
non-rétroactivité de la loi pénale. Ainsi, « pour que n’importe quelle peine ne soit pas un acte
de violence exercé par un seul ou par plusieurs contre un citoyen, elle doit absolument étre
publique, prompte, nécessaire, la moins sévere possible dans les circonstances données,
proportionnée au délit et déterminée par la loi »*°. Ces idées réformistes ont été soutenues par
les philanthropes ceuvrant pour une modernisation du systéme judiciaire. D’aprés Robert
Badinter, « au XI1Xe siécle, le traité Des délits et des peines apparait comme la source la plus
importante des progres realisés dans la législation criminelle en France et dans toute
I’Europe continentale »°". Et, la prison, longtemps utilisée comme un simple lieu de garde et
de sOreté, a alors été envisagée comme la modalité d’exécution de cette peine privative de

liberté proposee par Cesare Beccaria.

5. La prison, un simple lieu de garde et de slreté. La prison est I’une des plus vieilles
institutions du monde. « De tous temps il y a eu des “gedles”, mais [’'on n’y purgeait pas de
peine »%8, Déja dans 1’ Antiquité, la privation de liberté était une mesure provisoire, la prison
n’était alors qu’un lieu de shreté. Avant la révolution de 1789, de nombreux lieux
d’enfermement tres hétérogenes ont été édifies. Au Moyen-age, les lépreux étaient enfermés
dans les « léproseries » alors que les mendiants et vagabonds étaient enfermés et mis au
travail dans des « enfermeries »** Au XVe siécle, Louis XI enfermait ses opposants dans des
« oubliettes », cachots installés dans le sous-sol du donjon des chateaux. Au XVle siécle,
Francois ler emprisonnait « les pauvres marauds, vagabonds, incorrigibles, belistres,
ruffians, caymans et caymandeuses dans de petites maisons »’°. Dans un édit de 1656, Louis
X1V crea les hopitaux généraux. Les quartiers de force de ces établissements n’avaient pas de
vocation médicale mais servaient a enfermer et corriger les mendiants, les vagabonds et les
prostituées. Dés 1767, des dépbts de mendicité ont été institués pour enfermer mais aussi
mettre au travail les pauvres, les vagabonds et les mendiants. Aux cotés de ces lieux
d’enfermement a caractere social coexistaient, a la veille de la Révolution, les prisons
ordinaires et les maisons de force. D’aprés Christian Carlier, les prisons ordinaires étaient

« destinées a accueillir les prisonniers en attente ou d’un jugement ou de l’exécution d’une

% BECCARIA C. [trad. CHEVALLIER M.], Des délits et des peines (1764), Paris, Flammarion, 1991, p. 179.

%" Ibidem, p. 45.

%8 SCHMELCK R., PICCA G., Pénologie et droit pénitentiaire, Paris, Cujas, 1967.

% CARLIER C., L histoire de [’enfermement, Cahiers de la sécurité 2010, n° 12, p. 216-227.

° COSTANTINI P.-P., [dir. ABELHAUSER A.], L acte et son énigme. Entre I'innombrable et lindicible.
Psychopathologie en milieu carcéral, Thése de doctorat d’université, Psychopathologie clinique, Rennes,
Université Rennes 2, 2007, p. 33.
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peine criminelle, ainsi que les dettiers (tant ceux en matiere pénale que civile), elles se
referm[aient] aussi sur les mineurs délinquants, les prostituées, les mendiants et vagabonds,
ainsi que, de plus en plus, sur des condamnés a une peine d’enfermement ou sur des
prisonniers pour “plus ample informé” (un biais grdice auquel le juge d’instruction évit[ait]
a l'accusé une peine corporelle ou infamante) »'*. Les maisons de force, quant a elles,
assuraient comme des « forteresses militaires [...] la défense de la nation (sur les frontiéres)
ou de la ville (la Bastille et Vincennes a Paris) contre [’ennemi extérieur, mais aussi contre
[’ennemi intérieur (espions, traitres, prisonniers politiques et prisonniers d’opinion) qui y
était enfermé par lettre de cachet »"%. Dés le régne de Louis XIV, ces maisons de force ont
accueilli « moyennant un prix de pension versé par la famille ou I’Etat, les délinquants objets
d’une lettre de cachet ou d’une mesure de correction paternelle, mais aussi les fous, les

’ ’ . s ’ . . N 73
défigurés, et bien d’autres catégories de misere »'.

Dans ces lieux d’enfermement, la privation de liberté n’était pas utilisée dans le but de
punir les individus. L’objectif n’était autre que d’écarter les individus dangereux de la société
afin d’assurer la protection de celle-ci. Cette pratique résonne dans la célébre maxime
d’Ulpien™ : «Carcer enim ad continendos homines, non ad puniendos haberi debet »
(la prison doit étre employée pour retenir les hommes et non les punir). La prison permettait
ainsi de détenir les individus dangereux soit avant leur jugement, soit avant 1’exécution de
leur peine. Pour de nombreux auteurs, la prison n’était, a cette époque, que « [’antichambre
de la souffrance ou de la mort »”. Mais les individus détenus n’étaient pas pour autant
systématiquement dangereux. La prison permettait d’écarter tous ceux qui incommodaient la
société et avait ainsi vocation a enfermer des marginaux. En définitive, la prison était un
« lieu de garde et de sdreté plutdt préventif, ol séjournaient les accusés en attente de
jugement (prévenus), les condamnés en passe d’exécuter leur peine (mort, bagne,...),
les dettiers, les détenus soumis a la contrainte par corps, ainsi que toute une population,

Caa , . 1s .76
considérée comme menagante pour [’ordre social, familial ou public »".

"M CARLIER C., L histoire de [’enfermement, Cahiers de la sécurité 2010, n° 12, p. 216-227.

" Ibidem.

" Ibid.

™ V. Le Digeste de I’empereur Justinien 1* publié en 533 (Dig. 48.19.8.9) : « Solent praesides in carcere
continendos damnare aut ut in vinculis contineantur : sed id eos facere non oportet. nam huiusmodi poenae
interdictae sunt : carcer enim ad continendos homines, non ad puniendos haberi debet ».

> PANSIER F.-J., La peine et le droit, Paris, Que sais-je ?, PUF, 1994, p. 22.

"®\VVIMONT J.-C., La prison. L’ombre des hauts murs, Paris, Découvertes Gallimard, 2004, p. 12.
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6. Une dénonciation des conditions de vie en détention : le témoignage de John
Howard. Les lieux d’enfermement évoqués précédemment, nombreux et disparates, étaient
surpeuplés, insalubres, mal aérés et peu éclairés. Le taux de mortalité y était tres éleve.
L’anglais John Howard a constaté, lors de son incarcération a la prison de Brest,
1’¢état déplorable des lieux d’enfermement. De cette expérience est née sa volonté d’améliorer
les prisons et notamment les conditions de vie des détenus. De 1773 & 1790, il a alors
entrepris la visite de nombreux lieux d’enfermement dans divers pays d’Europe77. Lors de ces
voyages, il a observé les conditions de vie en détention lamentables qui régnaient dans les
prisons d’Europe. Dans son ouvrage L ’état des prisons, le philanthrope a non seulement
dénoncé le manque d’eau, le défaut d’hygiéne, I’insuffisance et le non renouvellement de 1’air
mais aussi le surpeuplement, le confinement et I’oisiveté’®. Ainsi, pour John Howard,
« il est odieux d’exposer a perdre dans les prisons les meeurs, la santé, la vie méme de ceux
que la loi ne condamnait qu’a une privation de liberté »™. La mobilisation de ce philanthrope
a des lors marqué les prémisses d’une préoccupation de la société pour la santé des personnes
détenues dans les lieux d’enfermement. Et John Howard ne s’est pas contenté de dresser un
constat, il s’est aussi voulu réformateur®®. Dans toute 1’Europe, I’influence de John Howard
sur la matiere pénitentiaire a été considérable. Mais, les prisons francaises, dont 1’état
désastreux a été denoncé par le philanthrope anglais, n’étaient jusque-la que des lieux de
rétention. La privation de liberté était utilisée, non pas pour punir, mais pour écarter les

individus de la société.

7. La prison, une modalité d’exécution de la peine privative de liberté (origines).
Si ce n’est qu’au X VIIle siécle que la prison est devenue une modalité d’exécution de la peine
privative de liberté, instaurée comme peine principale de droit commun, des origines ont
cependant été trouvées non seulement dans le droit canonique mais aussi dans le droit laic.
Le droit canonique est a I’origine de I’émergence du systéme pénitentiaire contemporain.

« L’idée d’utiliser la prison comme peine apparait avec le développement de la pensée

" HOWARD J. [trad. CARLIER C., PETIT J.-G.], L état des prisons, des hépitaux et des maisons de force en
Europe au XVllle siécle, Paris, Editions de I’ Atelier, 1994, p. 23-24.

® HOWARD J., The State of the prisons in England and Wales, with preliminary observations, and an account
of some foreign prisons, Warrington, William Eyres, 1777. Trois nouvelles éditions sont successivement parues
en 1780, en 1784 et a titre posthume, en 1792.

" John Howard cité par PETIT R., Rapport de IInspection générale de I’Administration, décembre 1950, p. 37
in GERMAIN Ch., Directeur de 1’administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de
l’administration pénitentiaire sur 1’exercice 1950, Conseil supérieur de 1’administration pénitentiaire, 1951,
169 p. [consulté le 21 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/lienssDAP/DAP_RA_1950.pdf
8 pour aller plus loin : HOWARD J. [trad. CARLIER C., PETIT J.-G.], L état des prisons, des hopitaux et des
maisons de force en Europe au XVllle siécle, op. cit., p. 91-111.
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chrétienne »%

. Pour le criminologue Jean Pinatel, «alors que la prison est utilisée
essentiellement comme un instrument policier de détention avant jugement, les peines
canoniques font appel, a coté de [’excommunication, a des pénitences, pélerinages, aumones,
ainsi qu’a des peines privatives de liberté, tels que la détention perpétuelle et I’internement a
temps dans un monastére »*2. La privation de liberté par isolement cellulaire est alors devenue
un instrument de pénitence par lequel le pécheur expie ses fautes. Le mot « pénitence » vient

du latin paenitentia qui signifie «regret, repentir »*

. Jean Pinatel a observé que
« la privation de liberté est le moyen d’'un systéme pénitentiel, auquel se soumettent des
pécheurs animés d’un esprit de mortification. Ils font pénitence de leurs fautes par la
réclusion dans un monastére ; réclusion solitaire car la solitude rapproche de Dieu »%.
Et, dés le XVIle siécle, I’Eglise a connu un véritable engouement pour la peine privative de
liberté. Elle s’est lancée «dans la voie non plus seulement pénitentielle, mais
pénitentiaire »*°. En 1246, le Concile de Béziers a soumis les pécheurs & un isolement de nuit
et a une vie en communauté le jour régie par la régle du silence. Dans son ouvrage Réflexions
sur les prisons des ordres religieux, publié en 1690, le moine Mabillon a congu « le systeme
moderne de [’individualisation de la peine, mettant en relief ’idée de progressivité et tracait
le tableau d’une prison moderne, faisant ainsi ceuvre de précurseur » 8 11 s’est pour autant
opposé a tout isolement absolu. En 1703, Clément XI a construit, comme dépendance de
I’hospice Saint-Michel @ Rome, une prison de correction pour jeunes détenus. Sur le modéle
de cette prison, Clément XII, a édifié, a Rome, en 1735, une prison de femmes.

Le développement du systéme pénitentiaire de I’Eglise a ensuite gagné toute 1’Europe.

Dans le droit laic, les origines du systeme pénitentiaire contemporain remontent a la
fin du XVle siecle. En 1596, a Amsterdam, deux établissements pénitentiaires ont été
construits, le Rasphuis et le Spinhuis®’. Le Rasphuis (« maison ot ’on rape ») recevait de

jeunes voleurs, vagabonds et mendiants. Les détenus y rapaient du bois de campéche pour en

8. RENAUT M.-H., «De I’enfermement sous ’Ancien Régime au bracelet magnétique du XXIe siécle.
Qu’en est-il de I’exécution effective des peines d’emprisonnement ?, RPDP 1997, p. 275.
8 PINATEL J., Histoire des sciences de I’homme et de la criminologie, Paris, L’Harmattan, 2001, p. 56.
8 Le Trésor de la langue francaise informatisé, V° Pénitence [consulté le 21 ao(t 2012]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/
Une pénitence correspond a un « regret intérieur et effectif de ses fautes, accompagné de la ferme volonté de les
réparer et de ne plus y retomber ». Par extension, elle se traduit par une «peine imposée en réparation d'une
faute ».
Z: PINATEL J., Histoire des sciences de [’homme et de la criminologie, op. Cit., p. 56.

Ibidem.
8 AMOR P., « La réforme pénitentiaire en France », RSC 1947, p. 3.
8 CONSTANT J., « L’évolution du régime pénitentiaire », RDPC 1950-1951, p. 1002 ; KELLENS G., Punir.
Pénologie et droit des sanctions pénales, Liége, Editions juridiques de 1’Université de Liége, 2000, p. 175.
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faire de la teinture. Le Spinhuis (« maison ou 1’on file ») accueillait des femmes mendiantes
ou prostituées et les obligeait a filer de la laine. Le régime de ces établissements répondait a
un isolement de nuit et a un travail en commun de jour. En 1775, dans la Belgique annexée,
la prison-manufacture de Gand, édifiée par le bourgmestre vicomte Jean-Philippe Vilain XIIl1I
suivait également ce régime d’enfermement. « Qui noluerit Operari, non Manducet. L " homme
est condamné par Dieu a manger son pain a la sueur de son visage » disait le Vicomte
Jean-Philippe Vilain XII11%. Ces établissements pénitentiaires ont été les précurseurs du
travail pénitentiaire qui a éeté, a la fin du XVIlle siécle, au ceeur de I’exécution de la peine
privative de liberté. A cette époque, la modernisation du systéme pénal a été marquée par
I’institution de la peine privative de libert¢é comme peine principale de droit commun faisant

alors de la prison la modalité d’exécution de cette peine.

8 VILAIN X111 J.-P., Mémoire sur les moyens de corriger les malfaiteurs et fainéants & leur propre avantage et
de les rendre utiles a I’Etat, Gand, De Goesin, 1775, p. 26.
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UNE RELATIVE HUMANISATION DE LA PEINE

. . L o 89
« Punis le criminel, mais n’outrage point [’ homme »"".

8. L’Assemblée nationale législative de 1791 : une disparition des chatiments
corporels annoncée. La Reévolution francaise de 1789 a marqué un tournant considérable
dans la modernisation du systéme pénal et ce, en raison du vote par I’Assemblée constituante,
le 26 aotit 1789, de la Déclaration des droits de I’homme et du citoyen. Enoncés par Cesare
Beccaria, les principes d’égalité des citoyens devant la loi, de 1égalité des délits et des peines,
de nécessité de la peine et de non-rétroactivité de la loi pénale ont été repris dans les articles
6 et 8 de la déclaration. Et la période humanitaire a atteint son apogée lors de 1’adoption en
1791, par I’Assemblée nationale législative, du premier Code pénal francais inspiré des
principes de Cesare Beccaria. Conformément aux dispositions de ce Code pénal, les
chatiments corporels tels que les supplices qui accompagnaient la peine capitale mais aussi les
peines qui mutilaient ou marquaient le corps des criminels (la marque ou encore la flétrissure)
ont été proscrits, exprimant ainsi « la fin du spectacle punitif »*. Néanmoins, sous le Premier
Empire, le systeme répressif a de nouveau eu recours aux chatiments corporels et ce,
conformément aux dispositions du Code pénal de 1810, dit « Code napoléonien ». A titre
d’exemple, I’article 13 du code prévoyait 1’amputation du poing droit du parricide avant
I’exécution de la peine capitalegl. Toutefois, conformément a Darticle 27 de ce code,
les femmes enceintes ne pouvaient étre exécutées avant leur accouchement, comme 1’avait
prescrit I’Ordonnance criminelle de 1670%. La santé des femmes enceintes n’était pas la seule
préoccupation d’ordre sanitaire sous I’Ancien régime. Aux termes de 1’article 64 du Code

pénal de 1810, « il n’y a ni crime ni délit lorsque le prévenu était en état de démence au temps

% GINOUVIER J.-F.-T, Tableau de l'intérieur des prisons de France, ou, Etudes sur la situation et les
souffrances morales et physiques de toutes les classes de prisonniers ou détenus, Paris, Baudouin Freéres, 1824,
V. premiére de couverture.

% FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, coll. « Bibliothéque des Histoires », 1975, p. 14.

L En outre, en vertu de I’article 15 du Code pénal de 1810, les forcats étaient condamnés a trainer un boulet
attaché, par une chaine, & leurs pieds. En application de ’article 26, la flétrissure était infligée a tous les
condamnés aux travaux forcés a perpétuité. Conformément a l’article 22, le condamné aux travaux forcés,
a perpétuité, a temps ou a réclusion, était attaché au carcan sur la place publique.

% Cf. supran® 2.
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. . L . N . r . 93
de [’action, ou lorsqu’il a été contraint par une force a laquelle il n’a pu résister » ™.

Une attention particuliere était donc portée a la santé mentale des délinquants et ce, non pas
dans leur intérét mais dans celui de la société. La maladie mentale était « source
d’exclusion »™*. En outre, dés 1839, face au nombre important de grossesses de femmes
détenues, un corps féminin de gardiens de prisons a été créé afin de protéger les femmes
contre les risques de viols par les surveillants®. Ce n’est qu’a la suite de ’adoption de la loi
du 28 avril 1832 que les chatiments corporels ont été abolis®™. Quant & la peine de mort, elle a
été abolie en matiere politique sous la Révolution francaise de 1848. Il aura fallu attendre le
9 octobre 1981 pour que la peine de mort de droit commun soit abolie a I’initiative du
gouvernement de Robert Badinter, sous la présidence de Francois Mitterrand®”.

9. Une généralisation de la peine privative de liberté. Le caractére fondamental
conféré a la liberté d’aller et venir® a égitimé le recours & la privation de liberté comme peine
principale de droit commun. En effet, selon le criminologue George Kellens, « la nature de la
peine dominante est toujours en rapport avec la nature des biens les plus appréciés »*.

Apreés I’adoption du premier Code pénal en 1791, la peine privative de liberté a été instituée

100

comme peine principale de droit commun et ce, sous quatre formes : la peine de fers™, la

101

peine de réclusion’™, la peine de géne'® et la peine de détention'®. L’utilisation de la

% pour aller plus loin : VAUTHIER J.-P., Le psychiatre et la sanction pénale, Thése de doctorat d’université,
Droit privé, Nancy, Université de Lorraine, 2013, n° 15, p. 38.

% VAUTHIER J.-P., Le psychiatre et la sanction pénale, op. cit., n° 34, p. 69.

% MENABE C., Réflexions critiques sur la criminalité féminine, Thése de doctorat d’université, Droit priveé,
Nancy, Université de Lorraine, 2013, n° 301, p. 334.

% Loi n° 178 du 28 avril 1832 relative aux modifications apportées au Code pénal et au Code d’instruction
criminelle, JORF du 20 ao(t 1944, p. 121.

% Loi n° 81-908 du 9 octobre 1981 portant abolition de la peine de mort, JORF du 10 octobre 1981 p. 2759.

% Cons. const., 12 juillet 1979, n° 79-107 DC. Dans cette décision, le Conseil constitutionnel a consacré la
liberté d’aller et venir comme liberté fondamentale (considérants n° 2 et 3).

% Cité par KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions pénales, Liége, Editions juridiques de
I’Université de Liege, 2000, p. 173.

100 | a peine de fers contraignait les condamnés a des travaux forcés « soit dans I'intérieur des maisons de force,
soit dans les ports et arsenaux, soit pour I'extraction des mines, soit pour le desséchement des marais, soit enfin
pour tous autres ouvrages pénibles ». Code pénal de 1791, art. 6, 7 et 8.

101 1 a peine de réclusion, qui consistait en une peine d’emprisonnement, était destinée aux femmes qui étaient
dans I’impossibilité d’exécuter la peine des fers qui leur était infligée. Code pénal de 1791, art. 9 a 13.

102 | a peine de géne se traduisait par un emprisonnement de type cellulaire soumis & un régime particuliérement
rigoureux. Code pénal de 1791, art. 14 a 19.

103 | es condamnés & la peine de détention étaient enfermés dans un établissement prévu a cet effet et mis au
travail. Code pénal de 1791, art. 20 a 27.
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privation de la liberté d’aller et venir, a titre de sanction pénale, a ainsi donné naissance a

I’ « emprisonnement-peine »'%.

10.  Un enfermement du corps et un assujettissement de I’esprit. La généralisation de
la peine privative de liberté, dans le systeme de pénalités, a mis un terme aux effusions de
sang de I’Ancien Régime. « A disparu, en quelques dizaines d’années, le corps supplicié,
dépecé, amputé, symboliquement marqué au visage ou a [’épaule, exposé vif ou mort, donné
en spectacle. A disparu le corps comme cible majeure de la répression pénale »'%.
Néanmoins, le corps des personnes détenues demeure objet et cible du pouvoir. Il n’est pas
libéré de la prise que les instances de pouvoir ont sur lui. Pour le criminologue George
Kellens, « I’emprisonnement-peine est apparu en fait comme la peine de remplacement apres
la suppression graduelle des peines corporelles et capitales. Mais les prisons ne perdirent pas
d’emblée tout caractére de peine corporelle »*. Le corps du condamné n’est plus supplicié
mais il est enfermé pour mieux assujettir 1’esprit de ce dernier™’. Les instances de pouvoir
investissent alors le corps en privant le condamné, pour un temps déterminé, de la liberté
d’aller et venir. Certes, la souffrance infligée au corps n’est plus un élément constitutif de la
peine, mais le corps conserve une place centrale dans le systéme répressif. « [...] La relation
chatiment-corps n’y est pas identique a ce qu’elle était dans les supplices. Le corps s’y trouve
en position d’instrument ou d’intermédiaire : si on intervient sur lui en [’enfermant [...], c’est
pour priver l'individu d’une liberté considérée a la fois comme un droit et un bien. Le corps
est pris dans un systeme de contrainte et de privation, d’obligations et d’interdits »108,
La peine privative de liberté est alors associée a un supplément de douleur physique et

psychique et ce, par les chatiments imposés indirectement au corps et a 1’esprit.

Les principales contraintes carcérales exercées sur le corps et I’esprit résident non

seulement dans I’impossibilité pour la personne détenue de se déplacer librement et dans la

I 109

restriction de son espace vital = mais aussi dans 1’incapacité d’organiser et de jouir librement

104 KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions pénales, Liége, Editions juridiques de I’Université de
Liege, 2000. p. 175.

15 FEOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, coll. « Bibliothéque des Histoires », 1975, p. 14.

106 KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions pénales, op. cit..

97| EFEUVRE DEOTTE M., « Foucault : le corps, le pouvoir, la prison », Revue Appareil 2009, n° 4.

18 FEOUCAULT M., Surveiller et punir, op. cit., p. 17-18.

199 poyr aller plus loin : MILHAUD O. [dir. DI MEO G.], Séparer et punir. Les prisons francaises : mise a
distance et punition par l’espace, These de doctorat d’Université, Géographie, Bordeaux, Université Michel de
Montaigne Bordeaux 111, 2009. L’auteur démontre comment la prison punit les personnes détenues en les retirant
de I’espace public, en les mettant a distance de leurs proches et en les confinant dans un espace clos et segmenté.
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de son temps. Les mouvements et gestes des détenus sont limites, programmeés et surveillés.
Le corps est également observé et fouillé par I’institution carcérale. Et « la fouille a corps
[...] paracheve la désappropriation d’un corps devenu objet de suspicion jusque dans ses

10 pe plus, toute la structure temporelle découle de 1’univers carcéral™. Le temps

orifices »
carcéral est uniforme et impersonnel. « En prélevant le temps du condamné, la prison semble
traduire concrétement l’idée que ['infraction a lésé au-dela de la victime, la société toute
entiére. Evidence économico-morale d’une pénalité qui monnaie les chétiments en jours, en
mois, en années et qui établit des équivalences quantitatives délits-durée »*2. La personne
détenue est ainsi contrainte, par le temps, & réparer le préjudice qu’elle a causé a la sociétée™™,
L’attente en milieu carcéral marque tant le corps que I’esprit des personnes détenues.
Elle revét « une dimension instrumentale pour [’institution puisqu’elle sert a asseoir
["emprise de [’institution sur les individus qu’elle enferme (substituer les rythmes carcéraux et
judiciaires aux rythmes intimes et sociaux ordinaires) »#. En conséquence, la peine conserve
une influence certaine sur la santé physique et psychique des personnes tenues de 1’exécuter.
Le corps réagit a la transformation de I’espace vital, au changement du mode de vie et aux
contraintes liées a 1’univers carcéral (privation sexuelle, nouvelles régles alimentaires, etc.).
Cette réaction peut consister en une perte ou une prise de poids importante, en un
amoindrissement des cing sens et en un ralentissement ou une accélération du vieillissement
voire méme en une perte de cheveux ou de dents. L’ensemble des contrariétés dont est 1’objet
les détenus peuvent mettre a mal leur bien-étre psychique voire méme leur santé mentale. En
somme, tous les aspects de la vie en détention sont soumis aux contraintes du milieu carcéral.
Selon Erving Goffman, ces contraintes font ainsi de 1’administration pénitentiaire une
« institution totale »**°. En tout état de cause, « le chdtiment est passé d’un art des sensations
insupportables a une économie des droits suspendus »"*°. L’humanisation des peines, par

I’insertion de la privation de liberté dans 1’éventail répressif, est par conséquent relative.

10 BARLET P., «La prison, carrefour des paradoxes », Contact Santé 2007, n° 222, p. 16-19 [consulté le
25 septembre 2011]. Disponible sur : http://www.elserevue.fr/wordpress/wp-content/uploads/2011/01/Prison-
Carrefour-des-paradoxes_Expertise.pdf.

11 pour aller plus loin : ENGLEBERT J., Psychopathologie de I’homme en situation : le corps du détenu dans
['univers carcéral, Paris, Hermann, 2014.

12 EFOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, p. 269.

13 pour aller plus loin : SLIWOWSKI G., « La sociologie du temps et la peine privative de liberté », RSC 1974,
p. 295-312.

114 BOUAGGA Y., « Le temps de punir. Gérer I’attente en maison d’arrét », Terrain 2014, n° 63, p. 86-101.
V. aussi BOUAGGA Y. [dir. FASSIN D.], Humaniser la peine ? Ethnographie du traitement pénal en maison
d’arrét, Thése de doctorat d’université, Sociologie, Paris, Université de Paris XII1, 2013.

15 GOFFMAN E. [LAINE L. et C. trad.], Asiles. Etudes sur la condition sociale des malades mentaux et autres
reclus, Paris, Les Editions de Minuit, 1979.

1 FOUCAULT M., Surveiller et punir, op. cit., p. 18.

40



Certes, la cruauté des chatiments corporels a disparu mais est-il pour autant humain
d’enfermer les hommes ? « Si l'emprisonnement apparait lui-méme comme une victoire
humaniste sur les chatiments corporels, sur la peine de mort et sur l’inégalité de traitement,
aucun chdtiment n’a semblé plus égalitaire et moins inhumain que la privation du temps, de
I’espace et du mouvement »**'. D’aprés Michel Foucault, la prison « n’a jamais fonctionné
sans un certain supplément punitif qui concerne bien le corps lui-méme. [...] La prison dans
ses dispositifs les plus explicites a toujours ménagé une certaine mesure de la souffrance

118

corporelle » ", Mais, en dépit de cette souffrance infligée au corps et a 1’esprit, la peine

privative de liberté vise & amender et a réinsérer les personnes condamnees.

11.  Un amendement et une réinsertion du condamné recherchés. Les fonctions de la
peine privative de liberté ne se limitent pas a I’expiation et a I’intimidation. Selon Michel
Foucault, « |’évidence de la prison se fonde [...] sur son role, supposé ou exigé, d’appareil a
transformer les individus »™°. En effet, « dés [’Antiquité, Socrate mettait en garde contre la
colere a l’égard des criminels et demandait qu’on leur enseigne surtout comment ne plus
commettre d’infractions en leur donnant ['instruction et la formation qui leur ont souvent fait
défaut. Platon estimait de méme que “Si quelqu’'un a commis un crime, la loi lui enseignerait
a ne plus le répéter” »°. Dés lors, I’exécution de la peine privative de liberté implique non
seulement I’enfermement et la punition mais aussi la correction du condamné et ce, par la
voie de ’amendement. Le terme « amender » vient du latin emendare qui signifie « corriger,
améliorer »*'. En ce sens, I’amendement est une «vertu attribuée & la sanction pénale,
quelle qu’en soit la nature ou [’intensité, sous forme d’amélioration personnelle du

délinquant et de sa réinsertion dans la société »*?

. L’objectif ainsi poursuivi par la peine
privative de liberté est de modifier le comportement de la personne condamnée en vue d’une
amélioration personnelle. Cette amélioration doit profiter certes a 1’individu mais aussi a la
société. Dans cette perspective, la peine doit également étre exécutée de facon a réadapter
socialement les personnes condamnées afin qu’elles retrouvent, une fois leur peine accomplie,

une place dans la société. Néanmoins, pendant longtemps, ces fonctions amendantes et

17 K AMINSKI D., « Droits des détenus, normalisation et moindre éligibilité », Criminologie 2010, vol. 43, n° 1,
p. 202.

18 FEOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, p. 23.

9 hidem, p. 269.

120 BOULOC B., Pénologie, 3e éd., Paris, Dalloz, coll. « Précis », 2011, p. 10-11.

121 | e Trésor de la langue francaise informatisé¢, V° Amender [consulté le 21 juillet 2015]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/

122 GUINCHARD S., DEBARD T. [dir.], Lexique des termes juridiques 2016-2017, 24e éd., Paris, Dalloz, 20186,
V° Amendement.
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resocialisantes de la peine privative de liberté ont été niées. Ce n’est qu’en 1945, avec la
réforme pénitentiaire dite « réforme Amor », que I’amendement et le reclassement social de la
personne condamnée sont devenus officiellement les objectifs majeurs de la peine.
D’apres Michel Foucault, «dresser » les corps et les esprits est la mission confiée a
I’institution pénitentiaire™®®. Un corps dressé est un corps docile. « Est docile un corps qui
peut étre soumis, qui peut étre utilisé, qui peut étre transformé et perfectionné »'?*. Il fait
référence & Walhausen'®, pour qui « la droite discipline » est un art du « bon dressement ».
En conséquence, la discipline est 1’art de rendre les corps dociles. Ainsi, « la prison doit étre
un appareil disciplinaire exhaustif. En plusieurs sens : elle doit prendre en charge tous les
aspects de ['individu, son dressage physique, son aptitude au travail, sa conduite quotidienne,
son attitude morale, ses dispositions ; la prison, beaucoup plus que |’école, [’atelier ou
[’armée, qui impliquent toujours ume certaine spécialisation, est “omni-disciplinaire”.
De plus la prison est sans extérieur ni lacune ; elle ne s’interrompt pas, sauf sa tdiche
totalement achevée ; son action sur l'individu doit étre ininterrompue : discipline incessante.
Enfin, elle donne un pouvoir presque total sur les détenus ; elle a ses mécanismes internes de
répression et de chatiment : discipline despotique »™?°. Les régles imposées par la discipline
carcérale rythment la vie en détention en ne laissant qu’une faible marge de manceuvre aux
personnes incarcérées. La discipline est ainsi 1’outil de I’administration pénitentiaire lui
permettant, certes d’avoir une emprise manifeste sur le corps et I’esprit des détenus, mais

aussi de favoriser I’amendement et la réinsertion des condamnés™?’.

L’amendement et la réhabilitation du condamné recherchés par 1’exécution de la peine
privative de liberté n’ont eu de cesse d’étre affirmés. Le Conseil constitutionnel a rappele,
dans sa décision n° 93-334 DC du 20 janvier 1994, que «[...] l’exécution des peines
privatives de liberté en matiére correctionnelle et criminelle a été concue, non seulement pour
protéger la société et assurer la punition du condamné, mais aussi pour favoriser
I’amendement de celui-ci par son éventuelle réinsertion » 18, Les fonctions et objectifs de la
peine privative de liberté ont a nouveau été précisés par la loi pénitentiaire du 24 novembre

2009, dans son article premier : « Le régime d'exécution de la peine de privation de liberté

12 FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, p. 200.

2% Ibidem, p. 160.

125 1pid., p. 200.

126 1pid., p. 273.

27 pour aller plus loin: LAMBERT Gérard, Le mitard: une approche sociologique de la discipline
pénitentiaire, Paris, L’Harmattan, 2015 ; CERE J.-P., Droit disciplinaire pénitentiaire, Paris, L’Harmattan,
2011.

128 Cons. const. n° 93-334 DC du 20 janvier 1994, JORF du 26 janvier 1994, p. 1380 (considérant n° 12).
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concilie la protection de la sociéte, la sanction du condamné et les intéréts de la victime avec
la nécessite de préparer l'insertion ou la réinsertion de la personne détenue afin de lui
permettre de mener une vie responsable et de prévenir la commission de nouvelles

infractions »*?°

. Toutefois, cet article de la loi pénitentiaire a été abrogé par la loi n° 2014-896
du 15 aolit 2014 qui a redéfini les fonctions et objectifs de la peine privative de liberté.
Ainsi, aux termes de I’article 130-1 du Code pénal, « afin d'assurer la protection de la
societé, de prévenir la commission de nouvelles infractions et de restaurer I'équilibre social,
dans le respect des intéréts de la victime, la peine a pour fonctions [...] de sanctionner
I'auteur de I'infraction [et] de favoriser son amendement, son insertion ou sa réinsertion »™*,
Cet objectif de la peine est aussi rappelé au deuxiéme paragraphe de ’article 707 du Code de
procédure pénale, « le régime d'exécution des peines privatives et restrictives de liberté vise a
préparer l'insertion ou la réinsertion de la personne condamnée afin de lui permettre d'agir
en personne responsable, respectueuse des regles et des intéréts de la société et d'éviter la

commission de nouvelles infractions. [...] »*%.

12.  Des conséquences déléteres du travail pénitentiaire sur la santé. En quéte
d’amendement des personnes condamnées, les prisons ont longtemps été des lieux de
réhabilitation par le travail. Dans une instruction en date du 22 mars 1816, le ministre de
I’intérieur Vincent-Marie Vaublanc a affirmé que « le travail est, de tous les moyens, le plus

propre & corriger les hommes dépravés »'*

. L’exécution de la peine privative de liberté s’est
alors traduite par un enfermement et une mise au travail des personnes condamnées.
De ce fait, avant d’étre utilisée comme instrument de réhabilitation dans le cadre de
I’exécution de la peine privative de liberté, la mise au travail des condamnés a été prononcée
comme peine. Une distinction doit donc étre faite entre le travail carcéral (ou pénitentiaire) et
le travail pénal. Le travail pénitentiaire est le travail accompli dans le cadre de I’exécution
d’une peine privative de liberté alors que le travail pénal correspond au travail appliqué a titre
de peine. « L utilisation du travail des condamnés a des fins répressives est une institution

ancienne. Les galeres, les bagnes, les travaux forcés ou les condamnés devaient étre employés

aux “travaux les plus pénibles” ont offert autant d’exemples »134 Sa finalité était ainsi

129 L oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192, art. 1.
130 Loi n° 2014-896 du 15 aodt 2014 relative a I'individualisation des peines et renforgant I’efficacité des
sanctions pénales, JORF n° 0189 du 17 ao(it 2014 p.13647 texte n° 1, art. 24.

31 hidem, art. 1%,

2 Ipid., art. 24.

133 Cité par FIZE M., « Le travail dans les prisons (1873-1914) », RSC 1990, p. 298.

13 SCHMELCK R., PICCA G., Pénologie et droit pénitentiaire, Paris, Cujas, 1967, p. 287.
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d’expier et d’affliger le condamné™. A la suite de I’instauration de la peine privative de
liberté comme peine principale de droit commun, les personnes privées de liberté ont été
soumises a une obligation de travail afin notamment de rechercher leur amendement. Selon
Voltaire, « Forcez les hommes au travail et vous les rendrez honnétes »™*°. Le Professeur
Georges Vidal a apporté des justifications a cette obligation de travail. « Le travail manuel
[était] imposé aux condamnés : d ‘une part, pour empécher qu’assurés de la vie matérielle ils
n’aient une situation meilleure que celle des ouvriers libres obligés de travailler pour

vivre[**’

|, d’autre part pour éviter les dangers de [’oisiveté, qui rendrait toute discipline
impossible ; en troisiéme lieu, pour rembourser a I’Etat les dépenses que celui-Ci [faisait]
pour [’entretien des prisonniers et, au besoin pour réparer le préjudice causé aux
particuliers ; enfin pour contribuer a la moralisation des condamnés, en leur apprenant un
métier, en leur donnant le goiit du travail au moyen d’un salaire qui leur permettra
d’adoucir, dans une certaine mesure, leur sort pendant la peine et d’avoir, a leur libération,

une certaine somme pour vivre en attendant de trouver un emploi »*®. Cet objectif de

réhabilitation par le travail n’a néanmoins pas été atteint. En effet, la réalité a été toute autre.

Du fait de la dureté des conditions de travail, les personnes privées de liberté ont de
fait été soumises a un complément de peine. Suite au déclin progressif des bagnes, a émergé
I’idée d’affecter les personnes condamnées a des travaux utiles dans les colonies®. En raison

des peines de déportation, de transportation et de relégation, les colonies sont devenues de

135 | a peine des galéres, fréquemment appliquée sous 1’Ancien Régime, est apparue dés la fin du XVe siécle.
Elle a marqué la consécration du travail exécuté a titre de peine. Les condamnés étaient astreints a des travaux
forcés et ainsi, envoyés comme rameurs sur les galéres royales dans des conditions inhumaines. Par le travail
galérien qui réduisait I’individu a I’état d’esclave du souverain, la puissance du roi était réaffirmée. Suite a une
ordonnance de Louis XV, en date du 27 septembre 1748, la peine des bagnes s’est substituée a la peine des
galéres et ce, en raison de I’essor de la marine a voile. Les forgats étaient affectés a la construction navale.
Ont alors été créés, les grands bagnes portuaires de Brest, Rochefort et Toulon. L’article 6 du Code pénal de
1791 a ensuite prévu que « les condamnés a la peine des fers, seront employés a des travaux forcés au profit de
I'Etat[...] ». Cette «peine des fers » a été reprise sous le Code pénal de 1810 mais sous 1’appellation de
«travaux forcés ». Pour aller plus loin: PETIT J.-G., CASTAN N., FAUGERON C., PIERRE M,
ZYSBERG A., Histoire des galéres, bagnes et prisons (Xllle — XXe s.). Introduction a [’histoire pénale de la
France, Toulouse, Privat, 1991.

13 \/OLTAIRE, Commentaire sur le livre des Délits et des Peines, 2° éd., Gabriel Grasset, 1767, p. 51.

137 || est fait référence au principe de la moindre éligibilité. _

138 \VIDAL G., Cours de droit criminel et de sciences pénitentiaires, Paris, Rousseau et C**, 1921, p. 660.

139 e 30 mai 1854, une loi sur la transportation dans les colonies (Guyane et Nouvelle-Calédonie) pour
I’exécution de la peine de travaux forcés a ét¢ promulguée (loi du 30 mai 1854 sur I’exécution de la peine de
travaux forcés, JORF du 20 ao(t 1944, p. 269). La loi du 27 mai 1885 a instauré la peine de relégation qui
consistait dans la transportation des récidivistes hors du territoire frangais, en Guyane essentiellement (loi du
27 mai 1885 relative aux récidivistes, JORF du 28 mai 1885, p. 2721). Les opposants politiques, condamnés a la
peine de déportation étaient également transportés dans les colonies mais ils bénéficiaient d’un régime particulier
et n’étaient pas soumis a I’obligation de travail (loi du 8 juin 1850 relative a la déportation, JORF du 20 aoft
1944, p. 266). Pour aller plus loin : PETIT J.-G., CASTAN N., FAUGERON C., PIERRE M., ZYSBERG A,
Histoire des galéres, bagnes et prisons (Xllle — XXe s.). Introduction a [’histoire pénale de la France, 0p. Cit.
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«vastes prisons a ciel ouvert »**

ou les personnes détenues étaient soumises au travail en
commun de jour et a I’enfermement de nuit. Ces colonies ont alors été « le théatre de |’agonie
de travailleurs décimés par les maladies »***. Les conditions climatiques étaient difficiles et
les conditions de vie des forgats étaient déplorables. Le manque d’hygiéne a causé de graves
épidémies et a accru le taux de mortalité déja conséquent. Les forcats étaient soumis au port

du boulet**?

. La jambe ¢tait alors attachée par une chaine a un boulet qu’ils devaient donc
trainer. Soumis & la flétrissure, le corps des condamnés était marqué au fer rouge™®.
Le port du boulet et la flétrissure n’ont ét¢ qu’humiliation et dégradation. La pénibilité et
méme la férocité du travail ainsi que les mauvaises conditions de travail ont mis & mal la
personne physique du travailleur détenu. Le moral des forgats était assailli par la répétition
des corvées, par leur déqualification et par le peu de rentabilité qu’elles occasionnaient.
La personne détenue était alors atteinte dans son ame et dans sa chair. Eu égard a la dureté des
conditions de travail, le criminologue George Kellens a affirmé qu’ « il n’est pas douteux que
le but réel poursuivi était avant tout le “débarras”, spécialement lorsqu’il s’ agissait de la
transportation dans des régions insalubres, dont on avait bon espoir qu’ils [les condamnés]
ne reviendraient pas: on a qualifié cette élimination, obtenue sans verser de sang, de

g AT ; 144
guillotine seche” »

. Le travail, imposé en complément de peine, n’est que « souffrance et
expiation »*, «contrainte et punition »*. Il est «le véhicule légal d’un processus
expiatoire »™*’. La dureté des conditions de vie en détention et des conditions de travail
imposées n’étaient donc pas conciliables avec une attention, ausSi minime soit-elle, pour la

santé des personnes détenues.

Derriere ce complément de peine, ne se cachait-il pas un intérét purement
économique ? Assurément. Comme force de travail, les personnes détenues ont une valeur
économique considérable. Pour Goerg Rusche et Otto Kirchheimer, « toute la problématique

des relations économiques du régime des peines oscille autour du flux de la main d’ceuvre, de

10 PONCELA P., Droit de la peine, 2e éd., Paris, P.U.F., coll. « Thémis Droit privé », 2001, p. 84.

“ 1didem.

142 Code pénal de 1810, art. 15.

3 Ibidem, art. 26.

14 KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions pénales, Liége, Editions juridiques de I’Université
de Liege, 2000, p. 162.

5| ORVELLEC S., « Travail et peine », RPDP 1997, p. 208.

1 Ihidem.

¥ 1pid., p. 210.
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son abondance ou de sa rareté »**®. En effet, « dans toutes les sociétés ou se produit une
pénurie de main d’ceuvre, il existe une tendance a abandonner les chatiments corporels et
[’anéantissement du criminel. Car méme lui a encore de la valeur comme force de travail ;
on ne le tue pas volontiers, mais on [’exploite si possible. Le travail forcé est la peine
adéquate »*°. Le développement industriel, qu’a connu la France au début du XIXe siécle,
a alors incité les industriels a puiser dans toutes les réserves de main-d’ccuvre disponibles.
Les prisons se sont révélées étre une source abondante de main-d’ceuvre bon marché. Le corps
des personnes détenues a alors été instrumentalisé, exploité jusqu’a un extréme épuisement.
Face a cet intérét économique, la santé des personnes détenues était 1a encore loin d’étre une
préoccupation majeure. Pourtant, malgré la dureté des conditions de vie et de travail
appliquées aux personnes privées de liberté, une attention a commencé a étre portée a leur
santé. Apreés une dénonciation de I’insalubrité des lieux d’enfermement, un mouvement
d’hygiénisation a progressivement émergé et ce, afin de lutter contre les épidémies qui
affectaient la population détenue. Il est a préciser que 1’attention premiére était de protéger la
societé libre des risques de propagation des épidémies. En outre, les terribles conséquences
sur la santé des condamnés de cette mise au travail se sont ensuite effacées en raison de
I’abandon progressif de la fonction répressive du travail*® puis, de la disparition de
I'obligation au travail. L’obligation de travail faite aux personnes détenues a poursuivi un
objectif, non plus de punition mais, de réhabilitation et de resocialisation du délinquant.
Le travail obligatoire en prison a été définitivement supprimé par une loi du 22 juin 1987%*.
L’aliénation de la personne détenue par le travail a progressivement laissé place a la

réinsertion du condamné par le travail, conception contemporaine du travail pénitentiaire™.

18 RUSCHE G., KIRCHHEIMER O., Peine et structure sociale. Histoire et « théorie critique » du régime
pénal, Paris, Editions du Cerf, 1994, p. 59, cité par KELLENS G., Punir. Pénologie et droit des sanctions
pénales, Liége, Editions juridiques de I’Université de Liege, 2000, p. 179.

149 1bidem. V. aussi p. 108, Goerg Rusche et Otto Kirchheimer ont également affirmé que « Dans une situation
de pénurie de bras prolongée, qui rendait toute force de travail précieuse, il eiit été d’une cruauté
économiquement “insensée” de continuer a exterminer les criminels. La peine privative de liberté prit la place
des chatiments corporels et capitaux ; /’humanité se substitua da la cruauté ; a la place des échafauds de
toujours, on édifia alors des maisons de correction. Cette humanité était des plus rentables . “ a quoi sert-il,
pour le voleur lui-méme ou sa victime, de le pendre pour 50 florins, alors qu’il peut gagner quatre fois plus en
un an d’atelier ? ” ».

10 pINATEL J., Précis de Science Pénitentiaire, Paris, Sirey, 1945, p. 117.

131 0i n® 87-432 du 22 juin 1987 relative au service public pénitentiaire, JORF du 23 juin 1987, p. 6775.

152 La poursuite de 1’objectif de réinsertion est pour autant contestée. Selon Michel Foucault, « gu on les isole en
cellules, ou qu’on leur impose un travail inutile pour lequel ils ne trouveront pas d’emploi : c’est de toute fagon
ne pas songer da [’homme en société » (FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975, p. 310,
cité par ROME I., Dans une prison de femmes. Un juge en immersion, Paris, Du Moment, 2014, p. 141).
La juge Isabelle Rome a affirmé a propos du travail en milieu carcéral qu’« impliquant respect des horaires et
discipline, il constitue un élément positif en vue de la sortie. Par le type méme de taches — répétitives et ne
suscitant aucun effort de réflexion, il ne contribue cependant pas a une véritable insertion — ou réinsertion — des
détenues » (ROME ., Dans une prison de femmes. Un juge en immersion, Paris, Du Moment, 2014, p. 141).

46



Cette évolution est principalement marquée par I’influence des normes supranationales.
Dés le 10 décembre 1948, la Déclaration universelle des droits de I’homme énonce, dans son
article 4, que «nul ne sera tenu en esclavage ni en servitude; I'esclavage et la traite des
esclaves sont interdits sous toutes leurs formes ». De méme, la Convention européenne des
droits de 1’homme, adoptée par le Conseil de I’Europe le 4 novembre 1950, prohibe
I'esclavage et le travail forcé. Conformément & son article 4 § 2, « nul ne peut étre astreint a
accomplir un travail forcé ou obligatoire ». Le troisiéme paragraphe précise toutefois que tout
travail requis normalement d’une personne soumise a la détention dans les conditions prévues
par I’article 5 de la Convention, ou durant sa mise en libert¢ conditionnelle, n’est pas
considéré comme travail forcé ou obligatoire. Et la Convention n°® 105 sur I’abolition du
travail forcé adoptée, le 25 juin 1957, par I’Organisation internationale du travail (O.L.T.)

interdit également le recours au travail forcé ou obligatoire sous toute forme.

Eu égard a I’enfermement du corps et 1’assujettissement de 1’esprit inévitablement
endurés par la seule privation de liberté, la fin du travail obligatoire n’a pas pour autant
exempté de toute souffrance les personnes exécutant une peine privative de liberté au sein
d’un établissement pénitentiaire. Une humanisation de la peine conduisant a restaurer les
personnes détenues dans toute leur dignité ne peut étre effective sans que leur santé ne soit
préservée et que des droits en matiére de santé ne leur soient conférés. Aussi, la santé des

personnes détenues est progressivement apparue comme une question de société et de droit.
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UNE QUESTION DE SOCIETE ET DE DROIT

« Introduire le droit dans la prison, ¢’est aussi inscrire la prison dans la société »"*,

13.  Une préoccupation certaine et récente de la société pour la santé en prison. La
privation de liberté permet, pour un temps donne, de tenir certains individus, les plus
dangereux, a I’écart de la société mais il n’en demeure pas moins que ces individus font bel et
bien partie de la société. En effet, « il est tentant de penser que les prisonniers font partie
d’un autre monde mais cela ne change rien au fait que cette société qu’ils habitent est la
notre »™*. De toute évidence, «la prison n'est qu‘un reflet démesurément grandi de la société
qui produit ceux qu'elle incarcére »™>. La nécessité d’insérer la prison dans la société est
alors progressivement apparue. Et la société s’est peu a peu souciée de la santé des personnes
détenues. Préserver la santé des personnes détenues, c’est respecter I’humanité de ces
personnes, leur dignité humaine. C’est aussi protéger la société. Protéger la santé des
personnes détenues permet d’éviter tout risque de propagation des maladies a 1’égard de la
population extérieure, lors de leur libération ou par I’intermédiaire des personnels intervenant
au sein des établissements pénitentiaires. La prise en charge de la santé des personnes
détenues contribue également a atteindre I’objectif de réhabilitation des individus condamnés
poursuivi par la peine privative de liberté et ce, en les restaurant dans leur corps et leur esprit
mais aussi en limitant, voire en évitant, les risques de récidive. « Ce n'est qu'un truisme de
répéter qu'on ne peut rien sur l'esprit habitant un corps malade. A quoi servirait
d'entreprendre la réforme du régime pénitentiaire pour relever le condamné, de poursuivre
une ceuvre sociale pour le reclasser, si on ne faisait de lui, d'abord, un étre physiquement

. 1 , . . . . . , . , . L, . -
sain »*°. L’exécution d’une peine privative de liberté au sein d’un établissement pénitentiaire

15 D’HARCOURT C., « Panorama général des droits en milieu carcéral » in PAULIAT H., NEGRON E.,
BERTHIER L. [dir], La prison : quel(s) droit(s) ?, Limoges, Presses universitaires de Limoges, 2013, p. 54.

'>* Juge Brennan de la Cour supréme américaine en 1987 cité par MANSUY I., La protection des droits des
détenus en France et en Allemagne, Paris, L’Harmattan, 2007 p. 17.

> BONALDI H., D une prison I’autre, Paris, Gasset, 1977.

B8 PETIT R., Rapport de I'Inspection générale de I’Administration, décembre 1950, p. 85 in GERMAIN Ch.,
Directeur de I’Administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de I’Administration
pénitentiaire sur [’exercice 1950, Conseil supérieur de I’administration pénitentiaire, 1951, 169 p. [consulté le 21
aoQt 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/liens/DAP/DAP_RA_1950.pdf
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peut donc s’avérer comme une occasion de soin profitable & la société toute entiére™’.
Ainsi, tiraillée entre humanisme et sauvegarde de 1’ordre public, la question de la santé des
personnes détenues est devenue une préoccupation certaine mais récente de la société.
Dés le XVIIle siecle, un mouvement d’hygiénisation des établissements pénitentiaires a été
engagé. Et, apres les deux guerres mondiales, un dispositif de prise en charge sanitaire des
personnes détenues a ¢té mis en place, avec notamment 1’installation d’un service social et
médico-psychologique dans chaque établissement pénitentiaire. Mais, pour que la santé des
personnes détenues soit considérée comme un Vvéritable enjeu de santé publique, il a fallu
attendre la réforme opeérée par la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la
protection sociale qui a confié la prise en charge sanitaire de ces personnes, relevant
auparavant du service public pénitentiaire, au service public hospitalier’*®. Cette réforme est
la résultante d’une progressive ouverture de la prison sur I’extérieur, notamment d’un
décloisonnement progressif de la prise en charge sanitaire des personnes détenues aboutissant
a une intégration dans la politique de santé publique. « Prison health is part of public health
and prisons are part of our society »**°. En publiant, en 2000, son ouvrage Médecin-Chef a la
prison de la santé, le docteur VVéronique Vasseur a particulierement dénonceé la pénibilité des
conditions de vie en détention ainsi que les défaillances dans la prise en charge de la santé des
personnes détenues'®. Elle a alors vivement sensibilisé 1’opinion publique qui, depuis lors,
par cette prise de conscience, apparait soucieuse de garantir le respect de la dignité des

personnes détenues.

14.  Des avancées de ’Etat de Droit en prison. Un Etat de Droit est un « Etat dont
[’ensemble des autorités politiques et administratives, centrales et locales, [qui] agit en se
conformant effectivement aux régles de droit en vigueur et dans lequel tous les individus

bénéficient également de libertés publiqgues et de garanties procédurales et

137 « La finalité de la prison n’est pas le soin mais I’exécution d’une peine [...]. Pour autant, s’il y a des
médecins en prison, ¢’est bien que la prison peut étre une occasion de soin [...]. La prison n’est pas un lieu de
soin, ¢’est un lieu ou 1’on soigne ». V. LECU A., « Santé en prison : I’établissement pénitentiaire n’est pas un
lieu de soin, mais de misere », Le Nouvel Observateur.com, publiée le 29 novembre 2013 [consulté le
2 décembre 2013]. Disponible sur : http://leplus.nouvelobs.com/contribution/977972-sante-en-prison-I-etablisse
ment-penitentiaire-n-est-pas-un-lieu-de-soin-mais-de-misere.html)

158 | oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.

9 Traduit par « La santé en prison fait partie de la santé publique et les prisons font partie de notre société ».
V. Zsuzsanna Jakab, Directeur régional de 1’Organisation Mondiale de la Santé pour 1I’Europe, in ENGGIST S.,
MULLER L., GALEA G., UDESEN C., Prisons and Health, World Health Organization Regional office for
Europe, Copenhagen, 2014, Foreword (avant-propos) [consulté le 15 avril 2015]. Disponible sur :
http:/Amww.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0005//249188/Prisons-and-Health.pdf?ua=

180\/ASSEUR V., Médecin chef & la prison de la Santé, Paris, Le Cherche midi, 2000.
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161 1 ’Etat de Droit se traduit alors par une subordination de la puissance

juridictionnelles »
publique au Droit. Mais qu’est-ce que le Droit? Dans sa dimension objective, le Droit
consiste en un ensemble de regles de conduite qui gouvernent les rapports des hommes dans
la société et dont le respect est assuré par Iautorité publique™®. Le Droit, désigné « colonne

vertébrale du corps social »®

, apparait comme un instrument de régulation des conduites
sociales. A cet égard, le philosophe Emile Durkheim a défini le droit comme un mécanisme
d’encadrement du fait social. « Est sociale toute maniere de faire, fixée ou non, susceptible
d’exercer sur l'individu une contrainte extérieure ; OU bien encore, qui est générale dans
[’étendue d’une société donnée tout en ayant une existence propre, indépendante de ses

164 . . . .
® En d’autres termes, le fait social consiste en toute maniére

manifestations individuelles »
d’agir, de penser et de faire, dont les attributs sont la généralité, 1’extériorité et la contrainte.
Cette maniére de faire, ou d’étre, qu’est le fait social est générale étant répandue dans une
societé donnée. Extérieur aux individus, le fait social revét donc un caractére collectif.

Le fait social existe en dehors des consciences individuelles qu’il contraint ou qu’il est
susceptible de contraindre. Manifestant son pouvoir coercitif, le fait social s’impose aux
individus et ce, quelle que soit leur volonté. Sous réserve de se voir infliger une sanction par
la société, les individus doivent se conformer aux faits sociaux. La contrainte n’est que tacite
lorsque ces obligations sociales sont intériorisées par les individus qui les estiment comme
naturelles, du fait de leur éducation. La force contraignante du fait social s’exprime au travers
des meeurs, de la coutume et des usages mais également du Droit. Certaines maniéres de faire
peuvent alors étre contraintes par le Droit. 1l est alors question de contraintes juridiques.
C’est en ce sens que le droit s’avere étre un mécanisme d’encadrement du fait social. Selon
Emile Durkheim, « si j’essaie de violer les régles de droit, elles réagissent contre moi de
maniere a empécher mon acte s’il en est temps, ou a l’annuler et a le rétablir sous sa forme
normale s’il est accompli et réparable, ou a me le faire expier s’il ne peut étre réparé

autrement »*%°.

181 GUINCHARD S., DEBARD T.[dir.], Lexique des termes juridiques 2016-2017, 24e éd., Paris, Dalloz, 20186,
Ve Etat de droit. Les garanties fondamentales de I’Etat de droit résident dans le respect du principe de 1’égalité
des citoyens devant la loi, du principe de séparation des pouvoirs et, particulierement, le respect de la hiérarchie
des normes qui s’impose a tout individu mais surtout a la puissance publique.

62 CABRILLAC R. [dir.], Dictionnaire du vocabulaire juridique 2016, 7e éd., Paris, LexisNexis, 2015,
V° Droit.

1683 DEL VECCHIO G., Philosophie du droit, Paris, Dalloz, 2003, p. 279.

164 DURKHEIM E. [dir. BERTHELOT J.-M..], Les régles de la méthode sociologique, Paris, Flammarion, coll.
« Champs classiques », 2010, p. 113.

185 Ibidem, p. 101.
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L’Etat de Droit ne peut pas étre ignoré en prison'®. «Pour tous les acteurs
pénitentiaires, la question du droit est centrale, tout simplement parce qu’il est a la fois
protection et levier, protection des personnes et levier de la réforme pénitentiaire »'°’.
L’ex garde des Sceaux, ministre de la Justice, Christiane Taubira, a déclaré, en janvier 2013, a
I’occasion de sa visite du centre pénitentiaire de Marseille, que « la prison républicaine est

une prison fondée sur le Droit et sur les droits »'®

. Or, le sociologue Grégory Salle a fait état
des manquements de la prison aux exigences de I’Etat de Droit. L’institution carcérale est,
selon lui, « la part d’ombre de 1’Etat de Droit » au motif que « s’il est une zone du monde
social dans laquelle les obligations revendiquées par I’Etat de Droit sont démenties, en tout
cas prises en défaut, c’est bien la prison. Plus encore, si les pratiques carcérales sont
envisagées non seulement comme un espace a part, mais comme un témoin fiable, voire
comme un lieu de dévoilement de réalités plus générales, ce ne sont plus seulement des
défaillances locales qui se trouvent disqualifiées mais le modéle de 1’Etat de Droit tout entier,
en écho a l’idée selon laquelle la réalité d 'une société se juge a celle de ses prisons »109.

Des avancées de ’Etat de Droit en prison sont néanmoins significatives, en témoigne
notamment la reconnaissance progressive de droits aux personnes détenues. Dans un Etat de
Droit, tous les individus bénéficient de droits et de libertés. Or, la condamnation a une peine
privative de liberté a longtemps été assortie de la perte des droits individuels dont jouissait
tout citoyen. Dans son ouvrage La prison, Jean-Paul Céré explique qu’ « il n’était guere
concevable [jusqu’au milieu du XIXe si¢cle] de considerer que le détenu dispose d’un statut

juridique quelconque. Tout juste pouvait-il revendiquer quelques faveurs, révocables selon le

186 1 a mobilisation du droit dans I’univers carcéral a généré une nouvelle discipline juridique autonome, le droit
pénitentiaire. Le champ de cette discipline s’étend aux régles de droit relatives a 1’exécution des peines
privatives de liberté dans les établissements pénitentiaires. Le droit pénitentiaire est ainsi, non seulement
incorporé dans le droit de la peine mais aussi, dans le droit de ’exécution des peines. Le Professeur Martine
Herzog-Evans définit le droit pénitentiaire comme « une discipline juridique qui traite de l'individualisation des
peines en milieu fermé, et du fonctionnement des établissements pénitentiaires, du statut de leurs personnels, des
conditions de détention, des droits et obligations des personnes détenues, du maintien des liens familiaux de ces
derniers, du maintien de [’ordre et de la sécurité ainsi que du régime de la contrainte et des sanctions qui
s appliquent aux reclus ». V. HERZOG-EVANS M., Droit pénitentiaire, Paris, Dalloz, coll. « Dalloz Action »,
2012, V° 002.21.

7 D'HARCOURT C., « Panorama général des droits en milieu carcéral » in PAULIAT H., NEGRON E.,
BERTHIER L. [dir], La prison : quel(s) droit(s) ?, Limoges, Presses universitaires de Limoges, 2013, p. 53-59.
168 Christiane Taubira, garde des Sceaux, ministre de la Justice, extrait du discours tenu, le 8 janvier 2013, lors
de sa visite de la prison des Baumettes, centre pénitentiaire Marseille [consulté le 12 janvier 2013]. Disponible
sur:  http://lwww.presse.justice.gouv.fr/archives-discours-10093/archives-des-discours-de-2013-12529/prison-
des-bau mettes-25508.html

189 SALLE G., « Des “infimes matérialités” carcérales a I’“Etat de Droit”. Prison et Rechtsstaat en RFA depuis
1968 », Droit et société 2008, n° 69-70, p. 508-509. Pour aller plus loin : SALLE G., La part d’ombre de I’Etat
de Droit. La question carcérale en France et en République fédérale d’Allemagne depuis 1968, Paris, Editions
de ’EHESS, 2009.
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bon vouloir des autorités pénitentiaires » ’°. Dés lors, « la privation de liberté assimilée &
une capitis diminutio faisait du détenu un “étre diminué, asservi et sans droit” »'™.
Mais, progressivement, la qualité de sujet de droit a été reconnue a la personne détenue
excluant par conséquent la perte des droits fondamentaux et en particulier, les droits en
matiére de santé. Depuis lors, il n’a cessé d’étre affirmé que la personne détenue doit étre
traitée comme un véritable sujet de droit. La Commission nationale consultative des droits de
I’homme a d’ailleurs rappelé¢ au Gouvernement, dans un avis sur le projet de loi pénitentiaire
adopté par I’ Assemblée pléniére du 6 novembre 2008, que « [’enjeu essentiel d 'une démarche
de réforme du droit pénitentiaire est de garantir le respect de [’Etat de Droit en restituant a
la loi le domaine qui est le sien dans le champ carcéral, en consacrant I’application du droit
commun dans les établissements pénitentiaires et en restaurant la personne détenue comme

sujet de droit »*"2

. L’attention progressive portée a la santé et aux droits des personnes
détenues dans ce domaine témoigne ainsi d’une volonté d’atteindre en milieu carcéral les

exigences de I’Etat de droit.

15.  Des droits en matiére de santé : notion de santé. L’Organisation mondiale de la
santé (O.M.S.) définit la santé comme « [’état complet de bien-étre physique, mental et social
[qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité »73,
Cette définition s’oppose a la vision négative qui peut en étre faite et qui réduit la santé a
I’absence de maladie. En outre, elle ne se limite pas a la notion de soins, et ce, en raison de la
contribution partielle de la réception de soins médicaux a la protection de la santé. Cette
conception de la santé dépasse la dimension purement physique et revét aussi une dimension
tant psychique que sociale. Pour le Haut Comité de la santé publique, cette conception

présente I'intérét d’insister sur les différentes dimensions de la santé et sur une vision positive

de la santé'’®. En revanche, le Haut Comité dénonce 1’aspect purement subjectif de la santé

10 CERE J.-P., La prison, 2e éd., Paris, Dalloz, 2016, p.70.

"'GAYRAUD A., «La coercition dans 1’exécution des peines », RPDP 1968, p. 72 cité par CERE J.-P.,
La prison, 2e éd., Paris, Dalloz, 2016, p. 70.

12 COMMISSION NATIONALE CONSULTATIVE DES DROITS DE L’'HOMME, Avis sur le projet de loi
pénitentiaire, adopté par 1’Assemblée pléniére du 6 novembre 2008, p. 2 [consulté le 30 juin 2015]. Disponible
sur : http://www.cncdh.fr/fr/publications/avis-sur-le-projet-de-loi-penitentiaire

173 préambule de la Constitution de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) du 22 juillet 1946 [consulté le
16 ao(t 2012]. Disponible sur : http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_fr.pdf

La Constitution a été adoptée par la Conférence internationale sur la Santé, tenue a New York du 19 juin au
22 juillet 1946, signée par les représentants de soixante et un Etats le 22 juillet 1946 et est entrée en vigueur le
7 avril 1948.

7 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE, Rapport sur la santé en France, novembre 1994, p. 18
[consulté le 16 aolt 2012]. Disponible sur : http://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport HCSP_1994 La sante_
en_France_Rapport_general_.pdf
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retenu par cette conception, qui renvoie a la sensation ressentie par un individu d’étre ou non
en bonne santé plutot qu’a son état de santé réel. Aussi, le Haut Comiteé a repris une définition
formulée par le microbiologiste René Dubos'”. La santé désigne « un état physique et mental,
relativement exempt de géne et de souffrance, qui permet a l'individu de fonctionner aussi
efficacement et aussi longtemps que possible dans le milieu ou le hasard ou le choix [’ont
placé »'"®. Cette conception de la santé tient compte de I’état de santé réel de 'individu et,

pour déterminer le niveau de santé exigé, de I’environnement dans lequel il est placé.

16.  Des droits en matiére de santé : entre reconnaissance et garantie. En dépit de
I’exécution d’une mesure d’incarcération au sein d’un établissement pénitentiaire, la personne
détenue reste, conformément aux exigences de I’Etat de droit, titulaire de tous ses droits.
Selon I’Académie francaise, le droit est « la faculté de faire quelque chose, d’en jouir, d’en
disposer, d’y prétendre, de [’exiger, soit que cette faculté résulte naturellement des rapports
qui s’établissent entre les personnes, soit qu’on la tienne du pacte social, des lois positives,
des conventions particuliéres »'’". En effet, par opposition au Droit objectif, le droit subjectif
est « une prérogative individuelle reconnue et sanctionnée par le Droit objectif qui permet a
son titulaire de faire, d’exiger ou d’interdire quelque chose dans son propre intérét ou,
parfois, dans lintérét d’autrui »'®. Quelles sont alors les prérogatives attribuées aux
personnes déetenues dans le domaine de la santé dont le respect est garanti par la puissance
publique ? Aux termes de I’article 22 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009,
« |'administration pénitentiaire garantit a toute personne détenue le respect de sa dignité et
de ses droits »'"°. Dans cette perspective, outre les droits qui résultent de leur statut juridique,
les personnes détenues doivent bénéficier des droits fondamentaux reconnus a toute personne
et en particulier dans le domaine de la santé. Dans un avis publié au journal officiel du
16 juillet 2015, le Contrbleur des lieux de privation de liberté, Adeline Hazan, a précisé que
« les patients détenus disposent des mémes droits d’accés aux soins que tous les autres sous
réserve des restrictions liées a la privation de liberté d’aller et venir dont ils font ’objet »180,

Si ces droits des personnes détenues sont donc affirmés, qu'en est-il toutefois de leur

> Microbiologiste américain d’origine frangaise (1901-1982).

176 puBOS R., L’homme interrompu, Paris, Le Seuil, 1971.

Y7 ACADEMIE FRANCAISE, Dictionnaire de I’Académie francaise, Tome premier A-G, 8°éd., Librairie
Hachette, 1932, V° Droit.

78 CORNU G.[dir.], Vocabulaire juridique, 11e éd., Paris, PUF, 2016, \VV° Droit.

179 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.

180 CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, HAZAN A., Avis du 16 juin
2015 relatif & la prise en charge des personnes détenues dans les établissements de santé, JORF 16 juillet 2015,
texte n° 148.
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effectivité en matiere de santé ? Le Contr6leur général a fait état, dans le présent avis, de
défaillances dans la prise en charge des personnes détenues au sein des établissements de
santé entravant le respect des droits garantis aux patients. A 1’occasion d’une récente
condamnation de la France, la Cour européenne des droits de ’homme a également rappelé
que 1’Etat doit non seulement s’assurer que le « détenu malade » soit capable de purger sa
peine mais aussi, lui administrer les soins nécessaires et adapter les conditions générales de
détention & la situation particuliére de son état de santé'®’. Dans son rapport public 2014,
la Cour des comptes a aussi constaté que « [’équilibre, toujours délicat et fragile entre droits
des personnes, exigences du soin, et nécessités de sécurité ne s établit souvent pas de maniére
satisfaisante »'®. Eu égard aux défaillances dénoncées de la prise en charge sanitaire des
personnes détenues, des éclaircissements sur les droits dont elles bénéficient en matiére de
santé ainsi que sur leur effectivité s’averent justifiés et nécessaires. Ce besoin de clarification
porte non seulement sur la reconnaissance des droits mais aussi sur le respect de ces droits.
Toute réponse a ce besoin implique de démontrer si la personne détenue est parvenue a
conqueérir pleinement le statut de patient et si le statut de personne détenue a une incidence sur
cette conquéte. Si les droits doivent étre reconnus, leur respect doit étre nécessairement
garanti. De fait, ce besoin de clarification doit étre également satisfait par une analyse de
I’intervention tant du juge européen que des juges nationaux dans la garantie des droits de la
personne detenue en matiere de santé. Aussi, la présente étude tente d’apporter les

éclaircissements attendus en présentant successivement :

- dans une premiére partie : la reconnaissance des droits de la personne détenue.

- dans une seconde partie : la garantie des droits de la personne détenue.

181 CEDH 19 février 2015, Helhal ¢/ France, req. n° 10-401/12. V. LENA M., «Santé en prison (détenu
paraplégique) : condamnation de la France pour manque de soins », note sous CEDH, 19 février 2015, Helhal c/
France, n° 10401/12, D. 2015, p. 569.

2 COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, (Tome I, Volume I-1. La santé des personnes
détenues : des progres encore indispensables, p. 251-290), Paris, La Documentation frangaise, 2014, p. 270.
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« |l faut protéger les droits, les reconnaitre, les faire respecter,

parce qu’ils ont eux-mémes une valeur »*®,

183 K AMINSKI D., « Droits des détenus, normalisation et moindre éligibilité », Criminologie 2010, vol. 43, n° 1,
p. 200-201.
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PREMIERE PARTIE

LA RECONNAISSANCE DES DROITS
DE LA PERSONNE DETENUE EN
MATIERE DE SANTE

S7



« Admettre que la peine d’emprisonnement a pour finalité la réintégration, dans la sociéte,
d’une personne condamnée induit une autre logique juridique, celle d’un détenu qui,

a l’exception de la liberté d’aller et de venir, conserve tous les droits puisés dans sa qualité
de citoyen, qu’il n’a pas perdue du fait de sa condamnation, mais aussi celle d’un lieu,

la prison qui, faisant partie du territoire de la République, doit étre régi selon le droit

commun, y compris dans les adaptations qu’exige la privation de liberté »'%*.

17.  Une politigue de normalisation des conditions de vie en prison : le concept de
normalisation. Tendre a une normalisation des conditions de vie en prison consiste a
rapprocher autant que possible les conditions de vie des personnes détenues de celles de la
population générale™®, dans les limites des contraintes de sireté et de sécurité imposées par
I’incarcération. Au regard de ce principe de normalisation, les dispositions de droit commun
doivent s’appliquer aux personnes détenues. Hormis le droit d’aller et venir librement, les
personnes détenues doivent ainsi bénéficier des mémes droits que tout individu libre.
Dan Kaminski, criminologue et juriste belge, a soutenu que « les droits des détenus ne sont
que les instruments d’un choix politique favorable a la normalisation »80 e criminologue a
ajouté que « [’orientation idéologique dite “normalisation” est historiquement associée a la
promotion d’objectifs pénaux reposant sur le traitement et sur la réhabilitation, mais une
version plus radicale se dégage de ces associations, version dans laquelle prévaut la
reconnaissance des droits des détenus, quel que soit [’objectif poursuivi par la pénalité »187.
En somme, le concept de normalisation apparait comme un pilier de la promotion des droits

des personnes détenues. Dans sa thése sur la protection des droits des personnes détenues en

18 CANIVET G. [dir.], Amélioration du contréle extérieur des établissements pénitentiaires, Rapport au garde
des Sceaux, ministre de la Justice, Paris, La Documentation francaise, 2000, p. 13.

185 e Professeur de criminologie Sonja Snacken (Vrije Universiteit Brussel) distingue le concept de
normalisation collective du concept de normalisation individuelle : SNACKEN S., « “Normalisation” dans les
prisons : concept et défis. L’exemple de 1’ Avant-projet de la loi pénitentiaire belge », in DE SCHUTTER O.,
KAMINSKI D. [dir.], L institution du droit pénitentiaire. Enjeux de la reconnaissance de droits aux détenus,
Paris-Bruxelles, L.G.D.J.-Bruylant, coll. «La pensée juridique », 2002, p. 133. La normalisation du détenu
signifie que ce dernier « est discipliné dans son corps et dans son &me afin de vivre selon les normes légales,
celles-ci étant supposées le résultat d’un consensus social général ». L’objectif de la normalisation vise alors &
réinsérer le détenu libéré dans la société en le maintenant en conformité avec les normes existantes. S’appuyant
sur le concept de normalisation décrit par Michel Foucault, Sonja Snacken énonce que « les prisons sont alors
considérées comme des institutions dont /’origine et la persistance ne peuvent se comprendre que par l’objectif
de normalisation, d’influence de [’dme du détenu par [’emprisonnement de son corps ». Pour aller plus
loin : FOUCAULT M., Surveiller et punir, Paris, Gallimard, 1975.

186 K AMINSKI D., « Droits des détenus, normalisation et moindre éligibilité », op. cit., p. 201.

187 Ibidem, p. 208.
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France et en Allemagne, Isabelle Mansuy énonce qu’ « il est indispensable que le détenu, afin
de se sentir membre a part entiere de cette société qui l’a puni, dispose des mémes droits que
tous les citoyens et puisse les faire appliquer de la méme maniére. Comment en effet,
demander a un individu de respecter les regles d’une société dont il est exclu ou au sein de
laquelle il ne peut exercer aucun de ses droits ? La reconnaissance de droits aux détenus a
donc une signification non seulement individuelle — dans un Etat de droit, chaque citoyen a
des droits déterminés par la Constitution et par la loi — mais aussi collective. Un condamné
réinséré est une personne qui ne causera plus de tort a la société et permettra a tous les
citoyens d’exercer leurs propres libertés, sans autres restrictions que celles imposées par la

loi »®. A ce titre, la normalisation des conditions de vie en prison acquiert toute sa légitimité.

Depuis leur premiére publication, les Reégles pénitentiaires européennes prescrivent
que les conditions de vie en prison doivent étre autant que possible équivalentes a celles
offertes & I’extérieur’®. Dés 1973, les Régles minima pour le traitement des personnes
détenues préconisent en effet que « le régime [pénitentiaire] de I'établissement doit chercher a
réduire les différences entre la vie en prison et la vie en liberté, tendant a affaiblir le sens de
la responsabilité du détenu ou le respect de la dignité de sa personne »%°. En 1987,
les Regles pénitentiaires européennes recommandent que «tous les efforts doivent étre
entrepris pour s'assurer gque les régimes des établissements soient établis et gérés de maniére
a : a. assurer les conditions de vie compatibles avec la dignité humaine et avec les normes
acceptables par la collectivité ; b. réduire au minimum les effets préjudiciables de la
détention et les différences entre la vie carcérale et la vie en liberté afin que les détenus ne
perdent pas le respect de soi ou le sens de leur responsabilité personnelle [...] »*°*. En 2006,

les nouvelles Regles pénitentiaires européennes préconisent aussi que « la vie en prison [soit]

1% MANSUY |., La protection des droits des détenus en France et en Allemagne, Paris, L’Harmattan, 2007,
p. 22-23.

189 |_es Régles pénitentiaires européennes (R.P.E.) ont été définies, pour la premiére fois, en 1973 puis révisées,
en 1987 et en 2006. Elles consistent en un ensemble de principes normatifs visant a harmoniser les politiques
pénitentiaires des Etats membres du Conseil de 1’Europe.

190 CONSEIL DE L’EUROPE, Résolution (73) 5 relative 4 I'Ensemble des régles minima pour le traitement des
détenus, adoptée par le Comité des ministres le 19 janvier 1973 (Régle n° 58).

91 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation n° R (87) 3 du Comité des ministres aux Etats membres sur les
Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 12 février 1987, lors de la 404e réunion des délégués des ministres
(Régle n® 65).
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alignée aussi étroitement que possible sur les aspects positifs de la vie a [’extérieur de la

prison »%

Dans la rédaction de ces régles, I’utilisation des formules suivantes « réduire les
différences », « réduire au minimum », «alignée aussi étroitement que possible » nous
conduit a apporter la précision suivante quant a la portée de la normalisation.
La normalisation de la vie en prison ne pourra jamais étre totale puisque, comme le souligne
le Professeur Sonja Snacken, « la prison gardera toujours ses caractéristiques essentielles

d’institution totalitaire, telles que définies par Goffman[*

]. Une situation de privation de
liberté ne pourra jamais étre comparable & une situation de liberté » ***. La normalisation des
conditions de vie en prison tend ainsi a répondre au principal défi inhérent a la limitation des
aspects totalitaires de la prison. En ce sens, les nouvelles Regles pénitentiaires européennes
exigent que « chaque détention [soit] gérée de maniére a faciliter la réintégration dans la

société libre des personnes privées de liberté »'%,

En outre, les Regles pénitentiaires
européennes renvoient, dans leur derniere version, «aux [seuls] aspects positifs » de la
normalisation. En somme, face a une dégradation des conditions de vie a 1’extérieur,
il convient de « s assurer que cette normalisation ne puisse pas avoir pour conséquence des
conditions de détention inhumaines »*®. Un durcissement des conditions de vie en liberté ne

peut légitimer une quelconque discrimination a I’égard des personnes détenues.

192 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur
les Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952e réunion des délégués des
ministres (Régle n° 5).

193 pour aller plus loin : GOFFMAN E. [LAINE L. et C. trad.], Asiles. Etudes sur la condition sociale des
malades mentaux et autres reclus, Paris, Les Editions de Minuit, 1979. Le concept d’institution totale
(ou totalitaire se réfere a « un lieu de résidence et de travail ou un grand nombre d’individus, placés dans la
méme situation, coupés du monde extérieur pour une période relativement longue, ménent ensemble une vie
recluse dont les modalités sont explicitement et minutieusement réglées ». (p. 41) « C’est une caractéristique
fondamentale des sociétés modernes que l’individu dorme, se distraie et travaille en des endroits différents, avec
des partenaires différents, sous des autorités différentes, sans que cette diversité d’appartenance reléve d’un
plan d’ensemble. Les institutions totalitaires, au contraire, brisent les frontiéres qui séparent ordinairement ces
trois champs d’activité ; ¢’est méme la une de leurs caractéristiques essentielles » (p. 47).

19 SNACKEN S., « “Normalisation” dans les prisons : concept et défis. L’exemple de 1’ Avant-projet de la loi
pénitentiaire belge », in DE SCHUTTER O., KAMINSKI D. [dir.], L institution du droit pénitentiaire. Enjeux
de la reconnaissance de droits aux détenus, Paris-Bruxelles, L.G.D.J.-Bruylant, coll. « La pensée juridique »,
2002, p. 152. V. dans ce présent article, les défis et limites de la « normalisation » en prison, p. 136-138.

1% CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur
les Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952e réunion des délégués des
ministres (Regle n° 6).

19 Commentaire de la Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur les Régles
pénitentiaires européennes (Régle n° 5).
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18. Une normalisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues.
Conformément au principe de normalisation, la prise en charge de la santé des personnes
détenues doit étre, autant que possible, similaire a celle assurée a la population générale.
Aussi, les Régles pénitentiaires européennes préconisent, des 1973, que «les services
médicaux [doivent] étre organisés en relation étroite avec I'administration genérale du
service de santé de la communauté ou de la nation »**’. Les nouvelles Régles pénitentiaires
exigent plus particulierement que les personnes détenues aient « acces aux services de santé

198 et

proposés dans le pays sans aucune discrimination fondée sur leur situation juridique »
qu’ils bénéficient « des soins médicaux, chirurgicaux et psychiatriques requis, y compris ceux
disponibles en milieu libre »™*°. Aussi, une conquéte du statut de patient en faveur de la
personne détenue a été engagée et s’est progressivement réalisée (Titre 1). Néanmoins, le
« patient détenu » reste une personne privée de liberté?®. Et a ce titre, le statut de personne
détenue a une incidence sur I’exercice des droits qui lui sont reconnus en matiere de santé

(Titre 2).

7 CONSEIL DE L’EUROPE, Résolution (73) 5 relative & 1’Ensemble des régles minima pour le traitement des
détenus, adoptée par le Comité des ministres le 19 janvier 1973 (Régle n° 21). V. CONSEIL DE L’EUROPE,
Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur les Régles pénitentiaires
européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952e réunion des délégués des ministres (Regle n° 40.1).

1% CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur
les Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952e réunion des délégués des
ministres (Régle n° 40.3).

199 hidem (Régle n° 40.5).

200 | a notion de patient renvoie & une personne ayant des besoins de santé et, par conséquent, sujette & des soins
de santé?®. La formulation « patient détenu » sera utilisé tout au long de cette étude pour désigner la personne
détenue une personne ayant des besoins de santé et étant sujette a des soins de santé.
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TITRE1:
LA CONQUETE DU STATUT DE PATIENT

« Ubi lex non distinguit, nec nos distinguere debemus »***

19.  Notion de patient. Du latin patiens (« qui supporte, endurant »), le terme « patient »
désigne « celui qui subit ou qui va subir un examen médical ou une opération médicale »*%%.
Ce terme est souvent assimilé a tort a celui de « malade ». Malade se dit d’une personne
«dont la santé est altérée; qui est atteint d'une maladie, qui éprouve un malaise »203,
Premiérement, un patient n’est pas toujours malade. La personne malade est un individu dont
1’état de santé est altéré. Elle peut décider de consulter un médecin a titre purement préventif
voire méme administratif. Son ressenti peut ¢galement 1’amener a consulter. Il arrive qu’un
individu ressente les symptomes d’une maladie sans en étre effectivement atteint.
L’intervention du médecin est ainsi importante pour confirmer ou non ce ressenti et ainsi,
l1égitimer ou non son statut de malade. Deuxiémement, le malade n’est pas toujours patient.
En effet, un malade peut s’ignorer. Dans ce cas, il y a bien signe de maladie mais 1’individu
n’en ressent pas les symptomes. Il peut arriver aussi que I’individu ressente les symptomes
mais ne reconnaisse pas la maladie ou refuse de la reconnaitre et encore moins de ’accepter.
Il nie alors la qualité de malade que lui confére le médecin. De surcroit, toute personne
présentant un probléme de santé ne recourt pas systématiquement a des soins. Qu’il y ait
souffrance ou non, un individu peut ne pas éprouver le besoin de se faire soigner et méme
refuser tout soin. 1l peut également s’agir d’un patient contraint autrement dit un patient a qui

les soins sont imposés. C’est le cas, par exemple, des personnes détenues atteintes de troubles

201 Traduit par « OU la loi ne distingue pas, il ne faut pas distinguer ». V. ROLAND H., BOYER L., Adages du
droit francais, 4e éd., Paris, Litec, 1999, n° 453, p. 920 : « La loi ayant disposé sans restrictions ni conditions,
linterprete ne saurait en réduire la substance en introduisant des exigences qui ne s’y trouvent pas, ni en éluder
I’application au motif que le cas est exceptionnel ou qu’il y aurait inopportunité a ne faire usage en [’espéce ».
202 | e Trésor de la langue francaise informatisé, V° Patient [consulté le 12 mai 2012]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/

23 | e Trésor de la langue francaise informatisé, V° Malade [consulté le 12 mai 2012]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/
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mentaux qui peuvent, au vu d’une décision préfectorale, étre hospitalisées dans un
établissement de santé. Enfin, la notion de « malade » est assez restrictive quant a la prise en
charge qui résulte de ce statut. Parler de malade au sujet d’un individu qui sollicite une
consultation ou un traitement médical, c’est prendre assurément le risque de centrer la prise en
charge de ce dernier sur la maladie sans prendre en considération son environnement.
Le statut de patient implique une prise en charge globale de la personne et non pas seulement
de sa maladie. De ce fait, il convient de resituer I’individu dans I’environnement au sein
duquel il évolue et d’en tenir compte. Ainsi, étre patient, c’est étre pris en charge par le corps
médical®®. En ce sens, la notion de « patient » est & rapprocher, conformément & la loi du
4 mars 2002, de celle d’ «usager du systtme de santé »*®. La frontiére entre les soins
somatiques et les soins psychiatriques est parfois mince voire nulle. Ainsi, il est question dans
cette étude de la prise en charge, aussi bien somatique que psychiatrique de la personne
détenue. Cette précision est d’ailleurs conforme a 1’objectif de décloisonnement de ces deux
dimensions du soin poursuivi par la troisiéme édition du guide méthodologique relatif a la
prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice et, de ce fait, de la

restructuration de Ioffre de soins aux personnes détenues qui en découle®®®.

20. Le détenu, un patient comme les autres. Conformément a la politique de
normalisation de la prise en charge sanitaire, les personnes détenues doivent étre regardées
comme des patients comme les autres. De fait, en matiére de santé, I’application du droit
commun nécessite d’une part, que 1’organisation de cette prise en charge soit confiée au
service public hospitalier et, d’autre part, que les patients détenus bénéficient des mémes
droits que ceux dont bénéficient les patients extra muros. La conquéte du statut de patient en
faveur de la personne détenue a alors résult¢ d’une dynamique tant institutionnelle

(chapitre 1) que substantielle (chapitre 2).

204 Le corps médical fait ici référence au personnel médical, au personnel soignant ainsi qu’aux autres
professionnels de santé.

205 |_oi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du systéme de santé, JORF du
5mars 2002, p. 4118, texte n° 1. V. PITCHO B., Le statut juridique du patient, Bordeaux, Les Etudes
Hospitalieres, 2004 ; MISTRETTA P., « La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé : réflexions critiques sur un droit en pleine mutation », JCP G 2002, |, 141.

2% Guide méthodologique relatif & la prise en charge sanitaire des détenus, octobre 2012 [consulté le 1%
décembre 2012]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
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CHAPITRE 1:
UNE DYNAMIQUE INSTITUTIONNELLE

« A qui appartient le malade détenu ?
"C'est un malade, il n'est pas a vous", dit le docteur.

"C'est un détenu, il est a moi", dit le directeur de la prison... »**’

21.  Transfert de compétence. La conquéte du statut de patient en faveur du détenu a
impliqué une organisation progressive de la prise en charge sanitaire des personnes détenues
marquée notamment par la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la

208 Draprés la Cour des comptes, les dispositions de cette loi ont « visé &

protection sociale
faire beénéficier les personnes détenues d’une prise en charge sanitaire d’une qualité
identique a celle offerte a la population générale dans des conditions qui respectent leurs
droits & la dignité et & la santé. A cet effet, elle a transféré cette responsabilité du ministére de
la justice a celui chargé de la santé et, par suite, a des équipes médicales, rattachées a des
établissements de santé, indépendantes de la hiérarchie des établissements pénitentiaires »*%°.
Dans ces conditions, la conquéte du statut de patient a été particulierement marquée par le
transfert de I’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues, qui relevait

jusque-la du service public pénitentiaire (section 1), au service public hospitalier (section 2).

207 Blog Brunodeshaumettes.overblog.com [consulté le 21 décembre 2013]. Disponible sur : http://brunodesbau

mettes.overblog.com/des-etres-malades-en-prison.html
208 |_oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.
%% COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, Paris, La Documentation francaise, 2014, p. 251.
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Section 1 : Une compétence traditionnelle du service public

pénitentiaire

« [l est odieux d’exposer a perdre dans les prisons les meeurs, la santé, la vie méme de ceux

que la loi ne condamnait qu’a une privation de liberté »**°,

22.  Le service public pénitentiaire : entre exécution des décisions pénales et
réinsertion des condamnés. L’instauration de la peine privative de liberté comme peine
principale de droit commun, par I’ Assemblée nationale 1égislative de 1791, a donné naissance
au service public pénitentiaire?’*. Ce service public est chargé d’exécuter les peines privatives
de liberté prononcées par la justice. Depuis la réforme de 1945, dite « Réforme Amor »,
I’amendement et le reclassement social des personnes condamnées sont recherchés par
I’exécution de la peine privative de liberté. Ainsi, les missions du service public pénitentiaire
ont di étre redéfinies?’>. Conformément aux dispositions de la loi pénitentiaire du
24 novembre 2009, le service public pénitentiaire participe a I’exécution des décisions
pénales et contribue a la réinsertion des personnes qui lui sont confiées par I’autorité
judiciaire mais aussi a la prévention de la récidive et a la sécurité publique dans le respect des
intéréts de la société, des droits des victimes et des droits des personnes détenues®'*,
Au 1% janvier 2015, le service public pénitentiaire était tenu d’assurer la prise en charge de
249 513 personnes placées sous main de justice?*. Rattachée au ministére de la Justice en
1911, I’administration pénitentiaire est I’acteur principal du service public pénitentiaire®®.
Aux termes de I’article 3 de la loi pénitentiaire, « les fonctions de direction, de surveillance et

de greffe des établissements pénitentiaires sont assurées par I'administration pénitentiaire.

219 3ohn Howard cité par PETIT R., Rapport de I'Inspection générale de I’ Administration, décembre 1950, p. 37
in GERMAIN Ch., Directeur de I’Administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de
I’Administration pénitentiaire sur l’exercice 1950, Conseil supérieur de I’administration pénitentiaire, 1951,
169 p. [consulté le 21 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/lienssDAP/DAP_RA _1950.pdf
21 Cf. supra n® 9.

212 cf, supra n° 11.

“13 L oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192, art. 2.
214 \/. TOURNIER P.-V. [dir.], Les chiffres de I’Observatoire des Prisons et des Autres Lieux d’Enfermement ou
de restriction des libertés, OPALE 12. Population placée sous main de justice au 1* janvier 2015, p. 5.

215 oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192, art. 3.
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Les autres fonctions peuvent étre confiées a des personnes de droit public ou privé bénéficiant

d'une habilitation dans des conditions définies par décret en Conseil d'Etat »**°.

Bien que I’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues ait été
assurée a Iorigine par le service public pénitentiaire jusqu’a la loi du 18 janvier 1994°%" (§1.),

sa compétence a ¢té d’'une maniere progressive remise en cause (§2.).

§1. L’organisation de la prise en charge sanitaire par P’administration

pénitentiaire

23.  Genéralités. Sous I’Ancien Régime, il a été vu que la santé des délinquants était
sérieusement mise a mal par ’atrocité des chatiments corporels qui leur étaient infligés mais
également par I’inhumanité des conditions de vie des personnes placées en détention. A partir
de la fin du XVlle siecle, une attention croissante a été prétée a la santé des personnes
détenues. Une prise en charge sanitaire s’est alors progressivement installée. Placée a
I’origine sous la compétence du service public pénitentiaire, 1’organisation de la prise en
charge de la santé des personnes détenues s’est non seulement traduite par une hygiénisation

du milieu carcéral mais aussi par un aménagement du dispositif de prise en charge sanitaire.

A. L’hygiénisation du milieu carcéral

24.  Hygiene et hygiene pénitentiaire : notions. Le mot « hygiéne » trouve son origine

218

dans le nom de la déesse grecque de la santé, Hygie (en grec, Hugieia)”". L’hygi¢ne est

«une discipline médicale qui s’intéresse aux relations entre I’homme et son environnement
dans [’objectif de [’obtention du meilleur état de santé possible. [...] Elle est présente dans
toutes les civilisations depuis les plus primitives mais avec une évolution des approches liées

219

aux progres et aux transformations des structures sociales »~. L’hygiéne consiste dés lors en

21 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.

217 Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960.

218 Encyclopédie Larousse en ligne, V° Hygie.

29 HARTEMANN P., MAISONNET M., « Hygiéne », Encyclopadia Universalis en ligne [consulté le 24
octobre 2014]. Disponible sur : http://www.universalis.fr/encyclopedie/hygiene/
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un ensemble de mesures et de pratiques individuelles et/ou collectives mis en ceuvre pour
conserver, et méme améliorer, la santé. L’hygiéne est d’ailleurs définie comme une « partie

220

de la médecine qui traite de la maniére de conserver la santé »**°. A ce titre, I’hygiéniste se

doit de «prendre en compte [’arriere-plan social des maladies afin de mieux asseoir une
politique de soins efficace et surtout une médecine préventive d’envergure »**.
Ce fut particulierement le cas du Doyen Jacques Parisot, professeur de médecine sociale a la
Faculté de médecine de Nancy et I’un des créateurs de I’action sanitaire et sociale moderne.
Il a notamment créé, en 1920, I’Office d’hygiéne sociale de Meurthe-et-Moselle qui a conduit
des actions concretes et efficaces pour lutter contre la tuberculose, la syphilis et la mortalité
infantile®®%.

Aussi, I’hygiéne pénitentiaire ne se rapporte pas seulement a 1’aménagement et a
I’entretien des locaux, la nourriture, I’habillement, le couchage et I’entretien individuel du
détenu®®. Elle consiste plus largement en un ensemble de régles et de pratiques visant &
préserver la santé du détenu, voire a l’améliorer. Pour le criminologue Jean Pinatel,
« |'hygiene pénitentiaire constitue [méme] un des éléments du régime pénitentiaire, et le
service meédical doit contribuer a atteindre les buts mémes assignés a la peine par le
Iégislateur, sans énerver la répression, et sans infliger au détenu, par la défectuosité de ses
installations ou de son régime sanitaire une aggravation de sa situation. Ces considérations
conduisent a réclamer un minimum d’hygiéne suffisant pour assurer un bon état

sanitaire [...] »*4,

1) Un constat d’insalubrité

25.  Des lieux de détention insalubres, fétides et pestilentiels. En 1670, 1’Ordonnance
criminelle, rédigée par Jean-Baptiste Colbert, ministre du Roi Louis XIV?%, a prescrit des
regles de procédure pénale parmi lesquelles figure la présente régle : «Voulons que les

prisons soient sdres, et disposées en sorte que la santé des prisonniers n'en puisse étre

20 Dictionnaire de I’Académie frangaise, Tome second H-Z, 8e éd., Librairie Hachette, 1935, VV° Hygiéne.

221 THEVENIN E., Jacques Parisot (1882-1967). Un créateur de [’action sanitaire et sociale, Nancy, Presses
universitaires de Nancy, 2002.

222 |bidem.

22 BOULOC B., Pénologie, 3e éd., Paris, Dalloz, coll. « Précis », 2011, p. 193.

224 pPINATEL J., Précis de Science Pénitentiaire, Paris, Sirey, 1945, p. 144.

2% e roi Louis X1V, dit Roi-Soleil, a été roi de France de 1643 & 1715.
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incommodée »*?®. Dés lors, des infirmeries ont été installées dans les prisons francaises et des
visites réguliéres de médecins ont été programmeées. Pour autant, en 1690, le moine bénédictin
Jean Mabillon a dénoncé les conditions de vie en détention dans son ouvrage Réflexions sur
les prisons des ordres religieux et a souligné la nécessité d’adopter de véritables mesures

221 Au XVllle siécle, I’insalubrité des lieux de détention était telle

d’hygiéne dans les prisons
que les prisons francaises ont été assaillies de maladies, causant de nombreux déces :
«en prison comme ailleurs, les maladies ‘“internes” les plus courantes affectent [’appareil
respiratoire et [’appareil digestif. L’hiver dominent les catarrhes, angines, pneumonies,
pleurésies, etc. L’été reviennent les diarrhées, dysenteries, entérites, etc. Le scorbut est
familier des concentrations humaines a nourriture carencée [...]. La terrible “fievre des
prisons”’, qu’on appelle ailleurs fievre des vaisseaux, des camps ou des hopitaux, n’est autre
que le typhus qui éclate 1a oil la misére se conjugue d I’encombrement »*?. Cet effet délétére
du milieu carcéral s’est ainsi heurté aux objectifs poursuivis par la réforme humaniste du
systeme pénal, a savoir la suppression des chatiments corporels et I’humanisation des peines.
En visitant de nombreux lieux d’enfermement en Europe, entre 1773 et 1790, le philanthrope
anglais John Howard a pris conscience de 1’état sanitaire désastreux de ces lieux et
notamment des ravages causés par la fievre des prisons. D’apres I’historien Christian Carlier,
le philanthrope anglais a constaté que les ravages de cette fiévre se prolongeaient et
s’étendaient souvent dans les villes, hors des murs des prisons, faisant ainsi de 1’insalubrité
carcérale une question d’intérét national’”®. Néanmoins, John Howard a préféré insister sur
I’injustice de cette mortalité des prisons plutdt que de jouer sur la peur pour leur vie des
individus libres®*°. John Howard a observé que « la fiévre des prisons est provoquée par le
manque d’air frais et par la saleté » et «déplore [’obstruction des portes et des fenétres
(des barreaux suffisent pour la sécurité et laissent passer ['air), les cachots souterrains, les
salles putrides, le manque de latrines et d’égouts, [’absence ou l’insuffisance de [’eau pour la

boisson et les bains, la défectuosité de la plupart des ventilateurs de Hales®" qui ont été

226 Ordonnance criminelle, titre XI11. Des prisons, greffiers des gedles et guichetiers, art. premier in SALLE
J.-A., L’esprit des ordonnances de Louis XIV (Tome second, contenant I'Ordonnance Criminelle de 1670,
I'Ordonnance du Commerce de 1673, et I'Edit de 1695 sur la jurisdiction ecclésiastique), Paris, Samson, 1758.

22T THUILLIER A.-V., Ouvrages posthumes de Dom Jean Mabillon et Thierri Ruinart, Paris, 1724.

228 | EONARD J., « Les médecins des prisons en France au XIXe siécle », in PETIT J.-G. [dir.], La prison, le
bagne et I’histoire, Genéve, Médecine et hygiene, 1984, p. 141-149.

229 HOWARD J. [trad. CARLIER C., PETIT J.-G.], L *état des prisons, des hépitaux et des maisons de force en
Europe au XVllle siécle, Paris, Editions de I’Atelier, 1994, p- 37.

29 Ibidem.

81 1 ¢ Docteur Stephen Hales, britannique, inventa, en 1741, des ventilateurs destinés a renouveler 1’air des
prisons, entre autres. Face au succes rencontré, 1'usage de ces ventilateurs se généralise dans les prisons
anglaises et se répand méme en France.
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232

installés »*°“. De ce constat d’insalubrité, est alors né un mouvement d’hygiénisation des

établissements pénitentiaires.

2) Une mobilisation pour une hygiéne en détention

26.  Le courant hygiéniste, de la naissance de I’hygiéne publique. L hygiénisation du
milieu carcéral est étroitement liée a la naissance de I’hygiéne publique « moderne ».
Les grecs et les romains ont été les pionniers de 1’hygiéne publique en développant des
procédés tels que 1’assechement des marais pour lutter contre la malaria, I’implantation des
villes dans des lieux appropriés, I’inhumation des morts en dehors des villes mais aussi la
construction d’aqueducs pour acheminer I’eau potable?®®. L’hygiénisme est un «[...] trés
vaste programme politique et social qu’ont porté plusieurs générations de médecins et
d’hommes d’Etat depuis les années 1820 au moins et jusqu’a la seconde guerre
mondiale »* Ce mouvement hygiéniste s’est notamment préoccupé, selon I’historien
Christian Carlier, « du risque de propagation des maladies a partir des lieux ot s entassent et
fermentent les corps : prisons, vaisseaux, hopitaux, etc. »*>°. Cette préoccupation majeure a
ainsi conduit les hygiénistes a se mobiliser et a dénoncer les conditions de vie en détention
manifestement insalubres. Le docteur René-Louis Villermé a publié, en 1820, un ouvrage
intitulé Des prisons telles qu'elles sont, et telles qu'elles devraient étre?*®. En 1821, I’avocat
Ernest Danjou a publié Des prisons, de leur régime, et des moyens de I’améliorer™’. En 1824,
deux rapports ont dressé successivement un bilan accablant de la situation sanitaire des
8

personnes détenues. Le premier Tableau de l'intérieur des prisons de France®® a été

communiqué par Ginouvier et le second a été livré par Benjamin Appert, Rapport sur 1’état

22 HOWARD J. [trad. CARLIER C., PETIT J.-G.], L état des prisons, des hopitaux et des maisons de force en
Europe au XVllle siecle, op. cit., p. 37-38.

23 Encyclopadia Universalis [en ligne], V° Hygiéne [consulté le 24 octobre 2014]. Disponible sur :
http://www.universalis.fr/encyclopedie/hygiene/ V. aussi JORLAND G., Une société & soigner. Hygiéne et
salubrité publique en France au XIXéme siécle, Paris Gallimard, 2010 (I. La naissance de I’hygiéne publique) ;
LECOURT D. [dir.], Dictionnaire de la pensée médicale, Paris, PUF, 2004, VV° Hygiéne.

24 MUCCHIELLI L., « Criminologie, hygiénisme, eugénisme en France (1870-1914) : débats médicaux sur
I’élimination des criminels réputés « incorrigibles », Revue d’histoire des sciences humaines 2000, n° 3,
p. 57-89.

%% HOWARD J. [trad. CARLIER C., PETIT J.-G.], L *état des prisons, des hépitaux et des maisons de force en
Europe au XVllle siécle, Paris, Editions de I’Atelier, 1994, p- 37.

26 VVILLERME L.-R., Des prisons telles qu'elles sont, et telles qu'elles devraient étre. Ouvrage dans lequel on
les considére par rapport a I'nygiéne, a la morale et a ['économie politique, Paris, Chez Méquignon-Marvis,
1820.

27 DANJOU E., Des prisons, de leur régime, et des moyens de [’améliorer, Paris, A. Egron, 1821.

%% GINOUVIER J.-F.-T, Tableau de l'intérieur des prisons de France, ou, Etudes sur la situation et les
souffrances morales et physiques de toutes les classes de prisonniers ou détenus, Paris, Baudouin Fréres, 1824.
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actuel des prisons, des hospices et des écoles des départements de [’Aisne, du Nord, du
Pas-de-Calais et de la Somme®®. Ce mouvement hygiéniste a abouti & la création, en 1953,

d’un Code de la santé publiqu6240.

27.  Le mouvement d’hygiénisation des prisons. Ce mouvement d’hygiénisation a connu
une longue évolution. Diverses mesures ont été prises pour assurer une hygiene et une
salubrité nécessaires au sein des établissements pénitentiaires. Les personnels de santé ont fait
leur entrée dans les prisons afin d’enrayer les épidémies qui accablent les personnes détenues
et ainsi, protéger non seulement les différents intervenants en prison mais aussi la population
extérieure de toute contamination. La prévention et la lutte contre ces épidémies ont dés lors
fait apparaitre la nécessité de prendre en charge la santé des personnes incarcerées. Il convient
alors de relever les avancées marquantes de ce mouvement d’hygiénisation. Sous 1I’Ancien
Régime, Louis XVI a manifesté sa volonté d’engager une réforme pénitentiaire dans une
déclaration du 30 ao(t 1780, en prévoyant notamment la création d’infirmeries et 1’abolition
des cachots souterrains. En 1807, une circulaire, adressée aux préfets, a insisté sur la nécessité
de créer une infirmerie dans chaque prison®*:. Toutefois, cette mesure visait, avant tout,
a lutter contre les transferts abusifs de personnes détenues « pour des maladies ou légeéres ou
feintes »*** vers des hospices civils, ot le régime de détention était beaucoup plus souple.
Aprés la chute du Premier Empire, Louis XVI1II, sur proposition du comte Decazes, ministre
de I’Intérieur, a fondé la Société Royale des prisons pour I’amélioration des prisons par une
ordonnance du 9 avril 1819%*. La Société Royale a ceuvré en faveur d’une poursuite du
mouvement d’hygiénisation des prisons en créant notamment les premiers postes de médecins
en prison. Plus tard, un arrété du 25 décembre 1819 sur la police des prisons

départementales a prévu I’institution d’une infirmerie dans chaque prison. Il résulte de

29 APPERT B., Rapport sur I’état actuel des prisons, des hospices et des écoles des départements de I'Aisne, du
Nord, du Pas-de-Calais et de la Somme, etc., Suivi de considérations sur ces sortes d’établissements, Paris,
Chez I’Auteur, 1824.

20 Décret n° 53-1001 portant codification des textes législatifs concernant la santé publique, JORF du 7 octobre
1953 page 8833. V. PY B., « Le Code de la santé publique : dans le temps et I'espace » in LEMONNIER-
LESAGE V., LORMANT F. [dir.], Droit, histoire et société. Mélanges en I'honneur de Christian Dugas de la
Boissonny, Nancy, Presses universitaires de Nancy, 2008, p. 169-184.

1 « Il serait bon que vous fissiez établir une infirmerie dans la maison de détention de votre département, si
déja il ne s’y en trouve pas ; vous feriez ensuite disposer, dans les prisons qui en seraient susceptibles, un local
particulier, ou les prisonniers seraient traités, en cas de maladie, sans qu’on eiit a redouter leur fuite ».
V. Circulaire du 27 juin 1807 sur la nécessité d’établir une infirmerie dans chaque prison, adressée aux préfets
par le Ministre de UIntérieur, M. de Champagny [consulté le 11 ao(t 2012]. Disponible sur:
https://criminocorpus.orgft/legislation/textes-juridiques-lois-decre/textes-relatifs-aux-p/de-lancien-regime-a-la-
restau/circulaire-du-27-juin1807/

242 Circulaire du 27 juin 1807 sur la nécessité d’établir une infirmerie dans chaque prison, op. Cit..

3 Ordonnance du 9 avril 1819 du Roi portant autorisation d'une société pour l'amélioration des prisons,
JORF du 28 ao(it 1942 p. 166.
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I’article 28 de cet arrété qu’«il y aura dans chaque prison une ou plusieurs salles

spécialement destinées a servir d’infirmerie ».

En dépit de ces efforts, le taux de mortalité dans les prisons est resté particulierement
élevé. Pour le Docteur Louis-René Villermé, « [...] les causes principales de cette excessive
mortalité sont dans le peu d’étendue des prisons relativement a leur population, ou dans
[’encombrement, la malpropreté, le mauvais air qui en résultent, mais surtout, je le crois,
dans une nourriture insuffisante, moins par sa quantité que parce qu’elle est trop peu variée,
et beaucoup trop souvent privée de viande. Une livre et demie de mauvais pain, de [’eau et
une soupe économique, dite a la Rumfort, c’est a cela que se borne la nourriture quotidienne,

ou qu’elle se bornait il y a tres peu de temps, dans la plupart des prisons »24,

D’autres mesures ont alors été prises. La viande a été progressivement introduite dans
le régime alimentaire des personnes détenues®”. En 1822, une circulaire a prévu le
« transférement » des personnes détenues malades a I’hopital®*®. En effet, «lorsqu’un
prisonnier tombl[ait] malade, et a défaut d’infirmerie dans la maison de justice ou d’arrét,
il [devait] étre placé dans un hospice. L’ordre de transferement [était] délivré par
le maire, qui  [devait] préalablement obtenir le consentement de [’autorité
compétente. Ce consentement [était] donné par le juge d’instruction s’il s’agi[ssait] d’un
prévenu ; par le président des assises, s’il s agi[ssait] d 'un accusé ; et par le préfet en ce qui
concernlait] les condamnés »**’. Ensuite, durant les premiéres années de la Monarchie de
Juillet, le réglement d’attributions pour les employés de I’Administration des maisons
centrales de détention®*® du 5 octobre 1831 a fixé les prérogatives conférées aux médecins,
aux chirurgiens et aux pharmaciens : « le service de santé est fait, suivant les besoins, par un

médecin, un chirurgien et un pharmacien ou bien par un médecin et un pharmacien

4 VILLERME L.-R., « Mémoire sur la mortalité des prisons », Annales d’hygiéne publique et de médecine
Iégale, série 1, n°1, 1829, p. 30.

% Ordonnance criminelle du mois d’aott 1670, faite & Saint-Germain-en-Laye, enregistrée par le Parlement de
Paris le 26 aolt 1670 et entrée en vigueur au ler janvier 1671, Titre XIII - Des prisons, greffiers des gebles,
gedliers et guichetiers, art. 27 : « Les gedliers ne pourront vendre de la viande aux prisonniers aux jours qui sont
défendus par l'église, ni permettre qu’il leur en soit apporté de dehors, méme a ceux que la religion prétendue
réformée, si ce n’est en cas de maladie, et par ’ordonnance de médecin ».

2% Circulaire du 18 juin 1822 concernant la translation des prisonniers malades dans les hospices civils [consulté
le 11 ao(t 2012]. Disponible sur: https://criminocorpus.org/fr/legislation/textes-juridiques-lois-decre/textes-
relatifs-aux-p/de-lancien-regime-a-la-restau/circulaire-du-18-juin-1822/

%7 CARLIER C., RENNEVILLE M., « Chronologie relative aux peines et aux prisons en France : de I’Ancien
Régime a la Restauration », Criminocorpus, espace pédagogique, date de publication 2007 [consulté le
30 novembre 2011]. Disponible sur : http://www.criminocorpus.cnrs.fr./article175.html

8 Les maisons centrales, gérées par I’Etat, enfermaient les condamnés a une peine d’emprisonnement
supérieure a un an.
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seulement. [...] Le service de santé se divise en deux sections, ['une pour le médecin et I’autre
pour le chirurgien, suivant la nature des maladies, et leur division en internes et en externes.
[...] La surveillance spéciale des infirmeries est attribuée au pharmacien, sous | autorité du
directeur et de l’inspecteur. Il [le pharmacien] prépare les médicaments conformément aux
prescriptions, et en surveille la distribution, ainsi que celle des vivres accordées aux malades,
suivant les cahiers de visites »**°. En vertu de Iarticle 75 du réglement général des prisons
départementales du 30 octobre 1941, deux chambres ou salles d’infirmerie entiérement
séparées, 1’une pour les hommes, 1’autre pour les femmes, doivent étre installées dans chaque
prison®. Sous la Deuxiéme République, a été créée 1’Inspection générale des services
administratifs (1.G.S.A.) divisée en trois sections, dont une relative aux etablissements
pénitentiaires®™'. En 1871, sous la Troisiéme République, une enquéte a été menée par une
commission parlementaire, a I’initiative de René¢ Bérenger et du Vicomte d’Haussonville,

252 1] en a résulté une constatation de la

pour analyser et reformer le régime pénitentiaire
non-conformité des conditions de vie en détention aux régles d’hygiéne mais aussi des effets
destructeurs et criminogénes de la prison sur les personnes incarcérées. Au terme de cette
enquéte parlementaire, la loi du 5 juin 1875 a énoncé le principe de I’encellulement individuel
de jour et de nuit dans les prisons départementales, dont 1’objectif est avant tout de lutter
contre la récidive et d’éviter que la prison ne soit 1’école du crime et ce, en isolant les
personnes dans des cellules individuelles®®®. Le respect du principe de I’encellulement
individuel devrait permettre en outre d’apporter aux personnes détenues des conditions
d’hygiéne et de salubrité plus satisfaisantes en évitant la promiscuité qui contribue notamment
a faciliter la transmission de certaines maladies. Toutefois, en janvier 1946, il ressort du
Conseil supérieur de 1’administration pénitentiaire, présidé par le directeur général des

services pénitentiaires, Paul Amor, que « sur 232 prisons départementales, 52 seulement sont

cellulaires et la plupart de ces dernieres ont été construites il y a 50 ans ou davantage dans

9 Reéglement d’attributions pour les employés de I’Administration des maisons centrales de détention du
5 octobre 1831[consulté le 11 ao(t 2012]. Disponible sur : https://criminocorpus.org/media/filer_public/8e/c4/8e
c44632-1bdd-4f3d-b535-8a920639¢c7b7/01_cp_1670-1845.pdf

20 Gérées par le département, les prisons départementales (maisons d’arrét, maisons de justice et maisons de
correction) enfermaient les prévenus, les accusés ainsi que les condamnés a une peine inférieure ou égale a
un an.

L pour aller plus loin : VOGEL M., Contréler les prisons. L’inspection générale des services administratifs et
[’administration pénitentiaire (1907-1948), Paris, La Documentation francaise, 1992.

%2 Un rapport de cette enquéte parlementaire a été rédigé par Gabriel-Paul-Othenin de Cléron, vicomte
d’Haussonville : HAUSSONVILLE (Viconte d’), Les établissements pénitentiaires en France et aux colonies,
Paris, Michel Lévy Fréres, 1875.

%3 Loi du 5 juin 1875 sur le régime des prisons départementales, JORF du 28 février 1875, p. 206.
Selon I’article 2, « Seront soumis da I’emprisonnement individuel les condamnés a un emprisonnement d’un an et
un jour et au-dessous ».
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des grandes villes dont la population a considérablement augmenté depuis. Les prévenus,
accusés et condamnés a de courtes peines, toujours inférieures a un an, vivent la le plus
souvent dans I'oisiveté et en tous cas dans une regrettable promiscuité »*>*,

En 1898, un centre pénitentiaire a vocation sanitaire, doté de cent trente chambres-
cellules, a été inauguré a Fresnes, I’infirmerie centrale des prisons de la Seine : «centre
opératoire et hopital pénitentiaire régional, elle [était] évidemment a la mesure de la région
parisienne. Elle rec[evait] méme des détenus malades de toutes les circonscriptions. En 1949,

156 hommes et 14 femmes [étaient] venus d autres établissements que ceux de la Seine »*>°.

Méme si ce mouvement d’hygiénisation a connu une longue évolution, notamment
aprés 1’adoption de la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection

sociale, les progrés réalisés sont a parfaire>®.

28.  Hygiénisation des prisons: des progres a parfaire. L’état d’hygiéne des
établissements pénitentiaires est, aujourd’hui, encore loin d’étre satisfaisant. En janvier 2000,
Véronique Vasseur, médecin-chef a la prison de la Santé a livré un témoignage dénonciateur
des conditions de vie dans les établissements pénitentiaires et, en particulier, de leur
insalubrité manifeste?®’. Son récit a provoqué de vives émotions dans ’opinion publique et les

médias, obligeant ainsi le pouvoir politique a réagir. Sur les conclusions de deux rapports de

24 AMOR P., Rapport annuel de I’administration peénitentiaire (1946), Conseil supérieur de 1’ Administration
pénitentiaire, Paris, séance du 30 janvier 1946, 80 p., RPDP 1947, p. 5. Il convient de préciser que, réaffirmé par
la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 (loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273
du 25 novembre 2009 p. 20192, art. 87 et 90), le principe de I’encellulement individuel n’est, aujourd’hui,
toujours pas pleinement appliqué et ce, notamment en raison de la surpopulation carcérale. Conformément a
I’article 100 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009, le moratoire sur I’encellulement individuel s’est achevé
le 25 novembre 2014. Le projet de loi de finances rectificative 2014, adopté définitivement le 18 décembre 2014
a prévu un nouveau moratoire jusqu’au 31 décembre 2019 (art. 106). Jean-Jacques Urvoas, garde des Sceaux,
ministre de la Justice a présenté au Parlement, le 20 septembre 2016, un rapport sur 1’encellulement individuel.
A cette occasion, un bilan des actions conduites depuis la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 et des moyens
mobilisés pour concrétiser I’obligation 1égale de I’encellulement individuel a été dressé. Un certain nombre de
propositions ont également été formulées en vue de satisfaire cette obligation. V. URVOAS J.-J., En finir avec la
surpopulation carcérale, Rapport au Parlement sur [’encellulement individuel, Ministére de la Justice,
20 septembre 2016 [consulté le 26 septembre 2016]. Disponible sur : http://www.justice.gouv.fr/publication/rap_
jj_urvoas_encellulement_individuel.pdf

V. aussi RAIMBOURG D., Encellulement individuel, faire de la prison un outil de justice, Mission auprés de la
garde des Sceaux, Ministre de la Justice, Madame Christiane Taubira, confiée par le Premier Ministre Manuel
Valls du 10 au 30 novembre 2014, 52 p. [consulté le 15 décembre 2014]. Disponible sur : http://www.justice.gouv.
fr/publication/rapport_raimburg_encellulement_individuel.pdf

25 PETIT R., Rapport de I'Inspection générale de I'Administration, décembre 1950, p. 94-98 in GERMAIN
Ch., Directeur de 1I’Administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de I’Administration
peénitentiaire sur [’exercice 1950, Conseil supérieur de 1’administration pénitentiaire, 1951, 169 p. [consulté le
21 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/liens/DAP/DAP_RA 1950.pdf

26 Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15
du 19 janvier 1994 p. 960.

2TVVASSEUR V., Médecin chef & la prison de la Santé, Paris, Le Cherche midi, 2000.
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commissions d’enquéte qui ont été instituées par le Sénat et 1’Assemblée nationale, un
programme de rénovation du parc pénitentiaire a été lancé”®. D’anciens établissements
pénitentiaires ont été réhabilités, les plus vétustes ont été détruits, et de nouveaux
établissements ont été construits et ce, pour garantir notamment 1’hygiéne des conditions de
détention. Pour autant, méme si 1’émergence de ce mouvement d’hygiénisation du milieu
carcéral remonte a plus de trois cents ans, les conditions d’hygiéne dans les établissements
pénitentiaires ont été récemment dénoncées. En 2012, le Contrdleur général des lieux de
privation de liberté a vivement critiqué 1’état d’insalubrité de la prison des Baumettes, centre
pénitentiaire de Marseille. 1l a fait état de cellules et de leur équipement d’une vétusté
avancée, d’installations électriques défectueuses, d’un éclairage défaillant, d’invasions de rats,
de cafards, de cloportes et autres nuisibles, de toilettes non cloisonnées, d’un amoncellement
de déchets, d’un défaut d’étanchéité, de problémes de circulation des fluides, etc.?®®. En 2014,
des personnes incarcérées a la maison d’arrét de Saintes, en Charente-Maritime, ont dénoncé
dans une pétition I’insalubrité de leurs conditions de détention qui a d’ailleurs été constatée
par la suite, lors d’une inspection sanitaire diligentée par I’Agence régionale de santé de

Poitou-Charentes®®,

De méme, les conditions de détention dans les établissements
pénitentiaires d’Outre-Mer sont vivement dénoncées”. Depuis 2010, les personnes
incarcérées au centre pénitentiaire de Ducos (Martinique) ont, a plusieurs reprises, mené des
actions collectives pour dénoncer 1’état de saleté, de vétusté et d’insalubrité de

I°établissement®®. Le rapport de visite du Contrdleur général des lieux de privation de liberté

%8 HYEST J.-J., CABANEL G.-P., Rapport n° 449 sur les conditions de détention dans les établissements
pénitentiaires en France, déposé le 29 juin 2000, 224 p. [consulté le 20 ao(t 2012]. Disponible sur :
http://lwww.senat.fr/rap/199-449/199-4491.pdf ; FLOCH J., Rapport n° 2521 sur la situation dans les prisons
francaises, fait au nom de la commission d’enquéte, déposé a I’ Assemblée nationale, le 28 janvier 2000, 893 p.
[consulté le 20 ao(t 2012]. Disponible sur : http://www.assemblee-nationale.fr/rap-eng/r2521-1.asp
“Recommandations du Contréleur général des lieux de privation de liberté du 12 novembre 2012 prises en
application de la procédure d’urgence (article 9 de la loi du 30 octobre 2007) et relatives au centre pénitentiaire
des Baumettes, a Marseille, et réponse de la garde des Sceaux, ministre de la Justice, du 4 décembre 2012,
JORF 6 décembre 2012, texte n° 123. V. aussi, LIARAS B., « Baumettes : a 1’assaut de la dignité », Dedans
Dehors 2013, n° 79, p. 9-11.

%0 OBSERVATOIRE INTERNATIONNAL DES PRISONS, coordination Sud-Ouest, « Pétition de détenus
contre les conditions d’hygiéne : les inspections se succédent », Dedans Dehors 2014, n° 85, p. 30.

%61y\/. COUR DES COMPTES, La santé dans les outre-mer, une responsabilité de la République (Annexe n° 16
: acces a la santé des personnes détenues, p. 196-199), Paris, La Documentation francaise, 2014, 288 p.

%62 Ces actions collectives ont consisté en la signature d’une pétition, en 2012, visant a dénoncer leurs conditions
de détention inacceptables mais aussi, en la rédaction, en janvier 2014, d’un courrier adressé a 1’Observatoire
international des prisons pour 1’alerter sur leurs conditions de détention et enfin, en I’introduction d’un recours
devant le juge administratif. V. TA Fort-de-France, 23 juin 2014, req. n° 1300680, 1300681 et 1300682 ;
CAA Bordeaux, 17 février 2015, reg. n° 14BX01988, 14BX01989, 14BX01991.
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263
9

effectué en novembre 2009°°°, le rapport du groupe de travail sur les problématiques

pénitentiaires en Outre-Mer remis a la ministre de Justice le 8 juillet 2014, ainsi que ’enquéte
menée, en 2014, par la Section francaise de I’Observatoire international des Prisons (O.I.P.)264
ont particuliecrement mis en exergue [’insalubrit¢ du centre pénitentiaire de Ducos.
L’inhumanité des conditions de vie dans le centre pénitentiaire de Ducos est encore fortement
décriée, tout comme celle du centre pénitentiaire de Nouméa Camp-Est (Nouvelle-Calédonie).
En 2011, I’'insalubrité du centre pénitentiaire de Nouméa Camp-Est a d’ailleurs poussé le
Contréleur général des lieux de privation de liberté, a la suite de sa visite en 2011, a utilisé
pour la premiére fois la procédure d’urgence prévue par le deuxiéme alinéa de ’article 9 de la
loi n°2007-1545 du 30 octobre 2007?%. Dans ces conditions, le Controleur avait ainsi
transmis ses observations aux autorités locales pour mettre fin aux violations graves des droits

266 A 1o: - e
. A I’issue de ses visites du centre pénitentiaire

fondamentaux constatées lors de sa visite
des Baumettes a Marseille en 2012 et de la maison d’arrét de Strasbourg en 2015, faisant état
de conditions de détention inhumaines dans ces établissements, le Contrdleur a de nouveau eu

\ . 267
recours a cette procédure d’urgence”™ .

L’effort d’hygiénisation des conditions de vie dans les établissements pénitentiaires se
doit d’étre poursuivi et renforcé. Parmi les principales mesures retenues par le plan d’actions

stratégiques 2010-2014, relatif a la politique de santé pour les personnes placées sous main de

263 CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, DELARUE J.-M., Rapport de
visite du centre pénitentiaire de Ducos, novembre 2009, 72 p. [consulté le 28 février 2015]. Disponible sur :
http://www.cglpl.fr/wp-content/uploads/2011/10/CP-Ducos-visite-final.pdf

264 OBSERVATOIRE INTERNATIONAL DES PRISONS, Situation indigne du centre pénitentiaire de Ducos :
Uinertie des pouvoirs publics, Dossier de presse du 13 octobre 2014 [consulté le 28 février 2015]. Disponible
sur : http://www.oip.org/images/stories/divers/actualites/Dossier%20de%20presse%20-%20Ducos.pdf

En 2014, sur les 5249 sollicitations de personnes détenues, de leurs proches ou d’intervenants en détention
traitées par la Section frangaise de 1’Observatoire international des prisons, 35 % portaient sur les conditions
matérielles de détention et 14 % sur des problématiques de santé.

265 |oi n° 2007-1545 du 30 octobre 2007 instituant le contrdleur général des lieux de privation de liberté, JORF
n°® 253 du 31 octobre 2007 p. 17891 texte n° 1, art. 9al. 2 : «S'il constate une violation grave des droits
fondamentaux d'une personne privée de liberté, le Contrleur général des lieux de privation de liberté
communique sans délai aux autorités compétentes ses observations, leur impartit un délai pour y répondre et, a
I'issue de ce délai, constate s'il a été mis fin & la violation signalée. S'il I'estime nécessaire, il rend alors
immédiatement public le contenu de ses observations et des réponses recues ».

%6 CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, DELARUE J.-M.,
Recommandations en urgence du 6 décembre 2011 relatives au centre pénitentiaire de Nouméa (Nouvelle-
Calédonie) [consulté le 15 juillet 2015]. Disponible sur : http://www.cglpl.fr/2011/recommandations-en-urgence-
du-6-decembre-2011-relatives-au-centre-penitentiaire-de-noumea-nouvelle-caledonie/

%7 CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, DELARUE J.-M.,
Recommandations en urgence du 12 novembre 2012 relatives au centre pénitentiaire des Baumettes a Marseille
[consulté le 15 juillet 2015]. Disponible sur : http://www.cglpl.fr/2012/recommandations-en-urgence-du-12-
novembre-2012-relatives-au-centre-penitentiaire-des-baumettes-a-marseille/ ; CONTROLEUR GENERAL DES
LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, DELARUE J.-M., Recommandations en urgence du 13 mai 2015
relatives a la maison d’arrét de Strasbourg [consulté le 15 juillet 2015]. Disponible sur : http://www.cglpl.fr/2015
/recommandations-en-urgence-relatives-a-la-maison-darret-de-strasbourg-bas-rhin/
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justice, figurait la mesure suivante : « s assurer du respect des normes et reglements relatifs
aux conditions d’hygiéne, de sécurité et de salubrité des établissements pénitentiaires »°.
Aussi, ce plan d’actions a souligné la nécessité d’¢laborer, sur la base des constats des
rapports d’inspections menées sous 1’égide de I’Inspection générale des affaires sociales,
des propositions formulées et des réponses d’amélioration des dysfonctionnements observés,
une syntheése nationale sur les principales recommandations a mettre en ceuvre. Cette synthése

n’a toutefois pas encore été présentée.

B. L’aménagement du dispositif de prise en charge sanitaire

A la suite de la prise de conscience de la nécessité de réformer le systéme pénitentiaire
qui est apparue a la fin de la Seconde Guerre mondiale, des mesures ont été mises en place
pour assurer la construction du dispositif de prise en charge sanitaire des personnes détenues.

1) Un aménagement nécessaire

29.  Guerres mondiales et prise de conscience. Durant la premiére moitié du XXe siecle,
les conditions de détention se sont considérablement dégradées en France et ce, notamment
lors de la premiére guerre mondiale (1914-1918) et de la seconde guerre mondiale
(1939 1945). Par un décret du 15 septembre 1943, I’administration pénitentiaire a été replacée

sous la tutelle du ministére de 1’Intérieur®®®

. Aussi, « [...] la prévalence du tout-sécuritaire va
signifier pour l’Administration pénitentiaire, |’abandon des valeurs (respect des droits de
[’homme, préservation de la dignité du prisonnier) et des missions (d’entretien physique et
moral et de réinsertion des captifs) qui fondent et justifient son existence et son action »*’°.
Lors des deux guerres mondiales, les témoignages des résistants et des collaborateurs

incarcérés ont fait naitre une prise de conscience collective de la necessité de réformer le

28 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, MINISTERE DE LA JUSTICE ET DES LIBERTES, Plan
d’actions stratégiques 2010-2014, politique de santé pour les personnes placées sous main de justice, octobre
2010, p. 83 [consulté le 21 décembre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_actions_str
ategiques_detenus.pdf

29 PEDRON P., La prison sous Vichy, Paris, Editions de 1’Atelier, 1993, p. 155, cité par DUROCHE J.-P.,
PEDRON P., Droit pénitentiaire, 2e éd., Paris, Vuibert, 2013, p. 41.

2% |hidem.
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systéme carcéral, et notamment 1’organisation du systéme de soins en prison*’*. Parmi ces
personnes détenues, certaines sont devenues les hommes politiques de la quatrieme
République, comme Paul Amor, premier directeur de I’Administration pénitentiaire de
I’ Apres-guerre. Ces hommes ont alors été les instigateurs de la réforme pénitentiaire qui a été
mise en ceuvre au lendemain de la Seconde Guerre mondiale. La Libération a ainsi marqué un
tournant majeur dans 1’histoire de la prise en charge sanitaire des personnes détenues et ce, a

la suite de la mise en place d’un véritable dispositif de soins en milieu pénitentiaire.

2) Des avancées marquantes

30.  Une politique d’amendement et de reclassement social des personnes détenues.
Ala fin de la Seconde Guerre mondiale, une commission de réforme des institutions
pénitentiaires a été constituée et présidée par Paul Amor®’®. Dans un arrété du 9 décembre
1944?™ cette commission a formulé quatorze principes de réforme. D’aprés le premier
principe, qui incarne la philosophie de cette réforme, la fonction essentielle de la peine
privative de liberté réside dans I’amendement et le reclassement social des personnes
détenues. Ainsi, les fonctions remplies par la peine privative de liberté ne sont plus seulement
expiatoires, eliminatrices et intimidantes mais réhabilitatrices et amendantes. « Mettre a profit
cette peine privative de liberté pour lutter contre les facteurs de criminalité, contre la
récidive, dépister et traiter les maladies physiques et mentales du détenu, observer celui-ci
pour mieux le connaitre, assurer sa rééducation morale, son instruction générale, sa
formation professionnelle en vue de son reclassement dans la société, tels sont les buts
essentiels que se propose la science pénitentiaire moderne en élaborant les méthodes que
I'Administration doit & son tour appliquer »*’*. Déja en 1945, les pouvoirs publics avaient

conscience que cet objectif de réhabilitation du détenu ne pouvait étre atteint sans tenir

271/, ZAY Jean, Ecrits de prison, Paris, Belin, 2014. Ministre de 1’Education nationale et des Beaux-Arts sous
la Ille République, Jean Zay a été condamné a la déportation en octobre 1940, peine muée par le gouvernement
de Vichy en incarcération. En juin 1946, il sera extrait par la milice de Vichy de la maison d’arrét de Riom puis
exécuté dans un bois. Par ses écrits de prison, il a ainsi témoigné de la dureté et de la violence des conditions de
détention jusqu’a en livrer toute 1’atrocité.

V. aussi QUINTON Laurent, Digérer la défaite : récits de captivité des prisonniers de guerre francais de la
Seconde Guerre mondiale (1940-1953), Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2014.

22 Nommé directeur de 1’ Administration pénitentiaire le 30 septembre 1944. 1l a été incarcéré, pendant la
Seconde Guerre Mondiale, suite a son implication dans 1’affaire de la prison de Laon. Pour aller plus loin :
CARLIER C., « Paul Amor et I’affaire de la prison de Laon », Criminocorpus, revue hypermédia, Histoire
pénitentiaire [consulté le 31 aolt 2012]. Disponible sur : http://criminocorpus.revues.org/1780

273 Arrété du 9 décembre 1944, JORF 23 décembre 1944 p. 2040.

2" AMOR P., « La réforme pénitentiaire en France », RSC 1947, p. 2.
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compte de la santé de ce dernier. La commission de réforme a alors prévu, dans un dixiéme
principe, que «dans tout établissement pénitentiaire fonctionne un service social et
médico-psychologique ». La mise en pratique de ce principe a été matérialisée, en 1946, par la

276 et

création du corps d’infirmiéres des prison5275, I’institution du service social des prisons
I’organisation d’annexes psychiatriques dans tous les établissements pénitentiaires®’”.
La création d’annexes psychiatriques a alors marqué 1’entrée des médecins psychiatres en
prison en tant que vacataires de I’administration pénitentiaire et, non plus uniquement, a titre

218, L’expérience avait déja débuté dans les années 1930%"° avec I’ouverture

d’experts
d’annexes psychiatriques dans quelques établissements (La Petite Roquette, Fresnes et
La Santé). Il résulte par conséquent des déclarations de Paul Amor, directeur de
I’ Administration pénitentiaire, que « le maintien de [’hygiene fait ['objet de tous [les] soins et
grace a une lutte sévere menée depuis deux ans contre les parasites, ceux-ci ont a peu pres
tous disparu. Des services d’assistance sociale fonctionnent dans toutes les Maisons d’Arrét.
Le dépistage et le traitement de la tuberculose, des maladies vénériennes, des anormaux
mentaux y sont poursuivis trés activement grace au service médical renforcé par un corps

d’infirmiéres et d la création d’annexes psychiatriques [...] »*.

Malgreé ces quelques initiatives, la réforme Amor n’a pas manifestement révolutionné
I’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues. La tutelle de
I’administration pénitentiaire a placé les médecins pénitentiaires dans des conditions
d’exercice nettement moins satisfaisantes que celles des médecins exercant dans le secteur
public hospitalier. L’administration pénitentiaire s’est alors heurtée a des difficultés de
recrutement. En outre, les moyens financiers alloués a la médecine exercée en milieu

pénitentiaire ont été insuffisants, rendant ainsi difficiles I’installation d’infirmeries et

2> Circulaire du 30 mai 1945 citée par AMOR P., Rapport annuel de I’administration pénitentiaire (1946)
(Annexe n° 2 — Etat sanitaire des prisons), Conseil supérieur de I’Administration pénitentiaire, Paris, séance du
30 janvier 1946, 80 p., RPDP 1947, p. 5.

278 Circulaire du 29 juin 1945 citée par AMOR P., Rapport annuel de I'administration pénitentiaire (1946)
(Annexe n° 4), Conseil supérieur de 1I’Administration pénitentiaire, Paris, séance du 30 janvier 1946, 80 p.,
RPDP 1947, p. 5.

2T AMOR P., Rapport annuel de I'administration pénitentiaire (1946) (Annexes n° 6 et 7), Conseil supérieur de
I’ Administration pénitentiaire, Paris, séance du 30 janvier 1946, 80 p., RPDP 1947, p. 5.

278 | s psychiatres sont chargés par les magistrats de se prononcer sur la responsabilité des prévenus et ce,
conformément a 1’article 64 du Code pénal de 1810, remplacé par ’article 122-1 du nouveau Code pénal de 1992
(modifié par la loi n° 2014-896 du 15 aott 2014 relative a I’individualisation des peines et renforgant 1’efficacité
des sanctions pénales, JORF n° 0189 du 17 ao(t 2014 p.13647 texte n° 1, art. 17.)

2’9 Décret du 31 mars 1936.

280 AMOR P., « La réforme pénitentiaire en France », RSC 1947, p. 10.
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I’organisation d’annexes psychiatriques dans tous les établissements pénitentiaires281.
Il faut toutefois reconnaitre que la réforme Amor a constitué un véritable effort de
I’administration pénitentiaire en mati¢re sanitaire et est ainsi apparue comme [’amorce

d’évolutions plus importantes.

31. Des établissements de santé spécialisés. Des les années 1950, I’administration
pénitentiaire a poursuivi ses efforts en matiére sanitaire en créant des établissements de santé
spécialisés dans 1’accueil des personnes détenues malades. Elle a notamment institué des
établissements de lutte contre la tuberculose, comme I’infirmerie spéciale pour tuberculeux
osseux et ganglionnaires du sexe masculin a Saint-Martin-de-R¢, I’infirmerie spéciale pour
tuberculeux osseux et ganglionnaires du sexe féminin a Saint-Malo et le sanatorium
pénitentiaire pour tuberculeux pulmonaires a Liancourt. Outre ces établissements de lutte
antituberculeuse, d’autres établissements spécialisés ont été créés, tels que le centre
d’observation psychiatrique des condamnés a Chateau-Thierry, le centre médical pour les
maladies chroniques a Pau et le quartier d’aveugles et le quartier pour les condamnés agés au

centre pénitentiaire de La Chataigneraie (Vendée)®®.

32.  Des regles introduites dans le Code de procédure pénale. En 1957, la loi
n° 57-1426 a instauré un Code de procédure pénale®®®. Les dispositions de ce code ont ensuite
été complétées par le décret du 23 février 1959 qui a défini et organisé la prise en charge

284 | résulte ainsi

sanitaire des personnes incarcérées dans les établissements pénitentiaires
des anciens articles D. 375 et D. 364 du Code de procédure pénale qu’un (ou plusieurs)
médecin, chargé de veiller a la santé physique et mentale des personnes détenues, est affecté
dans chaque établissement pénitentiaire. Sous ’autorité médicale du médecin, des internes en

médecine ou en pharmacie peuvent intervenir en milieu pénitentiaire®®®. Chaque établissement

1 PETIT R., Rapport de [lnspection générale de ['Administration, décembre 1950, p. 84-110

in GERMAIN Ch., Directeur de I’ Administration pénitentiaire au ministere de la Justice, Rapport annuel de
I’Administration pénitentiaire sur [’exercice 1950, Conseil supérieur de 1’administration pénitentiaire, 1951,
169 p. [consulté le 21 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/lienssDAP/DAP_RA_1950.pdf
82 PETIT R., Rapport de Ilnspection générale de I’Administration, décembre 1950, p. 98-104 in CONSEIL
SUPERIEUR DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE, Rapport annuel de I’ Administration pénitentiaire
sur I’exercice 1950, op. cit.

28 | 0i n° 57-1426 du 31 décembre 1957 instituant un Code de procédure pénale, JORF du 8 janvier 1958
p. 258.

%84 Décret n° 59-322 du 23 février 1959 concernant I'application du Code de procédure pénale, JORF du
25 février 1959 p. 2328.

285 C. pr. pén., anc. art. D. 365.
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pénitentiaire doit disposer d’une infirmerie et se doter de certains moyens matériels*®®. De ce
fait, un infirmier doit étre détaché dans chaque établissement”’. Des locaux doivent étre
aménagés pour accueillir les consultations médicales ou pharmaceutiques®®. Concernant les
soins délivrés par certains specialistes, le Code de procédure pénale a prévu la présence d’un

289

chirurgien-dentiste habilité dans tous les établissements“™ ainsi que la possibilité d’organiser

des consultations d’hygiéne mentale dans chaque établissement®®. Dans certains
¢tablissements, des services psychiatriques sont organisés et placés sous I’autorit¢ médicale
d’un psychiatre. Pour autant, il ne s’agit pas d’une véritable prise en charge psychiatrique.

L’intervention du psychiatre se limite principalement a un dépistage des troubles mentaux.

Le Code de procédure pénale a par ailleurs posé le principe de la gratuité des soins®**
ainsi que le principe de I’hospitalisation, en cas de nécessité, dans un établissement
pénitentiaire mieux approprié ou dans un établissement de santé spécialisé, ou, en cas
d’urgence, dans le service hospitalier le plus proche??. 1l résulte aussi de I’ancien article
D. 389, alinéa premier, que les personnes détenues, en état d’aliénation mentale, ne devaient
pas étre maintenus dans un établissement pénitentiaire. Enfin, les dispositions du Code de
procédure penale ont prévu un régime de détention approprié pour les femmes enceintes et

celles auxquelles est laissé leur enfant®®.

En 1957, Simone Veil est nommée a la direction de I’administration pénitentiaire et
ce, jusqu’en 1964. Durant son mandat, elle a pris conscience des conditions de vie
désastreuses en prison. Elle a dés lors défendu avec conviction 1’amélioration des conditions

de détention, notamment des conditions sanitaires?®,

286 C. pr. pén., anc. art. D. 368.

87 1hidem, anc. art. D. 367.

8 1hid., anc. art. D. 367.

%% |bid., anc. art. D. 366 et D. 392.

2% |pid., anc. art. D. 395.

L |bid., anc. art. D. 380 et D. 391.

292 |bid., anc. art. D. 382 et D. 389.

?%3 |bid., anc. art. D. 399 a D. 401.

2% Simone Veil a ensuite été au ceeur de la réforme de la santé en prison qui s’est traduite par 1’adoption de la loi
n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale, JORF n° 15 du 19 janvier 1994
p. 960. V. VEIL S., Une vie, Paris, Stock, 2007.
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33. Des centres médico-psychologiques régionaux. En 1967, les services psychiatriques
ont été remplacés par les centres médico-psychologiques régionaux (C.M.P.R.) **. Le premier
centre médico-psychologique a été créé, en 1960, a titre expérimental, par le docteur Paul
Hivert. Ces centres ont vocation a apporter une assistance médico-psychologique aux
personnes incarcérées et ce, notamment en prodiguant des soins psychologiques.
Le reglement intérieur de ces centres a été défini par la circulaire interministérielle Justice-
Santé du 28 mars 1977. Le personnel médical est placé sous I’autorité du chef d’établissement
pénitentiaire mais la rémunération de ce personnel dépend du budget départemental d’hygiéne
mentale. Ainsi, placés sous la double tutelle du service public pénitentiaire et du service
public hospitalier, les centres médico-psychologiques ont posé les prémices du

décloisonnement de la prise en charge sanitaire.

§2. La remise en cause de la prise en charge sanitaire par I’administration

pénitentiaire

« Prison health is part of public health and prisons are part

of our society ».2%

34.  Un nécessaire décloisonnement de la santé. L’enjeu du décloisonnement de la prison
est de réinsérer la prison dans I'ensemble des institutions publiques®®’. « Une réforme ou
plutdt un processus de transformation de la prison s 'identifie pratiquement a un processus de
décloisonnement, et le décloisonnement représente a la fois I'objectif et la méthode de cette
transformation. Changer la condition carcérale, c'est la rapprocher de la condition

98

commune »*%. C’est particulierement le cas en matiére de santé. La tache est beaucoup trop

2% Circulaire AP-67-16 du 30 septembre 1967 cité par MICHEL L., BRAHMY B., Guide de la pratique
psychiatrique en milieu pénitentiaire, Paris, Heures de France, coll. « Guides professionnels de santé mentale »,
2005.

2% « La santé en prison fait partie de la santé publique et les prisons font partie de notre société ». Zsuzsanna
Jakab, Directeur régional de ’Organisation Mondiale de la Santé pour I’Europe, in ENGGIST S., MULLER L.,
GALEA G., UDESEN C., Prisons and Health, World Health Organization Regional office for Europe,
Copenhagen, 2014, Foreword (avant-propos) [consulté le 15 avril 2015]. Disponible sur : http://www.euro.who.int
| __data/assets/pdf_file/0005//249188/Prisons-and-Health.pdf?ua=

#7 SOULIER G., « Le décloisonnement de la prison » in Psychologie et science administrative, Paris, PUF,
1985, p. 93-101.

% SOULIER G., « Le décloisonnement de la prison » in Psychologie et science administrative, Paris, PUF,
1985, p. 101.
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lourde pour que 1’administration pénitentiaire puisse assumer la prise en charge de la santé
des personnes détenues et prétendre parvenir & une prise en charge équivalente a celle de droit
commun. Un processus de décloisonnement de la prise en charge de la santé des personnes
détenues a donc été engagé en vue d’intégrer cette prise en charge dans la politique de santé

publique.

A. Un processus de décloisonnement

35.  Les prémices d’un décloisonnement. « L expression décloisonnement [...] traduit
une volonté d’ouverture de [’administration pénitentiaire afin que les spécialistes de
[’extérieur viennent effectuer les prestations de droit commun dans les domaines de la
culture, du travail, de la santé, de la formation, de [’éducation, de droits sociaux »2%9,
Les premiéres mesures de décloisonnement de la prise en charge sanitaire de la population
détenue sont apparues dés la fin des années 1970 et ont lentement rapproché la « médecine
pénitentiaire »** du service public hospitalier. En 1983, le contrdle de I’action sanitaire en
milieu carcéral a été confié a I’Inspection générale des affaires sociales (I.G.A.S.) et aux
services déconcentrés du ministére de la Santé®™. Ce contrdle ne dépendait, dés lors, plus du
ministére de la Justice puisque 1’Inspection générale des affaires sociales a remplacé
I’inspection médicale qui relevait du ministére de la Justice®®. Ces services ont alors été
chargés de veiller « a [’observation des mesures nécessaires au maintien de la santé des
détenus et de I’hygiéne dans les prisons »*%, de controler « a lintérieur des établissements
pénitentiaires [’exécution des lois et réglements se rapportant a la santé publique » et
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d’effectuer « toutes vérifications utiles & leurs missions »*". En 1985, I’hopital pénitentiaire

de Fresnes, établissement pénitentiaire a vocation hospitaliere, a été transformé en

2% COLIN M., JEAN J.-P., « Droit aux soins et amélioration de la condition des détenus : deux objectifs
indissociables », RF aff. soc. 1997, n° 1, p. 23.

300 Cette notion de « médecine pénitentiaire » ne signifie pas qu’il existe une médecine propre au milieu
pénitentiaire. Elle est fréquemment utilisée pour désigner la médecine exercée en milieu carcéral et dépendante
de ’autorité pénitentiaire avant la réforme de 1994.

%01 Décret n° 83-48 du 26 janvier 1983 modifiant le Code de procédure pénale, JORF du 28 janvier 1983 p. 435.
Décret n° 84-77 du 30 janvier 1984 modifiant certaines dispositions du Code de procédure pénale, JORF du
2 février 1984 p. 504.

%02 Selon I’ancien article D. 372 du Code de procédure pénale, alinéas 1 et 2, « un médecin est affecté a
l’administration centrale qui est chargé de ['inspection des services infirmiers et médicaux de I’administration
pénitentiaire. Ce médecin s assure, du point de vue technique, du fonctionnement des services sanitaires et de
l"observation des regles d’hygiene dans les prisons ».

303 C. pr. pén., art. D. 372, modifié par le décret n° 84-77 du 30 janvier 1984 modifiant certaines dispositions du
Code de procédure pénale, JORF du 2 février 1984 p. 504.

%04.C. pr. pén., art. D. 372, modifié par le décret n° 84-77 du 30 janvier 1984 modifiant certaines dispositions du
Code de procédure pénale, JORF du 2 février 1984 p. 504.
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établissement d’hospitalisation public national et est devenu ainsi, la premiere structure
hospitaliere en milieu carcéral®®. Par un décret du 6 aot 1985, a été créé le Comité
interministériel de coordination de la santé en milieu carcéral®®. Aux termes de I’ancien
article D. 372-2 du Code de procédure pénale, cet organe « [était] chargé d’examiner toute
question d’ordre général se rapportant a la protection, a [’amélioration de la santé des
détenus et a [’hygiéne dans les établissements pénitentiaires. Il veill[ait] a la mise en ceuvre
des orientations fixées pour [’organisation et le fonctionnement des établissements
pénitentiaires dans les domaines de 1’hygiéne et de la santé. Il assur[ait] la concertation, a
[’échelon national, entre les services des ministéres compétents chargés de promouvoir
["amélioration des soins dispensés aux personnes incarcérées et concour[ait] a [’évaluation
du dispositif de soins en milieu pénitentiaire ». Le comité, composé de membres relevant du
ministere de la Santé et du ministere de la Justice, était un organe de concertation
interministériel. Toutefois, seul le ministre de la Justice (ou son représentant) en assurait la
présidence. Il a fallu attendre, le décret du 8 décembre 1998, pour que ce comité soit présidé
conjointement par le ministre de la Justice et le ministre de la Santé®*’. En 1986, les services

médico-psychologiques régionaux®®

(S.M.P.R.) ont été créés, succédant aux anciens centres
médico-psychologiques régionaux (C.M.P.R.) **. Les missions de ces services ont été fixées
par un arrété du 14 décembre 1986°%°. Chaque service est rattaché & un établissement public
hospitalier et releve donc du ministere de la Santé. En conséquence, cette évolution de prise
en charge psychiatrique des personnes incarcérées a marqué ['ouverture du milieu

pénitentiaire a des intervenants extérieurs. La psychiatrie en milieu carcéral constitue depuis

%05 | oi n° 85-10 du 3 janvier 1985 portant diverses dispositions d'ordre social, JORF du 4 janvier 1985 p. 94.
En 1995, I’hopital pénitentiaire de Fresnes est devenu 1’établissement public de santé national de Fresnes.

%06 Décret n° 85-836 du 6 aolt 1985 modifiant certaines dispositions du Code de procédure pénale JORF du
8 ao(t 1985, p. 903. V. C. pr. pén., ancien art. D. 372-1 a D. 372-3.

307 Décret n° 98-1099 du 8 décembre 1998 modifiant le Code de procédure pénale et relatif & l'organisation et au
fonctionnement des établissements pénitentiaires, JORF n° 285 du 9 décembre 1998 p. 18498. Ce décret a créé
I’article D. 348-2 du Code de procédure pénale qui dispose, dans I’alinéa premier, que «le comité
interministériel de coordination de la santé en milieu pénitentiaire est présidé conjointement par le garde des
Sceaux, ministre de la Justice, ou son représentant et par le ministre chargé de la santé ou son représentant ».
%% |a liste des établissements pénitentiaires siéges de services médico-psychologiques régionaux et des
établissements pénitentiaires relevant du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire de chaque service médico-
psychologique régional est fixée par un arrété du 10 mai 1995 modifiant I'arrété du 14 décembre 1986 relatif au
reglement intérieur type fixant organisation des services médico-psychologiques régionaux relevant des secteurs
de psychiatrie en milieu pénitentiaire, JORF n°111 du 12 mai 1995 p. 7989.

309 Art. 11 du décret n° 86-602 du 14 mars 1986 relatif a la lutte contre les maladies mentales et & l'organisation
de la sectorisation psychiatrique, JORF du 19 mars 1986 p. 4612. V. MICHEL L., BRAHMY B., Guide de la
pratique psychiatrique en milieu pénitentiaire, Paris, Heures de France, coll. « Guides professionnels de santé
mentale », 2005.

310 Arrété du 14 décembre 1986 relatif au réglement intérieur type fixant organisation des services médico-
psychologiques régionaux relevant des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, JORF du 3 janvier 1987
p. 124. V. MICHEL L., BRAHMY B., Guide de la pratique psychiatrique en milieu pénitentiaire, Paris, Heures
de France, coll. « Guides professionnels de santé mentale », 2005.
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lors le troisieme secteur de psychiatrie, avec la psychiatrie générale et la psychiatrie infanto-

juvénile.

36.  Le «programme 13000 » et la construction de prisons « privées ». Dés la fin des
années 1980, le processus de décloisonnement a été étendu a la construction de prisons
privées. Face au surencombrement flagrant des prisons, le ministre de la Justice,
Albin Chalandon, a lancé un vaste programme de construction de nouvelles prisons®.
La loi n° 87-432 du 22 juin 1987, dite « loi Chalandon » a alors précise, dans son article 2,
que I’Etat peut confier, par la signature d’une convention, a une personne de droit public ou
privé ou & un groupement de personnes public ou privé une mission portant a la fois sur la
conception, la construction et [’aménagement d’établissements pénitentiairesm.
« Deux problemes majeurs [ont dd] étre contournés: le probleme du financement
considérable qu’un tel programme exige et la lourdeur d’une administration jugée sclérosée
et incapable de tenir des délais compatibles avec ['urgence de la situation. Pour y parvenir,
Albin Chalandon [a eu recours] a la stratégie qu’il avait mise en ceuvre, dans les années 1970,
en tant que ministre de 1’Equipement afin de résorber le retard francais en matiére
d’équipement autoroutier : faire appel a ['initiative privée, tant pour la construction que pour
la gestion des nouvelles prisons »**%. Ce programme a consisté, dans ces prisons privées,
en une délégation de gestion pour la maintenance et I’entretien des locaux, la restauration,
la cantine, les transports, la formation professionnelle, le travail et la santé®'*. Cette initiative
a ainsi marqué Douverture de 1'univers carcéral vers D’extérieur. Cependant, ces
établissements étaient soumis a une gestion mixte puisque I’administration pénitentiaire
conservait toute son autorité sur les personnels de direction, de surveillance, de greffe,
d’insertion et de probation. En conséquence, en 1987, avec le lancement du « programme
13000 », la prise en charge de la santé des personnes incarcérées a connu un nouveau

rebondissement®™®. En effet, dans les établissements pénitentiaires du « programme 13 000 »,

311 pour aller plus loin : AKRICH M., CALLON M., « L’intrusion des prisons privées dans le monde carcéral
francais : le programme 13 000 » in ARTIERES P., LASCOUMES P, Gouverner, enfermer. La prison modéle
indépassable ?, Paris, Presses de Science Po, 2004, p. 295-319.

312 | oi n® 87-432 du 22 juin 1987 relative au service public pénitentiaire, JORF du 23 juin 1987, p. 6775.

313 AKRICH M., CALLON M., « L’intrusion des prisons privées dans le monde carcéral frangais : le programme
13 000 », in ARTIERES P., LASCOUMES P, Gouverner, enfermer. La prison modéle indépassable ?, op. cit.,
p. 296.

% PRADIER P., La gestion de la santé dans les établissements du programme 13000 : évaluation et
perspectives, Ministére de la Justice, septembre 1999, 109 p. [consulté le 4 mars 2011]. Disponible sur :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics//004000190/0000.pdf.

315 Article 2 de la loi n° 87-432 du 22 juin 1987 relative au service public pénitentiaire, JORF du 23 juin 1987
p. 6775.
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la gestion de la santé était confiée a des opérateurs privés et ce, de 1987 jusqu’en 2001%%.

Laprise en charge de la santé de la population incarcérée était dés lors, dans ces
établissements, autonome vis-a-vis de 1’autorité pénitentiaire. Le colt des traitements
administrés aux personnes détenues était supporté par les entreprises privees et le colt de leur
hospitalisation par I’ Assurance Maladie. Placées sous ’autorité d’un médecin responsable du
service médical, les equipes médicales et paramédicales étaient « chargées d’assurer
[’ensemble des actions de prévention, de diagnostic et de soins nécessaires a la préservation
de la santé des détenus, a 1'exception des hospitalisations »**'. Les décisions du service
médical ont ainsi été allégées du poids de la tutelle de I’administration pénitentiaire et de
nombreux projets ont pu étre menés, notamment en matiére de prévention et d’éducation pour
la santé. Un véritable partenariat entre les services pénitentiaires et sanitaires a été mis en
place. De plus, les moyens médicaux et paramédicaux ont été renforcés dans ces prisons
« privées ». Et enfin, en raison du bon entretien des installations et du niveau d’hygiéne
satisfaisant, les conditions de détention étaient d’un niveau supérieur par rapport aux prisons
traditionnelles. Toutefois, méme si la mise en place de ce « programme 13 000 » a permis
d’améliorer le dispositif sanitaire en milieu pénitentiaire, grace au renforcement de ses
moyens mais aussi d’amorcer son indépendance vis-a-vis de 1’autorité pénitentiaire,
d’importantes lacunes ont néanmoins subsisté*'®. Ces lacunes ont notamment résulté d’un
mangue de précisions quant aux conditions de la gestion déléguée. En outre, si ce programme
a permis d’améliorer les conditions matérielles de vie en détention, cette amélioration s’est
faite au détriment de la vie sociale au sein des établissements pénitentiaires. La taille
importante de ces établissements pénitentiaires a considérablement limité les interactions

sociales renforgant ainsi le sentiment d’isolement social des personnes détenues.

316 |_a réforme opérée par la loi du 18 janvier 1994 ne sera pas appliquée & ces établissements & gestion mixte.
Cette loi est applicable a tous les établissements pénitentiaires mais des dérogations ont été prévues pour les
établissements du « programme 13 000 ». Le service public hospitalier n’interviendra donc pas dans ces
établissements, le systéme de santé restera confié et géré par le secteur privé jusqu’en 2001.

81" SAMPEUR O., « La fonction santé dans les « établissements du “Programme 13000 a gestion mixte »,
RF aff. soc. 1997, n° 1, p. 82.

318 pour aller plus loin : PRADIER P., La gestion de la santé dans les établissements du programme 13000 :
évaluation et perspectives, Ministére de la Justice, septembre 1999, p. 75-81.
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B. Une intégration dans la politique de santé publique

« Si la porosité des murs [des prisons] est grandissante, la santé des détenus est non plus
seulement un probleme interne a gérer autant que les moyens disponibles le permettent mais

un enjeu de santé publique »*°.

37.  Une démarche de santé publique. En 1992, le ministre de la Justice et le ministre de
la Santé ont commandé au Haut Comité de la santé publique®° (H.C.S.P.) de « rechercher et
proposer les modalités du dispositif de prise en charge sanitaire des détenus le mieux a méme
de répondre aux particularités présentées par cette population, dans une démarche de santé
publique ». En janvier 1993, le Haut Comité de la santé publique a publié le «rapport
Chodorge » sur I’amélioration de la prise en charge sanitaire des personnes détenues®?,
Quelques données sur 1’état de santé de I’ensemble de la population détenue ont alors été
communiquées : 15 % des personnes détenues sont toxicomanes ; 30 % ont une dépendance a
I’alcool ; 80 % sont des fumeurs a plus d’un paquet par jour ; 30 % prennent habituellement
des médicaments; 80 % des personnes détenues nécessitent des soins dentaires; de
nombreuses personnes détenues sont atteintes du VIH ou d’une hépatite (B ou C) ; le nombre
de tuberculoses dépistées est trois fois plus élevé qu’a Dextérieur; les problémes
dermatologiques, digestifs, cardio-vasculaires, pulmonaires, traumatiques ainsi que les
suicides, gréves de la faim et automutilations sont trés fréquents ; et enfin, une partie
importante de la population pénale est atteinte de troubles mentaux.

Au vu de ces données et en dépit des quelques avancées intervenues jusque-la,
le «rapport Chodorge » a fait état d’un certain nombre d’insuffisances. D’une part,
le dispositif de soins manquait cruellement de moyens. Si les locaux sanitaires étaient

inadaptés, les moyens financiers et humains étaient également faibles. D’autre part, les

39 LHUILIER D., «La santé en prison : permanence et changement », in VEIL C., LHUILIER D. [dir.],
La prison en changement, Toulouse, Erés, coll. « Trajets », 2000, p. 192, cité par QUELOZ N., RIKLIN F.,
DE SINNER P., SENN A. [dir.], Medizin und Freiheitsentzug : Beitrdge und Dokumentation der 2. Freiburger
Strafvollzugstage (November 2000), Bern, Stampfli Verlag AG Bern, 2002.

320 |_es missions du Haut Comité de la santé publique (et celles du Conseil d’hygiéne publique de France) ont été
reprises par le Haut Conseil de santé publique, créé par la loi n® 2004-806 du 9 mars 2004 relative a la politique
de santé publique, JORF n° 185 du 11 ao(t 2004 p. 14277 texte n° 4. V. C. sant. pub., art. L. 1411-2, L. 1411-4
et L. 1411-5.

%21 CHODORGE G., GUY N., Santé en milieu carcéral. Rapport sur ’amélioration de la prise en charge
sanitaire des détenus, janvier 1993, 85 p. [consulté le 10 octobre 2012]. Disponible sur:
http://www.hcsp.fr/docspdf/hcsp/hc00

1097.pdf
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hospitalisations et consultations extérieures étaient insuffisantes et ce, en raison des difficultés
que posaient les extractions des personnes détenues (manque de surveillants, absence de
veéhicules médicalisés, etc.). De ce fait, le Haut Comité de santé publique a insisté sur la
nécessité d’une veéritable réforme de la prise en charge sanitaire des personnes détenues et a,
en ce sens, inscrit cette réforme dans une démarche de santé publique. Pour autant, la prise en

charge de cette population est-elle un véritable enjeu de santé publique ?

38. Un enjeu de santé publique. La notion de «santé publique » a fait 1’objet de
nombreuses définitions. La definition retenue ici est celle formulée, en 1920, par
Charles-Edward Amory Winslow®?, reprise et légérement modifiée par 1’Organisation
mondiale de la santé en 1952 : « La santé publique est la science et l'art de prévenir les
maladies, de prolonger la vie et d’améliorer la santé et la vitalité mentales et physiques des
individus par le moyen d’une action collective concertée visant a assainir le milieu, a lutter
contre les maladies qui présentent une importance sociale, a enseigner a l’individu les regles
de [’hygiene personnelle, a organiser des services médicaux et infirmiers en vue du diagnostic
précoce et du traitement préventif des maladies, ainsi qu’a mettre en ceuvre des mesures
sociales propres a assurer a chaque membre de la collectivité un niveau de vie compatible
avec le maintien de la santé, [’objet final étant de permettre a chaque individu de jouir de son
droit inné & la santé et & la longévité »**%. Cette notion revét ainsi une dimension tant
individuelle que collective. La santé publique consiste en un ensemble de moyens visant,
par une action collective, a satisfaire les besoins de santé individuels et ayant, de ce fait, pour
objet d’améliorer la santé de la population. L’enjeu correspond a « ce que I'on peut gagner ou

perdre dans n'importe quelle entreprise »*%*.

En ce sens, il convient de reconnaitre que « la santé en prison est, en tout état de
cause, un enjeu [de santé publique] : une organisation insuffisante des soins fera “perdre”
beaucoup a la santé publique; une organisation correcte fera “‘gagner” a la santé publique ;

une organisation optimale de la santé en milieu pénitentiaire lui fera ‘“gagner” plus

322 Bactériologiste américain et professeur en santé publique (1877-1957). WINSLOW C.-E. A., The evolution
and significance of the modern public health campaign, New Haven, Yale University Press, 1923, p. 1.

2 ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, Premier rapport du comité d’experts de I'administration
de la santé publique, Genéve, septembre 1952, 47 p. [consulté le 11 octobre 2012]. Disponible sur :
http://whglibdoc.who.int/trs’WHO_TRS_55_fre.pdf

%24 e Trésor de la langue francaise informatisé, V° Enjeu [consulté le 21 octobre 2014]. Disponible sur :
http://atilf.atilf.fr/
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encore »*2°. L’absence de prise en charge des maladies dont souffre la population détenue

(notamment le SIDA, I’hépatite C et I’hépatite B) peut se révéler étre une source de
contamination pour la population extérieure et ce, avant méme la réintégration dans la sociéeté
des personnes détenues atteintes. En somme, plus le dispositif de soins dans les
établissements pénitentiaires est performant, plus la santé de la population libre est
protégée’®. La question de la prise en charge de la santé des personnes détenues ne doit pas
étre limitée au milieu carcéral et doit ainsi, intéresser la société toute entiére®?’.
Les promoteurs de la loi du 18 janvier 1994 ont, de ce fait, présenté 1’organisation de la prise
en charge sanitaire des personnes détenues comme un véritable enjeu de santé publique :
« il faut certainement y voir la prise de conscience progressive, tant du c6té des
administrations que de [’opinion publique, que la prison n’est pas seulement un lieu de
relégation sociale, mais aussi un lieu de passage pour des personnes qui sont destinées, tot ou

tard, a en sortir »*2,

39.  Des objectifs de santé publique définis. Pour répondre a cet enjeu de santé publique,
des objectifs ont été dégages par le Haut comité de santé publique. Ainsi, il convient de mettre
en place un dispositif de dépistage des affections fréquentes et graves mais aussi de garantir
une qualité et une continuité des soins, pour les pathologies somatiques et psychiques,
équivalentes a celles dispensées en milieu libre. Afin de satisfaire ces objectifs, le Haut
Comité de santé publique a formulé des propositions de réforme du systéme de soins en
milieu pénitentiaire. II met 1’accent sur I’importance d’une médecine préventive, afin
d’évaluer I’état de santé des personnes détenues, grace notamment au recueil de données

épidémiologiques et d’organiser ainsi une prise en charge sanitaire appropriée. Pour faciliter

325 GIRARD J.-F., « Enjeu de santé publique », RF aff. soc. 1997, n° 1, p. 14.

2 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE, Rapport sur I'amélioration de la prise en charge sanitaire des
détenus, janvier 1993, p. 23 [consulté le 10 octobre 2012]. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/docspdf/hcsp/hcO
01097.pdf

%27 Dans sa déclaration « Prison health as part of public health », adoptée & Moscou le 24 octobre 2003,
I’Organisation mondiale de la Santé The « penitentiary health must be an integral part of the public health
system of any country. In this connection, it is necessary for both prison health and public health to bear equal
responsibility for health in prisons ». En 2014, le Directeur régional de 1’Organisation mondiale de la Santé pour
I’Europe, Zsuzsanna Jakab a affirmé: « One third of prisoners leave prison every year and the interaction
between prisons and society is huge. We have to ensure that prisons are not becoming breeding places for
communicable and no communicable diseases, and we must also seek to use the experience of imprisonment for
the benefit of prisoners and society ». V. ENGGIST S., MULLER L., GALEA G., UDESEN C., Prisons and
Health, World Health Organization Regional office for Europe, Copenhagen, 2014, Foreword (avant-propos)
[consulté le 15 avril 2015]. Disponible sur : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005//249188/Prisons-
and-Health.pdf?ua=

8 LE BIANIC T., MALOCHET G., « Soigner, évaluer, controler. Les dilemmes des soignants en milieu
carcéral » in BENGUIGUI G., GUILBAUD F., MALOCHET G., Prisons sous tensions, NTmes, Champ social,
2011, p. 227.
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I’accés aux soins somatiques, le Haut Comité propose de confier la responsabilité des soins
médicaux au service public hospitalier et pour cela « de “coupler” chaque établissement
pénitentiaire avec un établissement public de santé auquel seront confiées la responsabilité et
la maitrise d’ceuvre de l’'ensemble des soins des détenus tant a ['intérieur de la prison que
dans la structure hospitaliere s’agissant des consultations trés techniques et des
hospitalisations ». Il suggere aussi de renforcer cette coopération entre le ministere de la
Justice et le ministére de la Santé en leur confiant conjointement la définition de la politique
générale de santé en milieu carcéral. Il préconise également d’offrir a la population détenue
une couverture sociale pour le risque maladie-maternité. Afin d’améliorer la prise en charge
des troubles mentaux, il préne le renforcement du nombre de services psychiatriques ainsi que
le nombre de personnels travaillant dans ces services. Il recommande ensuite d’accroitre les
possibilités d’hospitalisation psychiatrique des personnes détenues dans les établissements de

santé.

A la suite de la prise de conscience de cet enjeu de santé publique que représente la
prise en charge sanitaire de la population détenue et sous I’impulsion notamment de Simone
Veil, ministre des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville*®, la loi n° 94-43 du 18 janvier
1994 relative a la santé publique et a la protection sociale a été promulguée et ce, en
s’appuyant particuliérement sur les propositions du rapport du Haut Comité de santé**°. Afin
d’assurer la mise en ceuvre d’une politigue de santé publique en milieu carcéral, les
dispositions de cette loi prévoient que «le service public hospitalier assure, dans des
conditions fixées par voie réglementaire, les examens de diagnostic et les soins dispensés aux
détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier » et qu’ « il concourt,
dans les mémes conditions, aux actions de prévention et d'éducation pour la santé organisées
dans les établissements pénitentiaires »***. En outre, la loi affirme que les personnes détenues
et leurs ayants droits sont affiliés obligatoirement et gratuitement aux assurances maladie et

maternité du régime général pendant toute la durée de leur détention®*2. La mise en

%29 Ministre d’Etat, ministre des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville, sous le gouvernement Edouard
Balladur de 1993 & 1995.

30 |oi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960, art. 2.

31 Article 2 de la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale, inséré
dans le Code de la santé publique a I’ancien article L. 711-3 (C. santé pub., art. L. 6111-1-2 2°).

32 Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960, art. 3.
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application de cette loi a été opérée par un décret du 27 octobre 19943%

qui a été complété par
une circulaire du 8 décembre 1994%*, accompagnée d’un guide méthodologique relatif a la

prise en charge sanitaire des personnes détenues®®.

D’autres dispositions légales ont par la suite rattaché la politique de santé en milieu
carcéral & la politique de santé publique. La loi n° 2004-806 du 9 mars 2004 relative a la
politique de santé publique a notamment inséré ’article L. 1411-11 dans le Code de santé
publique qui prévoyait que le représentant de 1’Etat arréte, en vue de la réalisation des
objectifs nationaux, un plan régional de santé publique qui tient compte du droit pour les
personnes détenues d’accéder aux dispositifs de soins en milieu pénitentiaire et, si nécessaire,
en milieu hospitalier et ce, en application de I’article L. 6112-2 du Code de la santé
publique®*®. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires a inscrit les soins dispensés aux personnes détenues, en
milieu pénitentiaire et en milieu hospitalier, parmi les missions de service public assurées par
les établissements de santé®*’. Le plan d’actions stratégiques 2010-2014, relatif a la politique
de santé pour les personnes placées sous main de justice, a rappelé que les plans et les
programmes de santé publique devaient étre mis en ceuvre en milieu carcéral®®. Dans le cadre

de I’adaptation des politiques de santé publique, la troisieme édition du guide méthodologique

relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, publiée en

333 Décret n° 94-929 du 27 octobre 1994 relatif aux soins dispensés aux détenus par les établissements de santé
assurant le service public hospitalier, & la protection sociale des détenus et a la situation des personnels infirmiers
des services déconcentrés de I'administration pénitentiaire, JORF n° 251 du 28 octobre 1994 p. 15350.

334 Circulaire n° 45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 relative & la prise en charge sanitaire des détenus et
a leur protection sociale, JORF n° 29 du 3 février 1995 p. 1859.

%35 Une premiére actualisation du guide méthodologique a été opérée en septembre 2004 : V. MINISTERE DE
LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide méthodologique
relatif & la prise en charge sanitaire des personnes détenues, septembre 2004, 177 p. [consulté le 17 octobre
2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide_methodologique_relatif a la_prise_en_charge
_sanitaire_des_personnes_detenues.pdf. Une seconde actualisation du guide méthodologique a été effectuée en
octobre 2012 V. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA
JUSTICE, Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice, octobre 2012, p. 86-102 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/

2012/11/cir_36019.pdf

336 Loi n° 2004-806 du 9 mars 2004 relative a la politique de santé publique, JORF n° 185 du 11 ao(it 2004
p. 14277 texte n° 4, art. 3.

37 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, & la santé et aux
territoires, JORF n° 0167 du 22 juillet 2009, p. 12184, texte n° 1, art. 1. V. C. sant. pub., art. L. 6111-1-2 2°.

% MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, MINISTERE DE LA JUSTICE ET DES LIBERTES, Plan
d’actions stratégiques 2010-2014 pour une politique de santé pour les personnes placées sous main de justice,
octobre 2010, 86 p. [consulté le 21 décembre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_act
ions_strategiques_detenus.pdf
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octobre 2012, a porté une attention particuliére & la prévention du suicide®®

, a la prise en
charge des conduites addictives et des maladies transmissibles ou non transmissibles mais
aussi a la prise en charge des auteurs d’infractions a caractére sexuel et ce, en instaurant des

dispositifs spécifiques renforcés®®.

Ainsi, conformément aux Régles pénitentiaires européennes®*, la politique de santé en
milieu carcéral a progressivement été intégrée a la politique nationale de santé. Pour autant, la
Cour des comptes a conclu, dans son rapport public annuel 2014, que « malgré les efforts
réalisés, [’action publique n’est pas encore, vingt ans apres la loi de 1994, a hauteur des
enjeux humains et de santé publique auxquels celle-ci entendait alors répondre »**.
Ensomme, la Cour des comptes recommande « d’organiser plus fermement et plus

clairement une politique de santé publique & hauteur des enjeux »**

et, par conséquent, de
« redéfinir une stratégie globale de santé publique s’assignant des objectifs atteignables et
mesurables pour mobiliser |’ensemble des acteurs sous [’autorité des agences régionales de
santé dans un cadre financier rénové »***. La Cour souligne la nécessité de mobiliser les
agences régionales de santé chargées de mettre en ceuvre au niveau régional la politique de
santé publique et par conséquent, au titre de ’article L. 1431-2 du Code de la santé publique,
d’évaluer et d’identifier les besoins sanitaires des personnes en détention mais aussi de définir
et de réguler I'offre de soins en milieu pénitentiaire. La Cour préconise par ailleurs d’éclaircir
les modalités de financement de la prise en charge sanitaire des personnes détenues,
financement auquel contribuent de maniére complexe I’assurance maladie et I’Etat.
La Cour recommande enfin d’inscrire la prise en charge sanitaire des personnes détenues dans
une démarche de santé publique « plus explicite, mieux outillée et aux objectifs clairs ».
En septembre 2011, la Direction générale de 1’offre de soins (D.G.O.S) et la Direction
générale de la santé (D.G.S.) ont saisi le Haut Conseil de la Santé publique afin de définir des
« indicateurs de politique publique, le but étant de pouvoir mesurer d'ici cing années la

pertinence des actions retenues et leur impact sur la prise en charge sanitaire de cette

%9 BONNE-HARBIL A., «Suicide carcéral », responsabilité et prévention, Mémoire de Master, Nancy,
Université Nancy |1, 2010.

%0 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE,
Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des détenus, octobre 2012, p. 162 et s. [consulté le
5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf

%1 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur
les Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952e réunion des délégués des
ministres (Régle n° 40.2).

%%2 COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, Paris, La Documentation francaise, 2014, p. 278.

3 Ibidem, p. 273.

¥ Ibid., p. 278.
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population »**

. Les indicateurs créés par le plan d’actions stratégiques 2010-2014 se
limitaient a suivre la mise en ceuvre des actions et a identifier les difficultés rencontrées dans
la mise en ceuvre de celles-ci et ce, sans mesurer I’impact de ces actions sur la prise en charge
sanitaire des personnes détenues. Le projet de loi de modernisation du systéeme de sante,
adopté en premicre lecture par 1’Assemblé nationale, le 14 avril 2015, n’a pas apporté de

précisions supplémentaires®*.

Afin d’inscrire la prise en charge sanitaire des personnes détenues dans une démarche
de santé publique, I’organisation de cette prise en charge jusque-la confiée au service public
pénitentiaire a été transférée au service public hospitalier. L’enjeu n’est autre que d’assurer

aux personnes détenues une prise en charge de droit commun en matiére de santeé.

Section 2 : Une compétence transférée au service public hospitalier

« Les obligations médicales assumées spontanément par |’administration pénitentiaire
soulevent des difficultés telles que |’on peut se demander s’il n’est pas présomptueux
de sa part de les avoir revendiquées et s’il ne serait pas plus conforme

a la nature des choses de la dessaisir de ses responsabilités

au profit du Ministére de la santé publique »**'.

40.  Du partenariat au transfert de compétence. A la fin du XXe siécle, I’épidémie du
syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) a grandement fragilisé le dispositif de soins en
milieu pénitentiaire construit jusque-la. En 1989, face a cette épidémie, les établissements

pénitentiaires ont signé des conventions avec les établissements hospitaliers afin que des

¥ HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE, Propositions pour [’évaluation du Plan d’actions
stratégiques 2010-2014 « Santé des personnes placées sous main de justice », septembre 2012 [consulté le
21 octobre 2014]. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=289

3% Projet de loi de modernisation du systéme de santé adopté par I’Assemblée nationale, en premigre lecture,
le 14 avril 2015.

%7 GERMAIN Ch., Directeur de I’Administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de
I’Administration pénitentiaire sur [’exercice 1951, Conseil supérieur de I’administration pénitentiaire, 1952,
192 p. [consulté le 27 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enap1/lienssDAP/DAP_RA_1951.pdf
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consultations spécialisées soient assurées par les centres d’information et de soins de
I’immunodéficience humaine (C.I.S.LLH.). Dés 1992, les établissements pénitentiaires et
hospitaliers de Laon, Chateauroux et Saint-Quentin-Fallavier ont méme été jusqu’a étendre la
portée de ces conventions a I’ensemble des soins somatiques. Déja a la fin des années 1940,
une timide coopération entre le service public pénitentiaire et le service public hospitalier
avait déja été mise en ceuvre, afin de lutter contre les maladies vénériennes. Un service
d’inspection médicale avait été institué¢ au sein de la direction de I’administration pénitentiaire
avec pour objectif de centraliser toutes les questions afférentes aux services sanitaires de ses
établissements, d’en controler et d’en coordonner le fonctionnement. Cette mission
d’inspection avait été confiée a un inspecteur divisionnaire de la santé, détaché auprés du

ministére de la Justice®*®.

L’épidémie de SIDA a entériné 1’ouverture progressive du milieu carcéral vers
I’extérieur en matiére de santé. L’apogée de ce décloisonnement s’est traduit par un transfert
de I'organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues au service public
hospitalier entrainant ainsi une intervention des établissements de santé (81.) et

une restructuration fondamentale de 1’offre de soins (§2.).

81. Une intervention des établissements de santé

41.  Pour une prise en charge de droit commun. L’organisation et la mise en ceuvre de la
prise en charge sanitaire des personnes détenues sont désormais confiées aux établissements
de santé désignés. Pour autant, un partenariat et une collaboration des services pénitentiaires
auxquels 1’autorité judiciaire a confié les personnes détenues et les établissements de santé

demeurent indispensables.

%8 PETIT R., Rapport de I'Inspection générale de I’Administration, décembre 1950, p. 85 in GERMAIN Ch.,
Directeur de 1I’Administration pénitentiaire au ministére de la Justice, Rapport annuel de |’Administration
pénitentiaire sur [’exercice 1950, Conseil supérieur de I’administration pénitentiaire, 1951, 169 p. [consulté le
21 ao(t 2012]. Disponible sur : http://data.decalog.net/enapl/liens/DAP/DAP_RA 1950.pdf
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A. Désignation et missions des établissements de santé

42.  Les établissements de santé désignés. Afin que le service public hospitalier puisse
exercer la mission qui lui a été confiée, chaque établissement pénitentiaire est rattaché a un
établissement public hospitalier. Le directeur général de 1’Agence Régionale de Santé (ARS)
désigne, pour chaque établissement pénitentiaire de la région, I’établissement de santé situé a
proximité, chargé d’assurer la prise en charge sanitaire des personnes détenues et ce, aprés

avis du conseil de surveillance de I’établissement de santé>*®.

Il résulte, en outre, des
dispositions de l'article R. 6112-15 du Code de la santé publique que lorsque 1’établissement
public de santé ne comporte pas de service de psychiatrie et que 1’établissement pénitentiaire
n’est pas desservi par un service médico-psychologique régional, le directeur de 1’Agence
Régionale de Santé¢ désigne 1’établissement public de santé ou 1’établissement de santé privé
admis a assurer I’une des missions de service public énumérées a ’article L. 6112-2 du Code
de la santé publique, situé a proximité, chargé de dispenser aux personnes détenues les soins
en psychiatrie. Au regard de ces dispositions, le choix de ces établissements de santé
partenaires est ainsi subordonné a la condition de proximité®®.

En outre, le cadre formel de ce partenariat entre les établissements pénitentiaires et les
établissements de santé est constitué par la signature de protocoles entre le directeur général
de I’Agence de Régionale de Santé, le directeur interrégional des services pénitentiaires, le
chef de I’¢tablissement pénitentiaire et le directeur de [’établissement de santé de
rattachement et, en application de l’article R. 6112-5 du Code de la santé publique,
I’établissement de santé chargé de la psychiatrie. Un protocole-cadre fixe les conditions
d’intervention de I’établissement de santé et les moyens mis en ceuvre, tant par I'établissement
sanitaire que par I'établissement pénitentiaire, conformément aux dispositions des articles R.
6112-16 et R. 6112-23 du Code de la santé publique. En application de I’article R. 6112-5,
un protocole complémentaire détermine les modalités d’intervention de 1’établissement de
sante désigné pour dispenser aux personnes detenues les soins en psychiatrie, conformément
aux dispositions de l'article R. 6112-24 du Code de la santé publique. Ces protocoles sont

établis par référence aux modeles de protocoles déterminés conjointement par les ministres du

39 C. sant. pub., art. R. 6112-14.
%0 A titre d’exemple, 1’établissement de santé de rattachement du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville est le
Centre hospitalier universitaire de Nancy.
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Budget, de la Santé et de la Sécurité sociale®™*. Par ailleurs, pour garantir aux personnes
détenues un acces aux soins d'urgence dans des conditions équivalentes a celles dont bénéficie
I'ensemble de la population, un protocole établit les conditions dans lesquelles est assurée
I'intervention des professionnels de santé appelés a intervenir en urgence dans les
établissements pénitentiaires et ce, en application de I’article 46 de la loi pénitentiaire du
24 novembre 2009%%,

43.  Les missions des établissements de santé désignés. Dans le cadre de leur mission de
service public définie au 2° de I’article L. 6111-1-2 du Code de la santé publique, les
établissements de santé doivent assurer la prise en charge sanitaire des personnes détenues et
ainsi, leur dispenser une qualité et une continuité des soins comparables a celles dont dispose
la population générale®**. En vertu des articles R. 6112-14, R. 6112-19 et R. 6112-20 du Code
de la santé publique, les établissements de santé sont ainsi chargés de dispenser les soins aux
personnes détenues en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, hospitalier, de participer a
I'accueil et au traitement des urgences mais aussi, de concourir aux actions de prévention et
d'éducation pour la santé organisées en milieu pénitentiaire. Afin de formuler un diagnostic,
I’établissement de santé de rattachement effectue ou fait effectuer des examens radiologiques
ou de laboratoire. En outre, il recueille les données épidémiologiques collectées lors de la
visite médicale d’entrée ; il pourvoit a 1’équipement médical et non médical des locaux
spécialisés de 1’¢tablissement pénitentiaire destinés aux consultations, aux soins et aux
examens®™* ; il assure la fourniture et le transport des produits et petits matériels & usage
médical ainsi que des médicaments et des produits pharmaceutiques ; et enfin, il assure

I’élimination des déchets hospitaliers. L’¢établissement de santé doit aussi assurer 1’entretien

%1 C. sant. pub., art. R. 6112-25. Pour le modéle de protocole-cadre et le modéle de convention entre
I’établissement de santé assurant les soins somatiques et celui assurant les soins psychiatriques, V. MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide méthodologique
relatif & la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012, p. 219-231 et
233-235 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
%52 |oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.

%53 | oi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, JORF n°0022 du 27 janvier
2016 texte n° 1, art. 99.

%4 L ¢établissement de santé prend alors a sa charge le mobilier, I’installation, la maintenance et 1’entretien des
équipements médicaux et non medicaux des unités sanitaires ; mais aussi, les équipements en postes
téléphoniques, informatiques et les liaisons informatiques avec 1’établissement de santé en dehors des murs de
I’établissement pénitentiaire ; et enfin, les frais de fonctionnement liés a 1’utilisation du téléphone, du fax et des
réseaux informatiques (Internet notamment), y compris les frais d’ouverture de ligne et d’abonnement.
V. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE,
Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des détenus, op. cit., p. 158.
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des locaux des unités de santé, moyennant remboursement par 1’administration

pénitentiaire®”>.

Aux termes de la circulaire du 8 décembre 1994 relative a la prise en charge sanitaire
des personnes détenues et a leur protection sociale, «[...] si la loi du 18 janvier 1994
transfére au service hospitalier I'organisation et la mise en wuvre des soins, ainsi que la
coordination des actions de prévention, les personnes détenues n‘en demeurent pas moins
confiées par [l'autorité judiciaire aux établissements penitentiaires. En conséquence,
les personnels sanitaires et pénitentiaires travaillent dans la reconnaissance et le respect des

missions de chacun »%.

B. Partenariat et collaboration entre les établissements de santé et les services

pénitentiaires

44.  Un partenariat et une collaboration assurément nécessaires. La prise en charge de
la santé des personnes détenues est certes assurée par le service public hospitalier.
Pour autant, la qualité de cette prise en charge sanitaire résulte d’un partenariat essentiel entre
les services pénitentiaires et les services hospitaliers. La nécessité de ce partenariat a été
rappelée dans une circulaire interministérielle en date du 30 octobre 2012. Aux termes de
cette circulaire, « la qualité de la prise en charge sanitaire des personnes détenues repose sur
une dynamique partenariale entre les acteurs concernés du monde de la santé et de la justice.
Ce partenariat, indispensable pour un bon fonctionnement, doit pouvoir s’instaurer en
dépassant les clivages issus de cultures et d’approches différentes et dans le respect des
domaines de compétences et des cadres professionnels de chacun » **’. Les modalités de ce
partenariat entre les professionnels sont définies et précisées dans le protocole-cadre signé
entre les établissements pénitentiaires et les établissements de santé, conformément aux
dispositions de l'article R. 6112-23 du Code de la santé publique. Les obligations respectives
de I'établissement de santé et de I'établissement pénitentiaire sont détaillées aux articles

R. 6112-19 & R. 6112-22 du Code de la santé publique. Eu égard a 1’analyse précédente des

%5 Ibidem., p. 120 et 158.

%6Circulaire du 8 décembre 1994 n° 45 DH/DGS/DSS/DAP relative & la prise en charge sanitaire des détenus et
a leur protection sociale, JORF n° 29 du 3 février 1995 p. 1859.

%7 Circulaire interministérielle du 30 octobre 2012 n° DGOS/DSR/DGS/DGCS/DSS/DAP/DPJI2012/373
relative a la publication du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes placées sous
main de justice, NOR : AFSH1238354C.
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obligations attenantes aux établissements de santé**®, les développements suivants sont

consacrés aux obligations qui pésent sur I’administration pénitentiaire.

En vertu de D’article 2 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009, le service
public pénitentiaire exerce une double mission en participant non seulement a I'exécution des
décisions pénales mais en contribuant également a l'insertion ou a la réinsertion des personnes
qui lui sont confiées par l'autorité judiciaire, a la prévention de la récidive et a la sécurité
publique dans le respect des intéréts de la société, des droits des victimes et des droits des

personnes détenues®®

. En matiére de santé, I’administration pénitentiaire, acteur central du
service public pénitentiaire, est tenue de créer et d’aménager des locaux spécialisés pour
I’implantation des unités sanitaires dans les établissements pénitentiaires®®. Afin que les
établissements de santé puissent organiser et mettre en ceuvre la prise en charge sanitaire des
personnes détenues, I’administration pénitentiaire prend en charge ’aménagement immobilier
des locaux, y compris le cablage (électrique, téléphonique et informatique) ainsi que les
installations des prises nécessaires et en assure la maintenance®. 1l prend aussi en charge les
consommations d’eau, d’¢électricité et de chauffage362. Conformément a I’article R. 6112-22
du Code de la santé publique, I’administration pénitentiaire assure également le financement :

- des actions de prévention et d’éducation pour la santé®®® ;

- de I’entretien des locaux des unités sanitaires assuré par I’établissement de santé>®* ;

- du transport des produits et petits matériels a usage médical et des produits
pharmaceutiques ;

- du transport a I'établissement pénitentiaire des praticiens et agents hospitaliers qui ne
sont pas affectés exclusivement dans cet établissement ; lorsque ces praticiens et
agents percoivent des indemnités de déplacement, celles-ci sont remboursées a
I'établissement de santé sur la base des dispositions relatives au remboursement des
frais de voyage et de séjour applicables aux fonctionnaires de I'Etat.

L’administration pénitentiaire doit en outre, en vertu de I’article R. 6112-21 du Code de la

santé publique, assurer la sécurité des personnels concourant aux soins dans les

%58 Cf. supra n° 43.

%9 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192,

%0 ¢, sant. pub., R. 6112-22 2° ; C. pr. pén., D. 370.

%1 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE,
Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des détenus, op. cit., p. 158.

%2 |bidem.

%3, C. séc. soc., art. L. 381-30-6.

%4 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE,
Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des détenus, op. cit., p. 120 et 158.
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établissements pénitentiaires ou en milieu hospitalier*®

. Au regard des dispositions de loi
pénitentiaire du 24 novembre 2009, il incombe enfin a l'administration pénitentiaire de
favoriser la coordination des différents intervenants agissant pour la prévention et I'éducation
pour la santé et d’assurer également un hébergement, un acces a I'hygiéne, une alimentation et

une cohabitation propices a la prévention des affections physiologiques ou psychologiques®.

Bien que les compétences et responsabilités de chacun soient clairement réparties,
les services penitentiaires et les services hospitaliers doivent travailler de maniére conjointe et
ce, dans le respect et la reconnaissance des missions de chacun. Si I’organisation et la mise en
ceuvre de la prise en charge de la santé des personnes détenues ont été transférées au service
public hospitalier, le service public pénitentiaire reste responsable de la garde des personnes
qui lui sont confiées par 1’autorité judiciaire. Dans sa troisiéme édition, le guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice, précise que cette coopération des services publics hospitalier et pénitentiaire doit étre
guidée par la recherche d’un objectif commun : ’amélioration de la santé des personnes
détenues. Toutefois, la recherche d’un partenariat étroit entre les acteurs de ces deux services
s’est trouvée confrontée a la méfiance des uns a 1’égard des autres, aux difficultés de
communication et de travail de liaison résultant de la spécificité de leur culture
professionnelle. L’une est orientée vers le soin, ’autre vers la sécurité. De ce fait, I’entrée du
service public hospitalier en milieu pénitentiaire ne s’est pas faite sans difficultés®’.
Il adonc fallu construire et organiser cette collaboration des services. Ce travail de liaison
devant, avant tout et surtout, demeurer complémentaire, ces cultures professionnelles ont alors
¢été rapprochées tout en garantissant une reconnaissance mutuelle de 1’identité professionnelle

de chacune.

45.  Une participation des personnels pénitentiaires a la prise en charge sanitaire.

Conformément aux Reégles pénitentiaires européennes, « les autorités pénitentiaires doivent

8

protéger la santé de tous les détenus dont elles ont la garde »*®®. En application des

dispositions du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes

%5y, C. pr. pén., D. 373.

%6 |_oi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, op. cit., art. 46.

%7 pour aller plus loin : LECHIEN M.-H., « L’impensé¢ d’une réforme pénitentiaire », Actes de la recherche en
sciences sociales 2001, n° 136-137, p. 15-26.

%8 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 du Comité des ministres aux Etats membres sur
les Régles pénitentiaires européennes, adoptée le 11 janvier 2006, lors de la 952° réunion des délégués des
ministres (regle n° 39).
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placées sous main de justice, le chef de I’établissement pénitentiaire est 1’interlocuteur
privilégié du directeur de 1’établissement de santé et du médecin responsable de 1’équipe
sanitaire lorsqu’il s’agit de débattre des questions d’organisation générale ou de difficultés
ponctuelles369. Il s’assure également de la communication de la liste des personnes détenues
entrantes pour qu’elles puissent bénéficier d’un examen médical et de la liste des personnes
placées a I’isolement ou au quartier disciplinaire.

Le personnel de surveillance joue aussi un réle essentiel dans la protection de la santé
des personnes détenues, plus particuliérement dans I’accés aux soins et ce, en servant
d’intermédiaire entre le personnel soignant et la population détenue®™®. Il veille a ’accueil et &
la sécurité des locaux médicaux. Les demandes de consultations peuvent étre transmises par le
personnel pénitentiaire et dans certains cas, peuvent étre faites par ce dernier. Il communique
a I’équipe soignante ses observations et signale ses remarques sur la santé des personnes
détenues qui ne formuleraient pas spontanément de demande de soins. Il accompagne le
personnel infirmier lors de la distribution des médicaments. Il est en outre chargé d’organiser
les escortes pénitentiaires lorsque des soins a I’extérieur sont nécessaires a la personne
détenue. Les surveillants pénitentiaires peuvent méme étre portés a pratiquer les gestes de
premiers secours et ce, quelle que soit la situation d’urgence (tentative de suicide, agression,

371

malaise, etc.)’"". lls peuvent aussi étre amenés a repérer des personnes détenues victimes de

sévices infligés par des codétenus®’.

En vertu de I’article D. 460 du Code de procédure pénale, le service pénitentiaire
d’insertion et de probation a pour mission de participer, dans chaque établissement
pénitentiaire, « a la prévention des effets désocialisants de ’emprisonnement sur les détenus,
de favoriser le maintien des liens sociaux et familiaux et de les aider a préparer leur
reinsertion sociale ». De ce fait, « il assure les liaisons avec les divers services sociaux,
éducatifs, médico-sociaux et prend tous les contacts qu’il juge nécessaires pour la réinsertion

des détenus ».

%9 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, op. cit.

0 Ibidem ; MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE, MINISTERE DE LA
JUSTICE, Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues, septembre 2004,
177 p. [consulté le 17 octobre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide_methodologique
_relatif_a la_prise_en_charge_sanitaire_des_personnes_detenues.pdf

¥ MAUREL O., Le taulier, confessions d’un directeur de prison, Paris, Fayard, 2010, p. 218-221.

2 PUEYO J., Des hommes et des murs, Paris, Le Cherche-midi, 2013, p. 169-173.
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Dans une décision du 18 mars 2014, le Défenseur des droits®"®

a d’ailleurs rappelé,
suite au décés d’une personne détenue, qu’ « au-dela de la prise en charge strictement
médicale qui releve de la responsabilite de [’équipe médicale dans [’établissement,
[’ensemble des fonctionnaires de [’administration pénitentiaire, surveillants ou gradés,
ont /’obligation de prendre, dans le cadre de leur mission, toute mesure tendant a la

sauvegarde de la vie et de la santé des personnes »*"*.

46.  Une coordination institutionnelle. Afin de garantir la qualité et I’efficacité de la prise
en charge sanitaire des personnes détenues, une coordination institutionnelle a été mise en
place entre les services pénitentiaires et les services hospitaliers®”. Le guide méthodologique
relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice précise, dans
sa troisieme édition, que I’établissement de santé de rattachement en charge des soins
somatiques est l’interlocuteur privilégié de la direction de 1’établissement pénitentiaire
lorsque les soins psychiatriques sont gérés par un autre établissement®”®. Les directeurs des
établissements de santé sont alors tenus de se concerter. Au sein de chaque unité sanitaire,
un médecin coordonnateur doit étre désigné. 1l représente les dispositifs de soins somatiques
et psychiatriques et est D’interlocuteur privilégié de la direction de 1’administration
pénitentiaire. Dans les établissements pénitentiaires sieges de service médico-psychologiques
régionaux (S.M.P.R.), deux coordonnateurs sont désignés, sous réserve d’un fonctionnement
harmonieux entre eux. Cette collaboration des services pénitentiaires et hospitaliers repose

notamment sur certaines instances d’évaluation et de coordination.

Au niveau national, le comité interministériel de la coordination de la santé en milieu
pénitentiaire®”’, qui se réunit au moins une fois par an, est présidé de maniére conjointe par le

garde des Sceaux, ministre de la Justice et par le ministre chargé de la Santé. D’aprés les

3% Succédant & Dominique Baudis, Jacques Toubon a été nommé, le 17 juillet 2014, pour six ans, par le
Président de la République Francois Hollande.

% DEFENSEUR DES DROITS, TOUBON Jacques, Rapport annuel 2014, janvier 2015, p. 110 [consulté le
4 avril 2015]. Disponible sur : http://www.defenseurdesdroits.fr/sites/ default/files/atoms/files/ddd_baa_2014.pdf
375 pour aller plus loin : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA
JUSTICE, Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice, ocotbre 2012, op. cit., p. 32-34.

%6 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 32-34.

377 Créé par le décret n° 85-836 du 6 ao(t 1985 modifiant certaines dispositions du Code de procédure pénale
JORF du 8 ao(t 1985, p. 903, modifié par le décret n° 98-1099 du 8 décembre 1998 modifiant le Code de
procédure pénale et relatif a I'organisation et au fonctionnement des établissements pénitentiaires, JORF n° 285
du 9 décembre 1998 p. 18498
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http://160.92.185.162/affichTexte.do;jsessionid=7DDAA4EAB8BC1CBDBB3635EAD6747D34.tpdjo10v_1?cidTexte=JORFTEXT000000574067&dateTexte=19981209

dispositions de ’article D. 348-3 du Code de procédure pénale, il est chargé d'examiner toute
question d'ordre général se rapportant a la protection, a I'amélioration de la santé des
personnes détenues et a I'hygiene dans les établissements pénitentiaires. Il veille aussi a la
mise en ceuvre des orientations fixées dans les domaines de la prévention, de 1'organisation
des soins et de I'nygiene dans les établissements pénitentiaires et assure enfin la concertation,
a I'échelon national, entre les services des ministéres compétents chargés de promouvoir
I'amelioration des soins dispensés aux personnes incarcérées et concourt a I'évaluation du

dispositif de soins en milieu pénitentiaire.

Au niveau régional, la commission régionale Santé-Justice®”® est chargée d’examiner
toute question d’ordre général se rapportant a la protection sociale, a I’amélioration de la prise
en charge sanitaire et sociale des personnes majeures et mineures placées sous main de justice
mais aussi tout sujet se rapportant aux prises en charge sanitaires en amont et en aval de
I’incarcération en lien avec les procédures judicaires ainsi que toute question d’ordre général
se rapportant a la protection et a 1’amélioration de la santé des mineurs sous protection

judiciaire®”.

Au niveau local, le comité de coordination est un organe de concertation établi entre
le ou les établissements de santé concernés et 1’établissement pénitentiaire. Présidé par le
directeur général de I’Agence Régionale de Santé (A.R.S.), sa mission porte essentiellement
sur les conditions d’application du protocole®*’. En vertu des dispositions de I’article D. 90

du Code de procédure pénale®*

, une commission pluridisciplinaire unique (C.P.U.) est
instituée aupres du chef de chaque établissement pénitentiaire, pour une durée de cing ans.
Elle se réunit au moins une fois par mois pour examiner les parcours d’exécution de la peine.
Participent a cette commission présidée par le chef de 1’établissement peénitentiaire,
le directeur du service pénitentiaire d'insertion et de probation, un responsable du secteur de

détention du déetenu dont la situation est examinée, un représentant du service du travail,

378 Créée par I’arrété n® 2012-159 du 12 janvier 2012 portant création de la commission régionale Santé-Justice
SMINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
op. cit., p. 25.

%0 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
op. cit., p. 26.

%1 Modifié par le décret n° 2010-1635 du 23 décembre 2010 portant application de la loi pénitentiaire et
modifiant le Code de procédure pénale (troisieme partie : Décrets), JORF n° 0300 du 28 décembre 2010
p. 22796 texte n° 13.
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un représentant du service de la formation professionnelle, un représentant du service
d'enseignement. Peuvent également assister aux réunions de cette commission, avec Vvoix
consultative, le psychologue en charge du parcours d'exécution de la peine, un membre du
service de la protection judiciaire de la jeunesse, un représentant des équipes soignantes de

I'unité sanitaire designé par I'établissement de santé de rattachement.

Le législateur a favorisé, en adoptant la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la
santé publique et a la protection sociale, une ouverture croissante du milieu pénitentiaire vers
I’extérieur en matiére de santé %2, Ce transfert de I’organisation de la prise en charge sanitaire
des personnes détenues au service public hospitalier a conduit a une restructuration

fondamentale de 1’offre de soins destinée aux personnes détenues.

82. Une offre de soins restructurée

47.  Trois niveaux de soins. En vertu de I’article L. 6112-1 du Code de la santé publique,
les soins aux personnes détenues sont dispensés en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en
milieu hospitalier. Pour répondre a leurs obligations ou pour assurer leurs missions, les
établissements de santé ont implanté des unités de soins en milieu pénitentiaire et en milieu
hospitalier. L’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues est précisée

4%3 et actualisé en

dans un guide méthodologique issu de la circulaire du 8 décembre 199
2005°%*. En application de la circulaire interministérielle du 30 octobre 2012%%, une troisiéme

mise a jour du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes

%2 Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale, JORF n° 15
du 19 janvier 1994 p. 960.

%83 Circulaire du 8 décembre 1994 n° 45 DH/DGS/DSS/DAP relative & la prise en charge sanitaire des détenus et
a leur protection sociale, JORF n° 29 du 3 février 1995 p. 1859.

%4 Circulaire du 10 janvier 2005 n° 27 DGHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP relative & I’actualisation du guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues et a leur protection sociale,
NOR : AFSH1238354C. V. MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE, MINISTERE
DE LA JUSTICE, Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues,
septembre 2004, op. cit.

%5 Circulaire interministérielle du 30 octobre 2012 n° DGOS/DSR/DGS/DGCS/DSS/DAP/DPJII2012/373
relative a la publication du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des personnes placées sous
main de justice, NOR : AFSH1238354C.
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détenues a été réalisée®*®. Cette réactualisation du guide méthodologique tient compte du plan
d’actions stratégiques 2010-2014 portant sur la politique de santé des personnes placées sous
main de justice®®”. Conformément aux dispositions du guide, une restructuration de la prise en
charge sanitaire des personnes incarcérées a été opérée en instaurant une hiérarchisation des
niveaux de soins, incluant les soins somatiques et les soins psychiatriques. Les personnes
détenues peuvent de ce fait accéder a une offre de soins adaptée a leurs besoins. En somme,
I’organisation des soins repose désormais sur « deux dispositifs, ['un pour les soins
somatiques, le second pour les soins psychiatriques, chacun d’eux étant structuré en trois

niveaux »°ce,

Voir, ci-apres, le schéma d’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes

détenues.

% MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
op. cit.

%" MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, MINISTERE DE LA JUSTICE ET DES LIBERTES, Plan
d’actions stratégiques 2010-2014 relatif a la politique de santé pour les personnes placées sous main de justice,
octobre 2010, 86 p. [consulté le 21 décembre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_act
ions_strategiques_detenus.pdf

%88 MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif & la prise en charge sanitaire des personnes détenues, septembre 2004, p. 116.
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Schéma d’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues :
une architecture a trois niveaux

SOINS SOMATIQUES

Unité sanitaire en milieu pénitentiaire
(U.S.M.P.), dispositif de soins
somatiques (D.S.S.)
(anciennement unité de consultation et de
soins ambulatoires (U.C.S.A.))

Etablissement de santé de
rattachement (ou, en cas d’impossibilité,
autre établissement de santé)

Etablissement de santé de rattachement
(ou, en cas d’impossibilité, autre
établissement de santé)

Unité hospitaliere sécurisée
interrégionale (U.H.S.1.) (pour les
hospitalisations de plus de 48 heures)

Etablissement de santé de
rattachement, en chambres sécurisées
(pour les hospitalisations urgentes ou de

tres courte durée)

NIVEAU 1
Soins ambulatoires

NIVEAU 2
Hospitalisation a temps
partiel

SOINS PSYCHIATRIQUES

Unité sanitaire en milieu pénitentiaire
(U.S.M.P.), dispositif de soins
psychiatriques (D.S.P.)
(anciennement service médico-
psychologique régional (S.M.P.R.))

S.M.P.R.

(ou service psychiatrique de
I’établissement de santé de rattachement et
a défaut, hopital psychiatrique de
rattachement)

NIVEAU 3
Hospitalisation a temps
complet

Unité hospitaliere spécialement
aménagée (U.H.S.A)

(2 défaut, S.M.P.R. lorsque les
hospitalisations sont librement consenties,
ou, établissement de santé habilité
lorsqu’elles sont prononcées d’office)

Unité pour malades difficiles

(dans I’hypothése d’un état dangereux
incompatible avec un maintien dans une
unité d’hospitalisation habilitée)

Source : Schéma réalisé a partir d’un schéma proposé par la Cour des comptes in COUR DES COMPTES, Rapport annuel d ‘activité
2014, Paris, La Documentation francaise, 2014, p. 252.
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A. Les unités sanitaires de niveau 1

48.  Des soins ambulatoires. Le premier niveau de soins consiste en une prise en charge
ambulatoire des patients détenus dans chaque établissement pénitentiaire. A ce titre, les unités
sanitaires sont chargées d’assurer aux personnes détenues, dont 1’état ne nécessite pas une
hospitalisation, des soins en médecine générale et de spécialité ainsi qu’en psychiatrie.
La derniére actualisation du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des
personnes placées sous main de justice a regroupé les unités de consultation et de soins
ambulatoires (U.C.S.A) et les services médico-psychologiques régionaux (S.M.P.R.) au sein
de ces unités sanitaires de niveau 1, appelées unités sanitaires en milieu pénitentiaire
(U.S.M.P.)**. Au regard des dispositions de Iarticle R. 57-8-1 du Code de procédure pénale,
les médecins, chargés des prestations de médecine générale intervenant dans les unités de
consultation et de soins ambulatoires et dans les services médico-psychologiques régionaux,
assurent :
- les consultations sollicitées par les personnes détenues ou autres, 1’examen médical
des arrivants en détention ;
- les visites des personnes détenues placées au quartier d’isolement ou au quartier
disciplinaire ;
- I’examen médical des personnes détenues sollicitant des attestations relatives a la
pratique d’une activité sportive ou a une inaptitude au travail pour raison médicale ;
- DP’examen médical des personnes détenues demandant pour raison médicale un
changement d’affectation ou un aménagement de leur détention ;
- la prise en charge des grévistes de la faim et/ou de la soif*® ;
- D’examen médical des personnes détenues soumis a des mesures de contrainte
physique®*.
Les unités sanitaires de niveau 1 sont chargées de mettre en place, en milieu pénitentiaire, un

dispositif de soins somatiques et un dispositif de soins psychiatriques®.

% MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 117.

*%0.C. pr. pén., art. D. 364.

** Ibidem., art. D. 285.

%92 Au 1% janvier 2015, 175 unités sanitaires étaient implantées en milieu pénitentiaire, soit une unité sanitaire
dépendant de 1’hopital de proximité implantée dans chaque établissement (a ’exception des centres de semi-
liberté). V. DIRECTION DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE, Les chiffres clés de 1’administration
pénitentiaire au ler janvier 2015 [consulté le 12 juillet 2016]. Disponible sur : http://www.justice.gouv.fr/art_pix/
chiffres_cles_2015_FINALE_SFP.pdf
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1) Un dispositif de soins somatiques (D.S.S.)

49.  Des unités sanitaires en milieu pénitentiaire (U.S.M.P.). Lorsque les soins
somatiques incluent une prise en charge ambulatoire, ceux-ci sont dispensés par des unités
sanitaires implantées dans les établissements pénitentiaires. En application des dispositions de
la circulaire du 8 décembre 1994 relative a la prise en charge sanitaire des détenus et a leur
protection sociale, les établissements de santé de rattachement devaient créer au sein de
I’établissement pénitentiaire, pour répondre a leurs obligations mentionnées aux articles
R. 6112-14, R. 6112-19 et R. 6112-20 du Code de la santé publique, une unité de consultation
et de soins ambulatoires (U.C.S.A) %> Toutefois, depuis la réédition du guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice, les soins ambulatoires sont dispensés par une unité sanitaire en milieu pénitentiaire
(U.S.M.P.). Eu égard a la hiérarchisation des soins opérée par le guide, ces unités ont été
regroupées au sein des unités sanitaires de niveau 1. Les modalités de fonctionnement et
d’organisation de 1’unité sanitaire sont définies dans le protocole-cadre signé notamment par
I’¢établissement de santé de rattachement et 1’établissement pénitentiair6394.
L’¢équipe hospitaliere chargée des soins somatiques doit étre composee, selon les besoins, non
seulement de personnels médicaux (médecins généralistes, médecins spécialistes, chirurgiens-
dentistes, pharmaciens, étudiants en médecine) mais aussi de personnels non médicaux
(personnels infirmiers, préparateurs en pharmacie, masseurs-kinésithérapeutes, manipulateurs
en ¢lectroradiologie,...) et de personnels non professionnels de santé (personnel
administratif,...)**. 1l est & noter que le personnel non médical de I’unité sanitaire est placé
sous la responsabilité fonctionnelle et hiérarchique du cadre de santé de 'unité sanitaire.
En outre, conformément a I’article R. 6112-19 2° du Code de la santé publique,
I’établissement pénitentiaire met a disposition de I'unité sanitaire des locaux spécialisés
destinés aux consultations, aux soins et aux examens des personnes détenues et en assure

I’entretien®®. En application de Iarticle D. 370 du Code de procédure pénale, des cellules

%3 Circulaire du 8 décembre 1994 n° 45 DH/DGS/DSS/DAP relative & la prise en charge sanitaire des détenus et

a leur protection sociale, JORF n° 29 du 3 février 1995 p. 1859.

%4 C. sant. pub., art. R. 6112-23.

%% MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 118-119.

3%/, aussi, C. pr. pén., art. D. 370. L’unité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville accueille plus
de deux cents patients détenus dont plus d’un quart se voient délivrer leur traitement de substitution
(méthadone). Informations recueillies lors d’un entretien, en date du 5 février 2015, avec Denis Titah, cadre de
santé a I’unité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxeéville.
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situées a proximité de l'unité sanitaire peuvent étre réservées a I'hébergement momentané des
personnes détenues malades dont I'état de santé exige des soins fréquents ou un suivi medical
particulier, sans toutefois nécessiter une hospitalisation. Dans le cadre du dispositif de soins
somatiques (D.S.S.), I'unité sanitaire de niveau 1 assure aux personnes détenues un acces
régulier et continu aux consultations, examens et soins de medecine générale en milieu
pénitentiaire®’. Sous réserve qu’elles puissent étre pratiquées en milieu pénitentiaire par
I’unité sanitaire, des consultations spécialisées, en particulier dentaires, sont également
assurées dans 1’établissement pénitentiaire afin de contourner les difficultés liées aux

extractions médicales.

En vertu de I’article D. 374 du Code de procédure pénale, si une intervention médicale

A , . “ . . 398
parait nécessaire en dehors des heures d’ouverture de 1’unité sanitaire

, les personnels
pénitentiaires appliquent les directives prévues par le protocole-cadre mentionnées aux
articles D. 369 du Code de procedure pénale et R. 6112-16 du Code de la santé publique. En
effet, conformément a 1’article 46 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009, un protocole
définit les conditions dans lesquelles est assurée l'intervention des professionnels de santé
appelés a intervenir en urgence dans les établissements pénitentiaires®®. L’établissement de
santé de rattachement est chargé de participer a I’accueil et au traitement des urgences en
application de I’article R. 6112-14 du Code de la santé publique. La prise en charge en dehors
des heures d’ouverture de 1’unité sanitaire s’organise en trois temps. D’aprés les dispositions
du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main
de justice, le personnel pénitentiaire doit « répondre non seulement aux situations ou le

pronostic vital est engagé mais aussi aux cas nécessitant des actes diagnostiques et/ou

97T A titre d’exemple, les consultations médicales réalisées, en 2014, au sein de 1’unité sanitaire du centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville sont au nombre de trois mille neuf cent trente-quatre, soit environ trois cent
trente consultations par mois. Informations recueillies lors d’un entretien en date du 5 février 2015, avec
Denis Titah, cadre de santé a I’unité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville.

%% A titre d’exemple, Iunité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville est ouverte en semaine de
7h30 & 12h30 et de 14h00 & 17h30 et, le weekend de 9h15 a 12h15 et de 13h00 a 17h00. Seules les urgences sont
prises en charge entre 12h30 et 14h00 et seules celles d’une particuliere gravité le weekend. Une permanence est
assurée le weekend par deux infirmiers. Afin de garantir une sécurité pour le personnel et une sécurité pour les
soins, les soins sont pratiqués en la présence des deux soignants (Informations recueillies lors d’un entretien avec
Denis Titah, le 5 février 2015, a [’unité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville).
Seul I’établissement public de santé national de Fresnes (E.P.S.N.F.), hopital pénitentiaire, assure une
permanence médicale, vingt-quatre heures sur vingt-quatre et sept jours sur sept.

% Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192, art. 46
al. 3.
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thérapeutiques immédiats, tant pour soins somatiques que psychiatriques » “®. A ce titre, le
personnel pénitentiaire doit systématiquement appeler, au numéro de téléphone d’urgence 15,
le centre de réception et de régulation des appels (C.R.R.A.) du Service d’aide médicale
urgente (S.A.M.U.) dont les missions sont définies a 1’article R. 6311-2 du Code de la santé
publique®™. Il incombe ensuite au médecin régulateur du S.A.M.U. de déterminer et de
déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse médicale la mieux adaptée a 1’état de la
personne détenue. En somme, il peut décider de I’hospitalisation du patient dans
I’établissement de santé de rattachement ou, en cas d’insuffisance du plateau technique, dans
un autre établissement de santé adapté le plus proche et par conséquent, organiser son accueil
ainsi que son transport en déterminant le moyen le plus approprié. L’organisation de
I’extraction médicale reste a la charge de 1’établissement pénitentiaire conformément aux

dispositions de la circulaire du 18 novembre 2004

. Il peut aussi décider que I’intervention
d’un médecin sur place est nécessaire et, en application des dispositions du guide
méthodologique relatif & la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice, faire alors appel soit aux médecins de ville ou associations de type « SOS meédecins »
dans le cadre d’une convention avec 1’établissement de santé de référence et 1’établissement

pénitentiaire, soit a I’astreinte de 1’établissement de santé.

50. L’établissement de santé de rattachement pour les consultations ou examens
spécialisés. Eu égard aux dispositions de 1’article R. 6112-23 du Code de la santé publique,
I’établissement de santé de rattachement assure aux personnes détenues un acces a ses
équipements médicaux pour les consultations ou examens spécialisés qui n’ont pas pu étre
réalisés au sein de I'unité sanitaire. Les conditions d’acceés a ces consultations ou examens
spécialisés en milieu hospitalier sont définies dans le protocole-cadre signé par
I’établissement de santé de rattachement et I’établissement pénitentiaire. La personne détenue
concernée doit alors faire 1’objet d’une extraction médicale. L'extraction est définie par
I’article D. 291 du Code de procédure pénale comme « I'opération par laquelle un détenu est
conduit sous surveillance en dehors de I'établissement de détention, lorsqu'il doit comparaitre
en justice, ou lorsqu'il doit recevoir des soins qu'il n'est pas possible de lui donner dans

I'établissement pénitentiaire, ou plus géneralement lorsque I'accomplissement d'un acte ne

%0 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 130-131 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019 .pdf
1 ¢ sant. pub., art. L. 6311-2 et L. 6314-1.

2 Circulaire du 18 novembre 2004 DAP relative & 1’organisation des escortes pénitentiaires des détenus faisant
I’objet d’une consultation médicale, NOR : JUSK0440155C.
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pouvant étre effectué dans un établissement pénitentiaire a été reconnu absolument
nécessaire et compatible avec la situation de I'intéressé ». En application de la circulaire du
403 ||

18 novembre 2004 de la direction de 1’administration pénitentiaire™ -, incombe a

I’établissement pénitentiaire d’organiser 1’extraction médicale au sein de I’établissement de

404

santé en mettant en place des mesures de sécurité adéquates™ " et ce, dans le respect de la

confidentialité des soins*®.
2) Un dispositif de soins psychiatriques (D.S.P.)

51.  Des unités sanitaires en milieu pénitentiaire (U.S.M.P). A la suite de la réforme
opérée par la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection
sociale, la prise en charge des soins psychiatriques en milieu pénitentiaire a été confiée au
service public hospitalier*®. En application d’un décret du 14 mars 1986, des services
meédico-psychologiques régionaux (S.M.P.R.), chargés d’assurer les soins requérant une prise
en charge psychiatrique, ont alors été implantés dans un certain nombre d’établissements

407 A défaut de service médico-psychologique régional, la prise en charge des

pénitentiaires
soins psychiatriques était assurée par les psychiatres intervenant au sein de l’unité de
consultation et de soins ambulatoires. Toutefois, la réédition du guide méthodologique relatif
a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice a désormais prévu
que le dispositif de soins psychiatriques (D.S.P.) des unités sanitaires de niveau 1
«assure [’ensemble des activités de consultations, d’entretiens, de prises en charge de
groupes et d activités thérapeutiques »*®. Dés lors, la mise en place de ce dispositif dans tous
les établissements pénitentiaires nécessite non seulement que des locaux soient dédiés a ces

activités mais également que les équipes de soins soient renforcées. L’équipe hospitalicre

chargée des soins psychiatriques peut étre composéee de personnels médicaux (psychiatres et

%% Circulaire du 18 novembre 2004 DAP relative a 1’organisation des escortes pénitentiaires des détenus faisant
I’objet d’une consultation médicale, NOR : JUSK0440155C.

0% C. pr. pén., art. D. 294 a4 D. 296. V. aussi annexe a I’art. R. 57-6-20, art. 7 : « Par mesure de précaution
contre les évasions, les détenus peuvent étre soumis au port des menottes ou, s'il y a lieu, des entraves pendant
leur transférement ou leur extraction, ou lorsque les circonstances ne permettent pas d'assurer efficacement leur
garde d'une autre maniere ».

¢ pr. pén., art. D. 397.

% | oi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960.

7 Décret n° 86-602 du 14 mars 1986 relatif & la lutte contre les maladies mentales et & I'organisation de la
sectorisation psychiatrique, JORF du 19 mars 1986 p. 4612, art. 11.

% MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, MINISTERE DE LA JUSTICE ET DES LIBERTES, Plan
d’actions stratégiques 2010-2014 relatif a la politique de santé pour les personnes placées sous main de justice,
octobre 2010, p. 117 [consulté le 21 décembre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_
actions_strategiques_detenus.pdf
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étudiants en médecine), de personnels non médicaux (infirmiers, ergothérapeutes,
psychologues) et d’autres personnels non professionnels de santé (personnels socio-éducatifs,

personnels administratifs. . .)409.

Chaque secteur de psychiatrie, en milieu pénitentiaire, est rattaché a I’établissement de
santé¢ avec lequel I’établissement pénitentiaire a signé un protocole-cadre pour la prise en
charge des soins somatiques dispensés aux personnes détenues, sous réserve toutefois que cet
établissement comporte un service de psychiatrie. Les modalités d’intervention de
I’ex-service médico-psychologique régional dont 1’établissement pénitentiaire est doté, ou, a
défaut, des psychiatres rattachés a 1’ex-unité de consultation et de soins ambulatoires sont
alors définies dans le protocole-cadre. Lorsque 1’établissement public de santé ne comporte
pas de service de psychiatrie et que I'établissement pénitentiaire n'est pas desservi par un
service médico-psychologique régional, le directeur général de I'Agence Régionale de Santé
désigne I'établissement public de santé ou I'établissement de santé privé admis a assurer I'une
des missions de service public énumérées a l'article L. 6112-1 du Code de la santé publique,
situé & proximité, chargé de dispenser aux personnes détenues les soins en psychiatrie®™.
Les modalités d’intervention du secteur de psychiatrie sont alors fixées dans un protocole
complémentaire, signé notamment par 1’établissement de santé concerné, 1’établissement de
santé de rattachement et I’établissement pénitentiaire**’. Les conditions dans lesquelles les
personnels de cet établissement dispensent les soins psychiatriques au sein de I'établissement

pénitentiaire sont fixées dans le protocole complémentaire**2.

Les unités sanitaires de niveau 1 assurent par ailleurs des missions communes aux
dispositifs de soins somatiques et psychiatriques, a savoir la conduite d’actions de prévention
et d’éducation pour la santé ainsi que 1’organisation d’une continuité des soins a la libération.
Le guide methodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placees sous
main de justice précise que les unités sanitaires, regroupant les U.C.S.A. et les SM.P.R,,

disposent « des mémes moyens humains, matériels, logistiques et administratifs que toute

9 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 119 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019 .pdf

M0 ¢ sant. pub., art. R. 6112-15.

! Ibidem, art. R. 6112-16.

2 Ibid., art. R. 6112-24.
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unité hospitaliére »**3. Chaque unité est dés lors composée d’une équipe pluridisciplinaire
regroupant des personnels hospitaliers médicaux (médecins généralistes, médecins
spécialistes, psychiatres, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, étudiants en médecine) et non
médicaux (personnels infirmiers, psychologues, préparateurs en pharmacie, masseurs-
kinésithérapeutes, manipulateurs en électroradiologie, etc.)**. Au sein de chaque unité
sanitaire est désigné un médecin coordonnateur, interlocuteur privilégié de la direction de
I’administration pénitentiaire, qui représente les dispositifs de soins somatiques et
psychiatriques*®. L’¢équipe pluridisciplinaire est alors placée sous la responsabilité de ce
médecin coordonnateur de 1’unité sanitaire. Dans les établissements pénitentiaires sieges de

service médico-psychologique régional, un référent est aussi désigné.

B. Les unités sanitaires de niveau 2

52.  Des soins requéerant une hospitalisation a temps partiel. Lorsque I’état de santé du
de la personne détenue I’exige, I’établissement de santé de rattachement est chargé
d’organiser une hospitalisation a temps partiel, en particulier de jour. La personne détenue
peut ainsi disposer de « soins et/ou d’examens polyvalents, individualisés, intensifs, prodigues

dans la journée »**°.

1) Les soins somatiques

53.  Une hospitalisation en milieu hospitalier. Il résulte des dispositions du guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de
justice que les soins somatiques de niveau 2 se distinguent des prestations délivrées lors de
consultations et incluent les activités dispensées a temps partiel, de jour ou de nuit
conformément aux articles L. 6122-1 et R. 6121-4, 1° du Code de la santé publique*’.
Le guide précise que ces soins dispenses en milieu hospitalier peuvent consister en « des
activités de chirurgie ambulatoire (dermatologie, ophtalmologie...), des “séances”

(traitements de chimiothérapie, dialyse...) voire des examens complémentaires ». A ce titre,

3 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 118 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
4 Ibidem, p. 118-120.

5 |pid., p. 115.

" Ipid., p. 122.

7 Ibid., p. 123.
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la personne détenue est hospitalisée dans les services correspondant a la spécialité requise
avec garde statique des forces de ’ordre. Si I’établissement de santé de rattachement est dans
I’impossibilité d’assurer des soins notamment en raison de la spécialité que ceux-Ci

requiérent, il doit alors organiser les soins dans un autre établissement de santé*®.

2) Les soins psychiatriques

54.  Une hospitalisation en milieu pénitentiaire. Selon le plan d’actions stratégiques
2010-2014 relatif a la politique de santé pour les personnes placées sous main de justice,
chaque région doit étre dotée d’au moins une unité sanitaire de niveau 2 chargée d’organiser
les hospitalisations de jour en psychiatrie*®. Cette hospitalisation de jour des personnes
détenues atteintes de troubles mentaux est assurée par un service médico-psychologique
régional (S.M.P.R.), conformément & I’article R. 6112-26 1° du Code de la santé publique.
En application des dispositions du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire
des personnes placées sous main de justice, les patients détenus hospitalisés doivent étre
hébergés dans des cellules situées « a proximité immédiate de l'unité de soins » et ce, afin
d’en faciliter ’acces*®. La disposition de ces cellules permet ainsi «une prise en charge
optimale des patients évitant de multiples mouvements dans la journée ». Néanmoins, lorsque
I’établissement pénitentiaire n’est pas desservi par un service médico-psychiatrique régional
et que ’établissement de santé de rattachement ne comporte pas de service de psychiatrie®?,
les soins psychiatriques de niveau 2 sont realisés par un autre établissement de santé

. . . . 422
signataire d’un protocole complémentaire™”.

M8 A ce titre, les consultations en chirurgie de la main sont organisées, pour les personnes détenues au centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville, au centre chirurgical Emile Gallé.

9 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS, MINISTERE DE LA JUSTICE ET DES LIBERTES, Plan
d’actions stratégiques 2010-2014 relatif a la politique de santé pour les personnes placées sous main de justice,
octobre 2010, 86 p. [consulté le 21 décembre 2012]. Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_
actions_strategiques_detenus.pdf

0 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 123 : « L’activité prévisible correspond environ a une place en cellule d’hébergement pour 100 places de
détention. L objectif est que l’ensemble de la population pénale d’un secteur géographique donné puisse avoir
acces a cette offre de soins. Dans la mesure du possible, le nombre de places en hospitalisation de jour au sein
d’un méme établissement pénitentiaire doit étre limité a 20. Si la région présente une activité prévisible
correspondant a plus de 20 places, un second site de niveau 2 doit étre prévu (sous réserve des contraintes
architecturales des établissements pénitentiaires) ».

21 \/. COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, (Tome |, Volume I-1. La santé des personnes
détenues : des progres encore indispensables, p. 251-290), Paris, La Documentation frangaise, 2014, p. 262.

%22 C. sant. pub., art. R. 6112-15 et R. 6112-16. Lorsque 1’état de santé des personnes détenues au centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville nécessite des soins en psychiatrique de niveau 2, ces soins sont réalisés au
centre psychothérapique de Nancy-Laxou (C.P.N.).
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C. Les unités sanitaires de niveau 3

55.  Des soins requérant une hospitalisation a temps complet. En application des
articles R. 6112-26 du Code de la santé publique*® et D. 391 du Code de procédure pénale,
les soins de niveau 3 sont assurés en milieu hospitalier, qu’il s’agisse d’une prise en charge
somatique ou psychiatrique. Pour autant, conformément a I’article D. 395 du Code de
proceédure pénale, « les détenus admis a I'hdpital sont considérés comme continuant a subir

leur peine ou, s'il s'agit de prévenus, comme placés en détention provisoire ».

1) Les soins somatiques

56. Un double niveau d’hospitalisation : en chambres sécurisées au sein des
établissements de santé de rattachement ou en unités hospitalieres sécurisées
interrégionales (U.H.S.1.). Conformément a une circulaire du 13 mars 2006, des chambres
sécurisées ont été implantées au sein des établissements de santé de rattachement afin
d’accueillir les personnes détenues dont 1’état de santé nécessite une hospitalisation d’urgence
ou programmée de trés courte durée*®. Le nombre de chambres sécurisées implantées varie
en fonction de la capacité théorique d’accueil des établissements pénitentiaires*®.
Ces hospitalisations peuvent néanmoins avoir lieu dans un autre établissement de santé
lorsque I’état de santé du patient nécessite une hospitalisation en service trés spécialisé
(réanimation, centre de grands brdlés ...) ou lorsque le plateau technique de ce dernier n’est
pas adapté a la prise en charge du patient. S’agissant des hospitalisations d’urgence,
la circulaire du 13 mars 2006 précise que « [ ‘urgence répond non seulement aux situations ou

le pronostic vital est engagé mais aussi aux cas nécessitant des actes diagnostiques et/ou

423 C. sant. pub., anc. art. R. 711-19, créé par le décret n° 94-929 du 27 octobre 1994 relatif aux soins dispensés
aux détenus par les établissements de santé assurant le service public hospitalier, a la protection sociale des
détenus et a la situation des personnels infirmiers des services déconcentrés de I'administration pénitentiaire,
JORF n° 251 du 28 octobre 1994 p. 15350, art. 1.

2% Circulaire du 13 mars 2006 DAP/DHOS/DGPN/DGGN relative 4 1’aménagement ou a la création de
chambres sécurisées dans les établissements publics de santé, NOR : JUSKO640033C. L’implantation des
chambres sécurisées « doit répondre aux critéres suivants : étre situées au sein d’un méme service actif de
[’établissement de santé, le plus prés possible du plateau technique. La situation en étage doit étre privilégiée.
A Uintérieur de ['unité d’hospitalisation, rien ne doit permettre d’identifier ces chambres par rapport aux
autres. Leur aspect extérieur doit étre banalisé ».

5 Circulaire du 13 mars 2006 DAP/DHOS/DGPN/DGGN relative & 1’aménagement ou & la création de
chambres sécurisées dans les établissements publics de santé, NOR : JUSKO640033C. Pour les établissements
pénitentiaires ayant une capacité égale ou inférieure a 200 places : une chambre sécurisée dans 1’établissement
de santé signataire du protocole ; pour les établissements pénitentiaires ayant une capacité de 200 a 600 places :
deux a trois chambres sécurisées ; pour les établissements pénitentiaires ayant une capacité supérieure a
600 places : trois a cing chambres sécurisées.
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thérapeutiques immédiats »*%°.

Les hospitalisations programmeées de tres courte durée
correspondent aux hospitalisations d’une durée inférieure ou égale a quarante-huit heures.
La prise en charge sanitaire de la personne détenue est alors placée sous la responsabilité du
praticien de 1’unité d’hospitalisation dans laquelle elle est intégrée. Ce dernier peut solliciter
I’intervention de médecins d’autres spécialités. Le guide méthodologique relatif a la prise en
charge sanitaire des personnes placées sous main de justice précise que les forces de police ou
de gendarmerie assurent une garde statique des chambres sécurisées, dans un sas y attenant**’.
En cas d’hospitalisation prolongée, un transfert vers une unité hospitaliere sécurisée
interrégionale (U.H.S.1.) est systématiquement effectué, sous réserve que 1’état de santé du
détenu soit compatible avec ce transfert et qu’une place soit disponible au sein de cette unité.
Ce transfert est subordonné a 1’accord du médecin responsable de 1’unité hospitaliére

sécurisée interrégionale.

Créées par un arrété interministériel du 24 aolt 2000, les unités hospitalieres
sécurisées interrégionales assurent, dans le cadre du schéma national d’hospitalisation des
personnes détenues (S.N.H.), la prise en charge des hospitalisations de plus de quarante-huit

heures*?®. Ces unités sont placées sous I’autorité d’un praticien hospitalier et implantées dans

8 Circulaire du 13 mars 2006 DAP/DHOS/DGPN/DGGN relative 4 1’aménagement ou a la création de
chambres sécurisées dans les établissements publics de santé, NOR : JUSK0640033C.

S’agissant du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville, les principaux motifs d’hospitalisation somatique
d’urgence des personnes détenues sont les traumatismes et les problémes cardiaques. Informations recueillies
lors d’un entretien, en date du 5 février 2015, avec Denis Titah, cadre de santé a 1’unité sanitaire du centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville.

T MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 125 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
8 Au 1% janvier 2016, huit unité hospitaliéres sécurisées interrégionales ont été implantées dans les centres
hospitaliers universitaires : Nancy (2004), le centre hospitalier universitaire de Lille (2004), les hospices civils de
Lyon (2005), le centre hospitalier universitaire de Bordeaux (2006), le centre hospitalier universitaire de
Toulouse (2006), I’ Assistance publique - Hopitaux de Marseille (2006), I’Etablissement public de santé national
de Fresnes, en complémentarité avec I'Assistance publique - Hopitaux de Paris (Groupe Hospitalier Pitié-
Salpétriere) (2008-2010) et le centre hospitalier universitaire de Rennes (2012). En 2008, la fermeture de
I’Etablissement public de santé national de Fresnes avait été annoncée pour 2012, échéance finalement
repoussée. V. le courrier adressé, le 13 septembre 2010, au Contrdleur général des lieux de privation de liberté,
Jean-Marie Delarue, par le garde des Sceaux, ministre de la justice, Michelle Alliot-Marie [consulté le 10 juillet
2015]. Disponible sur : http://www.cglpl.fr/wp-content/uploads/2011/10/observations-min-justice-EPSNF.pdf.
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huit centres hospitaliers dont la liste a été fixée a I’article premier du présent arrété*”,

L’ouverture de ces unités a été initialement fixée au plus tard le 31 décembre 2003*%.
Or, leur implantation n’a été que lente et progressive. L'unité de Rennes, derniere implantée,
aouvert ses portes en 2012, soit prés de dix ans apres la date prévue. Les dépenses
d'aménagement des locaux, spécialement prévus pour I'hospitalisation des personnes détenues
dans les établissements de santé, sont prises en charge par I'Etat***. Chaque unité est placée
sous le contréle du personnel pénitentiaire et dispose d’un accés unique via un poste de
controle central protégé, situé a I’entrée de 1’'unité. Le personnel pénitentiaire assure
¢galement les escortes entre 1’unité et le plateau technique de 1’établissement de santé ou

7 . ros .. 432
I’¢établissement pénitentiaire 32,

Les chambres de 1’unité hospitaliere sont individuelles,
médicalisées et dotées d’une douche, d’un lavabo ainsi que de toilettes. Elles sont en outre
verrouillées et leur ouverture incombe au personnel pénitentiaire. Ainsi, I’unité hospitaliére
est un espace ol sont réunis « la carcéralité et le soin »**, un espace ol coopérent deux
cultures professionnelles pour une action commune. Dans le cadre de cette relation
coopérative, «les soignants attendent que les surveillants leur ouvrent les portes, les
surveillants attendent que les soignants sortent des chambres pour refermer les portes, et les
soignants dont [’intervention est différenciée par les tdches s attendent mutuellement pour
entrer dans les chambres. Une fois ouverte la porte, la chambre (associée a une cellule dans
la représentation intériorisee des surveillants) devient le territoire des soignants, remettant en

cause la mission sécuritaire des surveillants, mais aussi certaines représentations sur le

*2°Daprés le cahier des charges pour I'aménagement des unités hospitaliéres sécurisées interrégionales, inséré en
annexe de ’arrété ministériel du 24 aolt 2000, « l'implantation des unités destinées a I'hospitalisation des
détenus est réalisée au sein des services actifs de I'ndpital et le plus prés possible du plateau technique.
Toute implantation excentrée, loin des poles actifs de I'établissement, est exclue. La situation en étage et en
extrémité de batiment est a privilégier. Hormis la zone de dépdt des détenus, I'implantation en rez-de-chaussée
est, autant que faire se peut, a éviter. Quel que soit I'emplacement choisi, il n'est pas prévu de cour de
promenade spécifique pour les besoins de I'unité. Pour des raisons de sécurité, I'emplacement sera choisi en
excluant les vis-a-vis proches, faisant face ou surplombant I'unité, qu'ils soient construits (batiments, pylénes) ou
naturels (butte, colline). »

0 Arrété interministériel du 24 aoGt 2000 relatif & la création des unités hospitaliéres sécurisées interrégionales
destinées a I’accueil des personnes incarcérées, JORF n° 201 du 31 aofit 2000, p. 13471, art. 3.

1 C. séc. soc., art. L. 381-30-6 3°.

2 Avant 2010, seules les circulations internes étaient placées sous la responsabilité du personnel pénitentiaire.
Le controle de I’acceés unique a ’U.H.S.I ainsi que les escortes étaient confiés aux forces de police ou de
gendarmerie. Le 30 septembre 2010, le Premier ministre, Frangois Fillon, a décidé de transférer ces missions a
’administration pénitentiaire. V. INSPECTION GENERALE DES FINANCES, INSPECTION GENERALE
DE L’ADMINISTRATION, CONTROLE GENERAL DES ARMEES, INSPECTION GENERALE DES
SERVICES JUDICIAIRES, Rapport sur le transfert a I’administration pénitentiaire de la mission de garde et
d’escortes des détenus hospitalisés, juillet 2007, 129 p. [consulté le 2 novembre 2012]. Disponible sur :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/074000544/0000.pdf

3 CHENIVESSE S., « Soigner et punir en Unité hospitaliére sécurisée interrégionale » in TOURNIER P.-V.
[dir.], Dialectique carcérale. Quand la prison s’ouvre et résiste au changement, Paris, L’Harmattan,
coll. « Champ pénitentiaire », 2012, p. 64.
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patient qui reste pour certains avant tout un “criminel”. [...] Le jeu de clefs est donc l’objet
incontournable autour duquel s’organise le déroulement de la journée et se relient entre elles
les deux équipes soignantes et peénitentiaires, entre coopération et rejet, solidarité et

défiance »**,

Selon un rapport de I’Inspection générale des affaires sociales (I.G.A.S.) et de
I’Inspection générale des services judiciaires (I.G.S.J.), le taux de réalisation des
hospitalisations sollicitées a atteint 95,4 % en 2009, soit 8 727 hospitalisations réalisees pour
9 149 demandées*®. Ce taux était de 94 % en établissements de rattachement et de 97 % en
unités hospitaliéres sécurisées interrégionales ou en autres établissements. De ce fait, en dépit
des contraintes liées a 1’organisation des transferts et des extractions médicales®®, le schéma

national d’hospitalisation des personnes détenues répond a leurs besoins d’hospitalisation.

57.  Une efficience des unités hospitaliéres sécurisées interrégionales a renforcer.
Le rapport de I’Inspection générale des affaires sociales (I.G.A.S.) et de I’Inspection générale
des services judiciaires (I.G.S.J.), portant évaluation du dispositif d’hospitalisation en soins
somatiques des personnes détenues, a souligné que la majorité des hospitalisations a été
effectuée dans les chambres sécurisées des établissements de rattachement*®’. Or, destinées
aux seules hospitalisations urgentes ou de trés courte durée, les chambres sécurisées ont en

principe pour vocation, dorénavant, de venir en complémentarité des unités hospitaliéres

#4 CHENIVESSE S., « Soigner et punir en Unité hospitaliére sécurisée interrégionale » in TOURNIER P.-V.
[dir.], Dialectique carcérale. Quand la prison s’ouvre et résiste au changement, Paris, L’Harmattan,
coll. « Champ pénitentiaire », 2012, p. 72.

5 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES,
Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport établi par
MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 4 [consulté le 15 janvier 2013]. Disponible sur :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/114000640/0000.pdf

% |bidem, p. 5.

7 En 2009, 55 % des hospitalisations a temps complet ont été réalisées dans les chambres sécurisées des
établissements de rattachement, 32 % dans les unités hospitalieres sécurisées interrégionales (31%, en 2011,
selon la Cour des comptes) et 12 % dans les autres établissements. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES
SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES, Evaluation du dispositif d "hospitalisation en soins
somatiques des personnes détenues, Rapport établi par MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011,
p. 5 [consulté le 15 janvier 2013]. Disponible sur : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-
publics/114000640/0000.pdf ; COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, (Tome I, Volume I-1.
La santé des personnes détenues : des progres encore indispensables, p. 251-290), Paris, La Documentation
frangaise, 2014, p. 260.

Cette pratique n’est pour autant pas généralisée. Selon Denis Titah, cadre de santé a 1’unité sanitaire du centre
pénitentiaire de Nancy-Maxgville, les hospitalisations somatiques des personnes détenues du centre pénitentiaire
sont réalisées systématiquement a 1’unité hospitaliére sécurisée interrégionale de Nancy et ce, méme celles d’une
durée inférieure a quarante-huit heures. En 2014, deux cent trente-sept hospitalisations ont été réalisées au sein
de cette unité hospitaliére. Informations recueillies lors d’un entretien, en date du 5 février 2015, avec
Denis Titah, cadre de santé a I’unité sanitaire du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville.

117



sécurisées interrégionales, dans le cadre du schéma national d’hospitalisation des personnes

détenues*®

. Malgré une qualité de la prise en charge des patients détenus et une augmentation
du nombre de séjours®®, le taux d’occupation de I’ensemble des unités hospitaliéres
sécurisées interrégionales reste faible. En 2010, ce taux ne dépassait pas les 56 %*%.
Le présent rapport constate d’une part, que la durée moyenne de séjour dans ces unités

1

hospitaliéres a diminué de trois jours en quatre ans*! et d’autre part, que 1’évolution des

pratiques médicales tend a réduire la durée des hospitalisations augmentant le nombre

d’hospitalisations dans les établissements de santé de rattachement**?

. Il révéle enfin que les
personnes detenues ont des réticences a étre transférées dans ces unités en raison des
conditions d’hospitalisation. L’¢loignement géographique entre 1’unité hospitaliere et
I’établissement pénitentiaire d’origine est mal vécu par les personnes détenues. Ces réticences
peuvent aussi s’expliquer par la crainte, pour les personnes détenues, de ne pas retrouver leur
cellule et leur éventuel emploi lors de leur retour en établissement pénitentiaire. En outre, les
personnes détenues jugent non seulement les modalités d’extraction*®, en raison du port de

menottes et d’entraves, comme humiliantes mais aussi, les conditions d’hospitalisation plus

mauvaises que les conditions de vie en établissement pénitentiaire**.

Pour améliorer I’efficience des unités hospitalieres sécurisées interrégionales,
I’Inspection générale des affaires sociales (I.G.A.S.) et I’Inspection générale des services

judiciaires (1.G.S.J.) ont préconisé de diversifier les activités de ces unités en développant une

*8 Circulaire du 13 mars 2006 DAP/DHOS/DGPN/DGGN relative & ’aménagement ou a la création de
chambres sécurisées dans les établissements publics de santé, NOR : JUSK0640033C.

¥ | e nombre de séjours a manifestement augmenté : plus de 1027 séjours en 4 ans, soit une augmentation de
prés de 45 %. V. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES
JUDICIAIRES, Evaluation du dispositif d hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport
établi par MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 27.

40 Bntre 2007 et 2010, le taux d’occupation de ’ensemble des U.H.S.I. est passé de 69 % a 56 %, soit une
diminution de 13 points. V. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES
SERVICES JUDICIAIRES, Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes
détenues, Rapport établi par MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 26.

*! La durée moyenne de séjour était, en 2007, de 11 jours et, en 2010, de 8 jours. Cette diminution s’explique
notamment par la programmation, avant 1’admission du patient, des dates de rendez-vous sur le plateau
technique de I’établissement de santé et par la programmation, dés 1’admission du patient, de la date de sortie.
V. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES,
Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport établi par
MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 27.

*2 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES,
Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport établi par
MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 5-6.

#3 V. Circulaire du 18 novembre 2004 DAP relative a I’organisation des escortes pénitentiaires des détenus
faisant I’objet d’une consultation médicale, NOR : JUSK0440155C.

“4 Eu égard au caractére réduit de la vie sociale au sein de ces unités hospitaliéres, les conditions
d’hospitalisation sont vécues par les personnes détenues comme un surenfermement.
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activité reconnue de soins de suite et de réadaptation essentiellement polyvalente®*.

En application de I’article R. 6123-118 du Code de la santé publique, « I'activité de soins de
suite et de réadaptation mentionnée au 5° de I'article R. 6122-25 a pour objet de prévenir ou
de reduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques ou sociales
des déeficiences et des limitations de capacité des patients et de promouvoir leur réadaptation
et leur réinsertion. Elle comprend, le cas échéant, des actes a visée diagnostique ou
thérapeutique »**°. La note interministérielle du 3 mars 2004 présidant I’ouverture de 1’unité
hospitaliére sécurisée interrégionale de Nancy a confié, dans le cadre du schéma national
d’hospitalisation des personnes détenues, la prise en charge des soins de suite et de
réadaptation & deux unités hospitaliéres sécurisées interrégionales*®’. A ce titre, I’'U.H.S.1. de
Marseille est destinée a I’accueil des personnes détenues dans le ressort des unités
hospitaliéres de Marseille, Lille, Nancy et Rennes. L’U.H.S.I.-E.P.S.N.F. (Etablissement
public de santé national de Fresnes) est destinée a ’accueil des personnes incarcérées dans le
ressort des unités hospitalicres de I’E.P.S.N.F., Bordeaux, Toulouse et Lyon*®
Selon le Docteur Patrick Peton, chef de service de 1’Unité hospitaliére sécurisée interrégionale
de Nancy, « la problématique de la création de lits de soins de suite (SSR) au sein de chaque
UHSI s’avere difficile en raison de dispositions réglementaires qui s appliquent a de telles
unités, relatives aux personnels spécialisés et équipements nécessaires a une telle prise en
charge avec, par ailleurs, une différence entre soins de suite neurologiques, cardiologiques,

. . N 7 \ . ’ . . . 449
traumatologiques... Ceci a conduit a [’absence a ce jour, de toute réorientation de lits »*.

#5 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES,
Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport établi par
MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 6-7.

8 \/. Décret n° 2008-377 du 17 avril 2008 relatif aux conditions d’implantation applicables a I’activité de soins
de suite et de réadaptation, JORF n° 0094 du 20 avril 2008 p. 6609 texte n° 10.

7 Note interministérielle du 3 mars 2004 relative a I’ouverture et au fonctionnement de I’unité hospitaliére
sécurisée interrégionale de Nancy dans le cadre du schéma national d’hospitalisation des personnes détenues.
V. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES,
Evaluation du dispositif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes détenues, Rapport établi par
MARSALA Vincent et PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 67-78 (annexe 2).

*® En raison de 1’éloignement géographique et des conditions d’hospitalisation, ce dispositif bipolaire connait
une tres faible attractivité. Le taux d’hospitalisation en soins de suite et réadaptation fonctionnelle était, en 2010,
de « 9,5 pour 100 hospitalisations en soins aigus pour les patients des inter-régions des UHSI de Paris et de
Marseille et de 0,4 pour 100 pour les patients des autres inter-régions ». V. INSPECTION GENERALE DES
AFFAIRES SOCIALES, INSPECTION DES SERVICES JUDICIAIRES, Evaluation du dispositif
d’hospitalisation en soins somatiques des personnes dérenues, Rapport établi par MARSALA Vincent et
PAUTRAT Catherine, juin 2011, p. 35-37 [consulté le 15 janvier 2013]. Disponible sur : http://www.ladocument
ationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/114000640/0000.pdf

*9 pPropos recueillis, le 16 février 2015, lors d’un entretien.
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Il convient toutefois de préciser, comme nous 1’a indiqué le Docteur Peton, chef de
service de ’unité hospitaliere sécurisée interrégionale de Nancy que ce faible usage des
capacités d’hospitalisation des unités hospitalieres sécuris€es interrégionales n’a aucune

incidence sur la qualité de la prise en charge des patients détenus.

2) Les soins psychiatriques

58.  Des hospitalisations en unité hospitaliére spécialement aménagée (U.H.S.A)):
librement consenties ou par décision du représentant de ’Etat. Issu de Darticle 48 de la

4 .
0 Particle

loi du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice
L. 3214-1 du Code de la santé publique dispose que les personnes détenues peuvent faire
I’objet d’une hospitalisation psychiatrique a temps complet avec ou sans consentement.
Aux termes du guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes
placées sous main de justice, «les UHSA sont le seul lieu d’hospitalisation compléte en
psychiatrie des patients détenus avec leur consentement »***. Les établissements autorisés en
psychiatrie, chargés d’assurer les soins psychiatriques aux personnes détenues, sont désignes
dans les conditions prévues a I’article L. 3222-1 du Code de la santé publique. Conformément
au paragraphe premier de ’article L. 3214-1 du présent code, 1’hospitalisation librement
consentie est réalisée, dans un établissement de santé désigné, au sein d’une unité hospitaliere
spécialement aménagée. Le seul critére d’admission est la qualité de détenu. Les unités
hospitalieres ne peuvent accueillir que des personnes détenues. Chaque unité hospitaliere
spécialement aménagée est placée sous la responsabilité du directeur de 1’établissement de
santé auquel elle est rattachée. Hormis le cadre sécurisé, les conditions dans lesquelles sont
dispensés les soins sont équivalentes a celles des autres unités d’hospitalisation de
I’établissement de santé. Le personnel pénitentiaire est chargé, via un sas d’entrée sécurisé, de
controler 1’acces a I'unité. Les zones de soins et d’hébergement sont, quant a elles, placées
sous la responsabilité du personnel de santé. Le personnel pénitentiaire n’intervient dans ces
zones qu’occasionnellement pour la fouille des locaux et des équipements ou a la demande du
personnel soignant en cas d’incident majeur mettant en danger les personnes ou les biens,

la sécurité de I’établissement ou en cas de tentative d’évasion. Les modalités de garde,

0 |oi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice, JORF du
10 septembre 2002 p. 14934 texte n° 1.

1 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 128 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
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d’escorte et de transport des personnes détenues hospitalisées en raison de leurs troubles

452
0

mentaux sont fixées par un décret du 18 mai 2010™“, complété par une circulaire

interministérielle du 18 mars 2011%,

Envertu de larticle L.3214-3 du Code de la santé publique, 1’accueil des
hospitalisations psychiatriques sans consentement des personnes détenues est également
assuré par les unités hospitaliéres spécialement aménagées™*. Aussi, en dehors des
hospitalisations psychiatriques librement consenties par les personnes détenues, ces unités
hospitaliéres sont chargées de prendre en charge les personnes détenues dont 1’état de santé
nécessite des soins immédiats, assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier en
raison de troubles mentaux, et rend impossible leur consentement. L’hospitalisation sans
consentement est regie par les dispositions de la loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la
protection des personnes faisant 1’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise
en charge*™, modifiée par la loi du 27 septembre 2013*°. Comme toute « hospitalisation
d’office », I’hospitalisation psychiatrique de la personne détenue sans consentement est
décidée par le représentant de I’Etat. Aux termes de Darticle L. 3213-1 du Code de la santé
publique, « le représentant de I'Etat dans le département prononce par arrété, au vu d'un
certificat médical circonstancié ne pouvant émaner d'un psychiatre exercant dans
I'établissement d'accueil, I'admission en soins psychiatriques des personnes dont les troubles
mentaux nécessitent des soins et compromettent la sdreté des personnes ou portent atteinte,

de facon grave, a I'ordre public ».

L’offre actuelle d’hospitalisation psychiatrique assurée par les unités hospitalieres
spécialement aménagées doit étre complétée. Conformément aux dispositions de ’article
R. 3214-1 du Code de la santé publique, I’unité hospitaliere prend en charge les besoins
d’hospitalisations des personnes détenues dans les établissements pénitentiaires au sein d’un

territoire défini par arrété conjoint des ministres chargés de la Justice, de la Santé et de

2 Décret n° 2010-507 du 18 mai 2010 relatif aux modalités de garde, d’escorte et de transport des personnes
détenues hospitalisées en raison de leurs troubles mentaux, JORF n° 0114 du 19 mai 2010, p. 9220, texte n° 22.
*3Circulaire interministérielle du 18 mars 2011 n° DGOS/R4/PMJ2/2011/105 relative & l'ouverture et au
fonctionnement des unités hospitaliéres spécialement aménagées, NOR : ETSH1107932C.

#%\/_C. pr. pén., art. 706-135.

#%5 Loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et & la protection des personnes faisant I’objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, JORF n° 0155 du 6 juillet 2011 p. 11705 texte n° 1.

8 | 0i n° 2013-869 du 27 septembre 2013 modifiant certaines dispositions issues de la loi n° 2011-803 du
5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et
aux modalités de leur prise en charge, JORF n°0227 du 29 septembre 2013 p. 16230 texte n° 1.
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I'Intérieur. D’aprés le guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des
personnes placées sous main de justice, le programme de construction de ces unités
hospitaliéres porte sur la création de dix-sept unités pour une capacité totale de sept-cent cing
places, réparties en deux tranches, I’une de quatre-cent quarante places pour neuf unités et la

457

seconde de deux-cent soixante-cing places pour les huit autres unités™’. Un arrété du

20 juillet 2010 a ainsi dressé la liste des neuf unités de la premiére tranche ainsi que leur

établissement de santé de rattachement et leur ressort territorial®®®,

Le programme de
construction de ces unités accuse un important retard lié notamment aux arbitrages financiers
nécessaires et aux mises en chantier®®. Sur les neuf unités de la premiére tranche, seules trois
ont été construites avant I’échéance de 2012*%°. Quatre unités ont ensuite été construites en
2013, Et en 2016, la huitiéme unité hospitaliére a ouvert ses portes alors que la neuviéme

est en cours de construction*®?

. Les capacités d’hospitalisation a temps complet pour raisons
psychiatriques sont ainsi pour I’heure nettement insuffisantes. Dans ces conditions, la Cour
des comptes a dénoncé, dans son rapport d’activité 2014, « une offre de soins psychiatriques
incomplete » au motif notamment du retard dans le déploiement des unités hospitalieres
spécialement aménagées*®. En dépit de cette offre d’hospitalisation incompléte, la Cour des
comptes a observé que la création de ces unités hospitaliéres a « permis incontestablement
d’améliorer loffre et la qualité des soins psychiatriques ». Supérieur a celui des unités
hospitaliéres sécurisées interrégionales, leur taux d’occupation a atteint 90 % en 2012,

La Cour des comptes a par ailleurs fait état de la qualité des conditions de prise en charge

7 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 127 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
%8 Arrété du 20 juillet 2010 relatif au ressort territorial des unités spécialement aménagées destinées & l'accueil
des personnes incarcérées souffrant de troubles mentaux, JORF n° 0175 du 31 juillet 2010 texte n° 28.

9 |_LECERF Jean-René, Avis n° 154 (2012-2013) présenté au nom de la commission des lois constitutionnelles,
de législation, du suffrage universel, du réglement et d’administration générale sur le projet de loi de finances
pour 2013, adopté par 1’Assemblée nationale, tome XII Justice : Administration pénitentiaire, et déposé le
22 novembre 2012.

%0 | es unités hospitaliéres spécialement aménagées de Lyon (mai 2010) (60 lits), de Toulouse (janvier 2012)
(40 lits) et de Nancy (mars 2012) (40 lits).

1 | es unités hospitaliéres spécialement aménagées de Villejuif (60 lits), Orléans (40 lits), Seclin (60 lits) et
Rennes (40 lits).

82 1] est question de 1’unité hospitaliére spécialement aménagée de Cadillac (juillet 2016) (40 lits) et de I’unité
de Marseille qui est alors en construction (60 lits).

%2 COUR DES COMPTES, Rapport public annuel 2014, (Tome I, Volume I-1. La santé des personnes
détenues : des progrées encore indispensables, p. 251-290), Paris, La Documentation francaise, 2014, p. 262.
La Cour des comptes a rappelé que le colt de ces unités hospitaliéres est « particulierement élevé en termes
d’investissement (150 M€ dont 17 M€ de travaux de sécurisation) et de fonctionnement (30 M€ en 2012) ».

%64 En 2014, soixante-treize personnes détenues du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville ont été hospitalisées
au sein de ’unité hospitaliére spécialement aménagée de Nancy, pour quatre-vingt-treize séjours. Informations
recueillies lors d’un entretien, en date du 5 février 2015, avec Denis Titah, cadre de santé a I’unité sanitaire du
centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville.
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offertes par ces unités: cour de promenade a visée thérapeutique, possibilite de fumer,
nombreuses activités proposées, régime de portes ouvertes en journée®™. Ces conditions
d’hospitalisation font partie intégrale du projet de soins. Néanmoins, la question de leur

difficulté d’acces doit étre posée, notamment en cas d’urgence.

A défaut d’unités hospitalieres spécialement aménagées et dans [I’attente de
I’achévement du programme de construction de ces unités, les hospitalisations a temps
complet des personnes détenues pour raisons psychiatriques continuent d’étre assurées par un
service medico-psychologique régional, lorsqu’elles sont librement consenties, ou, par un

établissement de santé habilité, lorsqu’elles sont prononcées d’office*®®.

59.  Des hospitalisations en unité pour malades difficiles (U.M.D.) : par décision du
représentant de I’Etatsur la base d’un certificat médical. Aux termes du guide
méthodologique relatif a la prise en charge des personnes placées sous main de justice,
« en cas d’hospitalisation d'une personne détenue qui présente pour autrui un danger, tel que
les soins, la surveillance et les mesures de sOreté nécessaires ne peuvent étre assurées dans
une unité classique, le patient peut étre admis dans une unité pour malades difficiles
(UMD) »*®". Ces unités pour malades difficiles ne sont pas exclusivement réservées a

. . 468
I’accueil des personnes détenues

. L’hospitalisation psychiatrique des personnes détenues au
sein d’une unité pour malades difficiles est encadrée par les dispositions de I’article L. 3214-1
du Code de la santé publique. Toutefois, a la suite d’une remise en cause de 1’encadrement
juridique des unités pour malades difficiles, la loi n°® 2013-869 du 27 septembre 2013

modifiant certaines dispositions issues de la loi n°®2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux

*® Dans son rapport d’activité 2013, le Contrleur général de lieux de privation de liberté avait dénoncé une
privation des droits dont disposaient les personnes détenues en détention (téléphone, visite, promenade, activités
thérapeutiques, etc.). V. CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, DELARUE
J.-M., Rapport annuel d’activité 2013, Paris, Dalloz, 2014, p. 233. V. aussi COMITE EUROPEEN POUR LA
PREVENTION DE LA TORTURE ET DES PEINES OU TRAITEMENTS INHUMAINS OU
DEGRADANTS, Rapport au gouvernement de la République francaise relatif a la visite effectuée en France du
28 novembre au 10 décembre 2010, Strasbourg, 19 avril 2012, n° 149 [consulté le 18 avril 2015]. Disponible
sur : http://lwww.cpt.coe.int/documents/fra/2012-13-inf-fra.htm

%6 | oi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice, JORF du
10 septembre 2002 p. 14934 texte n° 1, art. 48.

Pour aller plus loin: VAUTHIER J.-P., Le psychiatre et la sanction pénale, Thése de doctorat d’université,
Droit privé, Nancy, Université de Lorraine, 2013, p. 150 s.

7 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice, octobre 2012,
p. 129 [consulté le 5 mars 2013]. Disponible sur : http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36019.pdf
V. C. sant. pub., anc. art. L. 3222-3.

“%8 En 2014, seule une personne détenue du centre pénitentiaire de Nancy-Maxéville a été hospitalisée au sein de
I'unité pour malades difficiles de Sarreguemines.
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droits et a la protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités
de leur prise en charge a non seulement supprimé la référence a 1’unité pour malades difficiles
dans les dispositions de I’article L. 3214-1 mais aussi abrogé 1’article L. 3222-1 du Code de la

santé publique **°.

L’article L. 31214-1 mentionne désormais une «unité adaptée ».
D’apres Jean-Philippe Vauthier, « le changement opéreé laisse penser que les UMD ne sont
plus spécifiqguement désignées comme lieu permettant [’accueil des personnes détenueS en
hospitalisation psychiatrique. Ces unités ne sont pas pour autant supprimées, mais ne sont
congues plus que comme un simple service de soins interne a [’hopital. Aussi, bien qu’elles ne
soient plus expressément nommées, ce seront toujours les UMD qui correspondront aux

unités adaptées, ces structures présentant l’organisation et [’architecture pour répondre a ce

caractére adapté »*"°.

L’article L.3214-1 du Code de la santé publique prévoit que 1’admission d’une
personne détenue au sein d’une unité pour malades difficiles est subordonnée a
I’établissement d’un certificat médical. Néanmoins, aucune précision n’est apportée sur le
contenu de ce certificat. Conformément a un arrété du 14 octobre 1986 relatif au reglement
intérieur type des unités pour malades difficiles, ces unités sont chargées d’assurer
I’hospitalisation pour raisons psychiatriques de toute personne en raison :

- du danger qu’elle représente pour autrui et qui nécessite des protocoles thérapeutiques
intensifs adaptés ainsi que des mesures de sireté particuliéres, mis en ceuvre dans une
unité spécialement organisée a cet effet

- et de 'incompatibilité de cet état dangereux majeur, certain ou imminent, avec leur
maintien dans une unité d'hospitalisation habilitée a recevoir des patients sans leur
consentement*’*,

En vertu de Dl’ancien article L. 3222-2 du Code de la santé publique, I’hospitalisation
psychiatrique a temps complet des personnes ,qui présentent pour autrui un danger tel que les
soins, la surveillance et les mesures de siireté nécessaires ne peuvent étre mis en ceuvre que
dans une unité spécifique, est assurée dans une unité pour malades difficiles. Dans ces
conditions, I’admission d’une personne détenue en unité pour malades difficiles doit étre

justifiée par la dangerosité que représente la personne pour autrui, dangerosite établie

9 pour aller plus loin : VAUTHIER J.-P., Le psychiatre et la sanction pénale, Thése de doctorat d’université,
Droit privé, Nancy, Université de Lorraine, 2013, p. 140 s.

10 Ibidem, p. 144.

1 Arrété du 14 décembre 1986 relatif au réglement intérieur type fixant organisation des services
médico-psychologiques régionaux relevant des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, JORF du 3 janvier
1987 p. 124. V. C. sant. pub., art. R. 3222-1 & R. 3222-9.
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médicalement. Il est question d’une «dangerosité situationnelle, caractérisée par
I'inadaptation de [’environnement classique, rendant leur maintien dans un tel cadre
incompatible avec les besoins de leur prise en charge et facteur de risque pour la population
y étant hébergée »*'>. Si cet état de dangerosité est caractérisé, I’admission dans une unité
pour malades difficiles est prononcée par arrété du préfet du département d'implantation de
I'unité pour malades difficiles ou, a Paris, du préfet de police, sur proposition d'un psychiatre
participant a la prise en charge du patient ainsi qu’avec lI'accord du psychiatre responsable de

I'unité et ce, au vu d’un dossier médical et administratif*’>,

Dans un avis du 17 janvier 2013 relatif aux séjours injustifiés en unités pour malades
difficiles, le Controleur genéral des lieux de privation de liberté a dénoncé le maintien
injustifié de certains patients en unité pour malades difficiles. Il a observé qu’« outre le fait
que souvent [’établissement d’origine n’est pas trés enclin, par appréhension spontanée,
a réadmettre un patient qui a représenté pour le personnel un danger, c’est surtout le flou des
textes qui ne permet pas de déterminer [’autorité en mesure d’imposer l’établissement devant
accueillir un patient sorti d’une UMD et laisse place a des tractations aux résultats
aléatoires »*™. Dans ces conditions, le Contrdleur général a recommandé aux pouvoirs
publics :

- «d’une part, de rappeler que l’arrété du préfet mettant fin au séjour en UMD doit
étre suivi simultanément de [’arrété du préfet du département de [’établissement
d’origine réadmettant le malade dans ce dernier, ces arrétés s imposant naturellement
a [’établissement, dont l’inaction engage sa responsabilité vis-a-vis du patient et des
siens ;

- d’autre part, de définir une procédure permettant a 1’Agence Régionale de Santé
compétente (ou, en cas de pluralité d’agences, a I’administration centrale), diiment
saisie en temps utile sur ce point par la direction de I’'UMD, le soin de déterminer
sans delai, en cas de doute, [’établissement de retour, le critére essentiel a suivre en la

matiére étant la faculté de réadaptation du patient, notamment au regard de ses liens

2 \JAUTHIER J.-P., Le psychiatre et la sanction pénale, op. cit., p. 146.

78 C. sant. pub., R. 3222-2, créé par le décret n° 2011-847 du 18 juillet 2011 relatif aux droits et & la protection
des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, JORF n° 0165 du
19 juillet 2011 page 12375 texte n° 7.

" CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE, Delarue J.-M., Avis du 17 janvier
2013 relatif aux séjours injustifiés dans les unités pour malades difficiles, JORF 5 février 2013, texte n° 85.
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familiaux, le préfet de département ainsi déterminé devant ensuite prendre sans délai
I’arrété nécessaire »*'°.
Le Contrdleur a ajouté que la décision de sortie du patient de I’unité, prise par la commission
de suivi médical, doit étre exécutée par 1’autorité « dans un delai raisonnable afin de veiller

au respect des droits fondamentaux des patients »*.

La restructuration des soins opérée par le guide méthodologique relatif a la prise en
charge sanitaire des personnes placées sous main de justice a répondu certes aux exigences
résultant de la poursuite de la mise en place de la réforme relative a la prise en charge
sanitaire des personnes détenues et a leur protection sociale mais surtout aux exigences des
dispositions législatives et réglementaires postérieures et notamment de la loi pénitentiaire du
24 novembre 2009%7". L’enjeu de cette restructuration n’est autre que de garantir aux
personnes détenues un accés a une qualité de soins équivalente a celle de la population

générale.

“’> Ibidem.
78 Ipid.
7 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192.
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Conclusion du Chapitre 1

60.  Une intégration au systeme de santé de droit commun. Reconnue comme un
veéritable enjeu de santé publique, la question de la santé des personnes détenues a été intégree
dans la politique de santé publique. A I’issue de la réforme opérée par la loi du 18 janvier
1994*"® 1’organisation et la mise en ceuvre de la prise en charge somatique et psychiatrique
des personnes détenues, dans ses dimensions de soins et de prévention, ont été transférées du
service public pénitentiaire au service public hospitalier*”. Eu égard a Dintervention des
établissements de santé, I’organisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues
s’est progressivement calquée sur la prise en charge de droit commun. En dépit des
contraintes du milieu carcéral, 1’offre de soins destinée aux personnes détenues tend a
parvenir a une égalité avec l'offre de soins en milieu libre. Cependant, I’offre de soins
destinées aux personnes détenues se heurte a des difficultés matérielles mais aussi de
recrutement de personnels. Si ces difficultés sont également rencontrées en milieu libre, elles
ne peuvent pas étre légitimées. Le fait que les conditions de prise en charge de la santé en
milieu libre ne soient pas satisfaisantes ne peut justifier que celles en détention le soient
encore moins. Pourtant, le Professeur Dan Kaminski a dénoncé un essoufflement du
mouvement de normalisation de la prise en charge de la santé des personnes détenues causé
par la dégradation des conditions de vie en milieu libre, atténuant alors 1’opposition entre
normalisation et moindre éligibilit¢*®°. Le concept de moindre éligibilité, auquel adhére une
partie de I’opinion publique, implique que les conditions de vie des personnes détenues soient
nécessairement moins favorables que celles des individus libres, méme les plus démunis.

« Il est monstrueux que le pauvre malhonnéte soit mieux traité que le pauvre honnéte »*%.

8 | oi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative & la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960. 1l convient de préciser que les dispositions de la présente loi relatives aux soins en milieu
pénitentiaire et & la protection sociale des personnes détenues ne sont pas applicables en Nouvelle-Calédonie.
L’organisation des soins et le financement de la prise en charge sanitaire des personnes détenues sont assurés par
I’administration pénitentiaire. V. CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE PRIVATION DE LIBERTE,
DELARUE Jean-Marie, Rapport de visite du centre pénitentiaire de Nouméa du 11 au 17 juin 2011, 98 p.
[consulté le 12 septembre 2014]. Disponible sur : http://www.cglpl.fr/wp-content/uploads/2013/09/Rapport-de-
visite-du-centre-p%C3%A9nitentiaire-de-Noum%C3%A9a.pdf

*7 Circulaire du 8 décembre 1994 n° 45 DH/DGS/DSS/DAP, op. cit.

80 K AMINSKI D., « Droits des détenus, normalisation et moindre éligibilité », Criminologie 2010, vol. 43, n° 1,
p. 201.

81 DICKENS C., « A Walk in a Workhouse », Household Words, 25 May 1850 : « we have come to this absurd,
this dangerous, this monstrous pass, that the dishonest felon is, in respect of cleanliness, order, diet, and
accommodation, better provided for, and taken care of, than the honest pauper », cité et traduit par Dan
Kaminski. V. KAMINSKI D., « Droits des détenus, normalisation et moindre éligibilité », Criminologie 2010,
vol. 43,n° 1, p. 201.

127



Ainsi, la moindre éligibilité se manifeste par un durcissement des conditions de vie en
détention et vise alors a « réduire la qualité de vie des autres malhonnétes et non a améliorer
les conditions de vie des pauvres honnétes »*®2. Or, « si nous vivons dans des conditions pires
que les détenus, faisons de cette jalousie une arme politique pour améliorer les standards
dereglés de la vie de tous, au lieu de nous satisfaire d’une vie inchangée en amoindrissant

celle des détenus »*

. Pour cela, I’intégration de la prise en charge de la santé des personnes
détenues au systéme de santé de droit commun est essentielle. A cet égard, la question du
décloisonnement de la prise en charge de la santé des personnes détenues se pose

actuellement en Belgique*®

. Pour I’heure, cette prise en charge sanitaire est assurée par
I’administration pénitentiaire. Selon Gérard De Coninck, ancien directeur de prison et
membre du Conseil central de surveillance pénitentiaire, le transfert de compétence des soins
de santé des personnes détenues du Service Public Fédéral (S.P.F.) Justice vers les Services
Publics Fédéraux Santé publique et Sécurité sociale est « une demande quasi-unanime en
Belgique (O.LP., Ligue des droits de ['Homme, Conseil central de surveillance
pénitentiaire) ». Il ajoute que « le colt des soins des détenus que devra prendre en charge
ce dernier S.P.F. doit pour autant étre connu. C'est la raison pour laquelle le SPF Santé
publique et sécurité sociale a demandé au S.P.F. Politique scientifique de lancer un appel a
deux recherches sur ce théme. La premiere tentera surtout d'établir le colt qu'entrainerait la
prise en charge des toxicomanes trés nombreux en prison. La seconde examinera les codts
globaux des soins de santé en détention afin de déterminer quelle modalité de remboursement

privilégier : au forfait ou & I'acte médical ? »**.

L’intégration de la prise en charge des personnes détenues au systeme de santé de
droit commun vise a garantir a ces personnes une prise en charge de leur santé dans des
conditions équivalentes a celles dont bénéficie I’ensemble de la population et, par la-méme, le
respect des droits reconnus a tout patient. La conquéte du statut de patient pour la personne
détenue s’est alors manifestée au travers d’une dynamique substantielle en complément de la

dynamique institutionnelle.

;‘:2 LAURENT S., « L’avertissement de Dan Kaminski », Dedans Dehors 2009, n° 69, p. 41.

Ibidem.
4 Le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) a lancé un appel a projet pour une comparaison
internationale de 1’organisation des soins de santé en milieu pénitentiaire dans un échantillon de quatre & cing
pays. Cette recherche a pour objectif d’identifier des mod¢les organisationnels susceptibles d’inspirer la réforme
du systéme sanitaire carcéral belge. Pour aller plus loin : http://kce.fgov.be/fr/tender/avis-de-march%C3%A9-en-
cours-etude-kce-2015-50-hsr-organisation-des-soins-de-sant%C3%A9-dans-les-prison
8 propos recueillis, le 31 juillet 2014, lors d’un entretien.
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CHAPITRE 2 :
UNE DYNAMIQUE SUBSTANTIELLE

« On ne peut imaginer qu’il y ait deux qualités de normes selon qu’il s agit d’un citoyen libre

ou d’un citoyen détenu »*80

61. Identification et transposition des normes de référence. La conduite d’une politique
de normalisation de la prise en charge sanitaire des personnes détenues implique
I’identification de normes de référence. En intégrant la prise en charge de la santé de ces
personnes au systeme de santé de droit commun, la réforme opérée par la loi n° 94-43 du
18 janvier 1994, relative a la santé publique et a la protection sociale, vise a garantir aux
personnes détenues une prise en charge sanitaire dans des conditions équivalentes a celles
dont bénéficie I’ensemble de la population et ainsi, respectucuse des droits reconnus a tout

patient*®’.

Outre la dynamique institutionnelle vue précédemment, la conquéte du statut de
patient s’est matérialisée par une transposition, d’abord annoncée (Section 1) puis

véritablement opérée (Section 2), des droits du patient en faveur de la personne détenue.

#86\/. ASSEMBLEE NATIONALE, Rapport n° 2521 fait au nom de la commission d’enquéte (1) sur la situation
dans les prisons francaises, T. I, janvier 2000, p. 140 [consulté le 20 ao(t 2012]. Disponible sur :
http://www.assemblee-nationale.fr/13/europe/rap-info/i2521.asp cité par GIACOPELLI M., «Le détenu
citoyen », RPDP 2008, n° 4, p. 811.

7 Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale, JORF n° 15 du
19 janvier 1994 p. 960.
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Section 1 : Une transposition annoncée des droits du patient

« Notre santé est chose bien trop importante pour la laisser aux seuls médecins » %,

Sous I’influence des normes et recommandations internationales (§1.), la transposition
ou reconnaissance des droits du patient en faveur de la personne détenue s’est inscrite dans un
mouvement de prise en compte des droits de la personne dans le systéme de santé et donc de

la personne détenue (82.).

81. Des normes et recommandations internationales

62.  Une double protection de la personne détenue. Au regard des textes internationaux
et européens, les personnes détenues bénéficient, en matiére de santé, d’une double
protection, non seulement contre les traitements inhumains ou dégradants mais pour la santé.
Cette double protection se manifeste aussi bien au travers de leur qualité de personne humaine

que de leur statut de détenu.

A. Une protection contre les traitements inhumains ou dégradants

63.  Une protection universelle et spécifique. Cette protection, contre les traitements
inhumains ou dégradants de la personne, certes détenue mais avant tout humaine, est a la fois

universelle et specifique.

8 \VOLTAIRE cité par CERETTI A.-M., ALBERTINI L., Bilan et propositions de réformes de la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, rapport remis a M. le Ministre du
travail, de I’emploi et de la santé, Xavier Bertrand, le 24 février 2011, p. 3 [consulté le 10 janvier 2014].
Disponible sur : http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/2011_Bilan_et_propositions_de_reformes_de la_loi
du_4 mars_2002_relative_aux_droits_des _malades et a la_qualite_du_systeme_de_sante-2-2.pdf
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1) Une protection universelle de la personne humaine

64. Au plan international. Au regard des dispositions de la Déclaration universelle des
droits de ’homme du 10 décembre 1948 et du Pacte international relatif aux droits civils et

politiques du 16 décembre 1966%

, nul ne peut étre soumis a la torture, ni a des peines ou
traitements cruels, inhumains ou dégradants. Adoptée le 9 décembre 1975, par 1’Assemblée
générale des Nations-Unies, la Déclaration sur la protection de toutes les personnes contre la
torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants a affirme que « tout
acte de torture ou tout autre peine ou traitement cruel, inhumain ou dégradant est un outrage
a la dignité humaine et doit étre condamné comme un reniement des buts de la Charte des
Nations Unies et comme une violation des droits de I'hnomme et des libertés fondamentales

proclamés dans la Déclaration universelle des droits de I'homme »*.

Il ressort des
dispositions de la présente Déclaration que les Etats ne peuvent autoriser ou tolérer la torture
ou autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants et doivent alors prendre des
mesures effectives pour interdire la commission de tels actes a 1’égard de toute personne et

donc, a I’égard de la personne détenue*®?,

65.  Au plan européen. La Convention de sauvegarde des droits de I’homme et libertés
fondamentales du 4 novembre 1950, appelée communément Convention européenne des
droits de I’homme, offre également a toute personne une protection de 1’intégrité physique.
L’article 3 de la présente Convention dispose en effet que « nul ne peut étre soumis a la
torture ni a des peines ou traitements inhumains ou dégradants ». La portée de ces
dispositions est, non pas spécifique aux personnes détenues, mais universelle. Le détenu en
bénéficie au titre de sa qualité de personne humaine. Chargée de faire respecter les droits
fondamentaux inscrits dans la Convention et reconnus a tout individu, la Cour européenne des
droits de I’homme peut étre saisie par toute personne, notamment les personnes détenues.
Ces requétes sont alors susceptibles de porter sur les droits des personnes détenues en matiere
de santé. La Cour a ainsi affirmé, dans 1’arrét Kulda c/ Pologne, que « l'article 3 de la
Convention impose & I'Etat de s'assurer que tout prisonnier est détenu dans des conditions qui
sont compatibles avec le respect de la dignité humaine, que les modalités d'exécution de la

mesure ne soumettent pas l'intéressé a une detresse ou a une épreuve d'une intensité qui

489 Article 5.
490 Article 7.
491 Article 2.
492 Article 3 et 4.
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excede le niveau inévitable de souffrance inhérent a la détention et que, eu égard aux
exigences pratiques de I'emprisonnement, la santé et le bien-étre du prisonnier sont assurés
de maniére adéquate, notamment par l'administration des soins médicaux requis [...] »**.
De ce fait, le défaut de soins appropriés et les conditions de détention incompatibles avec
1’état de santé ont été jugés a de nombreuses reprises comme contraires aux dispositions de la
Convention européenne des droits de I’homme aux motifs qu’ils étaient sources pour le
détenu d’une détresse et d’une souffrance constitutive de traitements inhumains ou
dégradants*®*. Dans ces conditions, les Etats doivent, par conséquent, prévenir et sanctionner

tout acte de torture et de traitement inhumain ou dégradant commis a 1’égard de toute

personne et donc, d’une personne détenue.

En application de ces dispositions internationales et européennes, les personnes
détenues bénéficient, comme toute personne humaine, et sans discrimination, du droit a la
protection de la santé. Plus largement, leur intégrité physique est protégée par une interdiction
de tout acte de torture ou peines ou traitements inhumains ou dégradants prescrite par ces

dispositions.

2) Une protection spécifique du détenu

66.  Au plan international. La personne détenue bénéficie d’une protection particuliére en
raison de son statut de détenu. La Convention contre la torture et autres peines ou traitements
cruels, inhumains ou dégradants, adoptée le 10 décembre 1984, par I’ Assemblée générale des
Nations-Unies, a réaffirmé I’interdiction d’infliger a tout étre humain des actes de tortures et
autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants mais précisément « lorsque de
tels actes sont infligés par un agent de la fonction publique ou toute autre personne agissant a
titre officiel ou & son instigation ou avec son consentement exprés ou tacite »*%.
Les personnels pénitentiaires sont alors concernés par cette interdiction. Aux termes de
Iarticle 2 de cette Convention, il incombe aux Etats de « prendre des mesures efficaces pour
empécher que des actes de torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou

dégradants soient commis dans tout territoire sous sa juridiction ». Afin de veiller a

“%8 CEDH, 26 octobre 2000, Kudla c. Pologne, req. n° 30210/96, § 94.

%% CEDH, 2 novembre 2006, Serifis ¢/ Gréce, req. n°26795/03 ; CEDH, 16 octobre 2008, Renolde ¢/ France,
req. n° 5608/05 ; CEDH, 21 décembre 2010, Raffrey Taddei ¢/ France, req. n°® 36435/07 ; CEDH, 10 janvier
2012, Vladimir Vasilyev ¢/ Russie, reg. n° 28370/05.

% Article premier et 16.

132



’application de la Convention par les Etats parties, un Comité contre la torture a été
institué*®®. Adopté le 18 décembre 2002, un Protocole facultatif se rapportant & la Convention
contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants a ensuite
affirmé «qu’il incombe au premier chef aux Etats d’appliquer ces articles, que le
renforcement de la protection des personnes privées de liberté et le plein respect de leurs
droits de I’homme sont une responsabilitée commune partagée par tous, et que les organes
internationaux chargés de veiller a ['application de ces principes complétent et renforcent les
mesures prises a l’échelon national ». Le Protocole a également ajouté que « la prévention
efficace de la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants requiert
un programme d’éducation et un ensemble de mesures diverses, législatives, administratives,
judiciaires et autres ». Enfin, le Protocole a précisé que « la protection des personnes privées
de liberté contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants
peut étre renforcée par des moyens non judiciaires a caractere préventif, fondés sur des
visites régulieres sur les lieux de détention ». Dans ces conditions, le Protocole poursuit alors
I’objectif de mettre en place un systeme préventif de visites régulieres, effectuées par des
organismes internationaux et nationaux indépendants, sur les lieux ou se trouvent des
personnes privees de liberté, afin de prévenir la torture et autres peines ou traitements cruels,
inhumains ou dégradants. A I’échelon national, les autorités francaises ont par conséquent
instauré un « mécanisme national de prévention », le Contr6leur général des lieux de
privation de liberté qui veille au respect des droits fondamentaux des personnes privées de
liberté*®”. Certes dépourvu de pouvoir coercitif, le Controleur peut néanmoins, s’il constate
une violation grave des droits fondamentaux d'une personne privée de liberté, communiquer
sans délai aux autorités compétentes ses observations, leur impartir un délai pour y répondre

et, & I'issue de ce délai, constater s'il a été mis fin & la violation signalée*®.

67.  Au plan européen. La Convention européenne pour la prévention de la torture et des
peines ou traitements inhumains ou degradants, adoptée le 26 novembre 1987, a réaffirmé
I’article 3 de la Convention européenne des droits de I’homme qui dispose que « nul ne peut

étre soumis a la torture ni a des peines ou traitements inhumains ou dégradants ».

Cette convention offre pour autant une protection spécifique aux personnes privées de liberté,

*% Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants du 10 décembre
1948, art. 17-24.

*7 Loi n° 2007-1545 du 30 octobre 2007 instituant le contréleur général des lieux de privation de liberté, JORF
n° 253 du 31 octobre 2007 p. 17891 texte n° 1.

%8 bidem, art. 9. V. SENNA Eric, Rép. pén. Dalloz, V° Contrdleur général des lieux de privation de liberté, avril
2015.
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parmi lesquelles figurent les personnes détenues. A ce titre, la Convention européenne pour la
prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants a proclamé que
« la protection des personnes privées de liberté contre la torture et les peines ou traitements
inhumains ou dégradants pourrait étre renforcée par un mécanisme non judiciaire,
a caractere préventif, fondé sur des visites ». La présente Convention a dés lors institué le
Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou
dégradants. Ce comité est un mécanisme, non judiciaire mais de prévention, visant a protéger
les personnes privées de liberté contre des actes de torture ou peines ou autres traitements
inhumains ou dégradants. La création de ce comité a également poussé le législateur francais
a instituer le Controleur général des lieux de privation de liberté chargé de veiller au respect
des droits fondamentaux des personnes détenues. A la suite des visites effectuées dans les
établissements pénitentiaires d’un Etat, le Comité rédige des rapports dans lesquels il émet
des recommandations aux autorités nationales. A cet égard, le Comité a recommandé en
particulier aux autorités francaises, dans son dernier rapport de visite publié en 2012,
de favoriser I’acces des personnes détenues aux informations médicales contenues dans leurs
dossiers médicaux mais encore, de prendre les mesures nécessaires afin que les consultations
spécialisées dans les hopitaux de proximité puissent avoir lieu dans des délais raisonnables*®*.
Il a en outre demandé si une éventuelle mise a jour du guide méthodologique relatif a la prise
en charge sanitaire des personnes détenues, élaboré par le ministére de la Santé et le ministére

de la Justice en septembre 2004°®

, était prévue, ou encore si des mesures ont été prises en vue
de concilier le principe du secret professionnel des professionnels de santé et les exigences de
I’administration pénitentiaire dans le cadre de la mise en ceuvre d’outils de partage

d’informations pluridisciplinaires.

B. Une protection de la santé

68.  Une protection universelle et specifique. Cette promotion de la santé de la personne,

certes détenue mais avant tout humaine, est a la fois universelle et spécifique.

99 par ex., COMITE EUROPEEN POUR LA PREVENTION DE LA TORTURE ET DES PEINES OU
TRAITEMENTS INHUMAINS OU DEGRADANTS, Rapport au gouvernement de la République francaise
relatif a la visite effectuée en France du 28 novembre au 10 décembre 2010, Strasbourg, 19 avril 2012, 110 p.
[consulté le 18 avril 2015]. Disponible sur : http://www.cpt.coe.int/documents/fra/2012-13-inf-fra.htm

% MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE, MINISTERE DE LA JUSTICE, Guide
méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues, septembre 2004, 177 p. [consulté
le 17 octobre 2012]. Disponible sur: http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide_methodologique_relatif a_
la_prise_en_charge_sanitaire_des_personnes_detenues.pdf
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1) Une protection universelle de la personne humaine

69.  Au plan international. Des 1945, la Charte des Nations-Unies garantit « le respect
universel et effectif des droits de I'nomme et des libertés fondamentales pour tous, sans
distinction de race, de sexe, de langue ou de religion »**. En 1948, le Préambule de la

502
(v

Constitution de 1’Organisation mondiale de la sant reconnait, a tout étre humain, le droit

fondamental de posséder le meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre et ce, quelles
que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale®®.
De méme, le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels de 1966
proclame, a ’article 12, « le droit qu’a toute personne de jouir du meilleur état de santé
physique et mentale qu’elle soit capable d’atteindre »% D’autres textes internationaux ont
ensuite reconnu le droit a la protection de la santé ou ses corollaires, en particulier le droit
d’accéder a des soins médicaux. Reconnu de fait comme un droit de ’homme, le droit a la
protection de la santé est un droit pour tous. Comme toute autre personne, les personnes
détenues bénéficient alors de ce droit a la protection de la santé. Le caractére fondamental de
ce droit a la protection de la santé a été réaffirmé a de nombreuses reprises par 1I’Organisation
mondiale de la santé et ce, notamment & 1’égard des personnes détenues™.
« Autorité directrice et coordonnatrice, dans le domaine de la santé, des travaux ayant un
caractére international au sein du systéme des Nations-Unies »°®, 1’Organisation mondiale

de la santé cherche & amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé possible®’.

%01 Trajté fondateur de I’Organisation des Nations-Unies (O.N.U.), la Charte des Nations-Unies a été signée,

le 26 juin 1945 & San Francisco et, entrée en vigueur, le 24 octobre 1945.

%02 Créée en 1948, I’Organisation mondiale de la Santé (0.M.S.) est une institution des Nations Unies spécialisée
dans le domaine de la santé. D’aprés ’article premier de la Constitution de I’Organisation mondiale de la Santg,
son but est d’amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé possible. A ce titre, elle est chargée de
diriger I’action sanitaire mondiale, de définir les programmes de recherche en santé, de fixer des normes et des
critéres, de présenter des options politiques fondées sur des données probantes, de fournir un soutien technique
aux pays et de suivre et d’apprécier les tendances en matiére de santé publique.

%03 |_a Constitution a été adoptée par la Conférence internationale de la Santé, tenue @ New York du 19 juin au
22 juillet 1946. Elle a été signée par les représentants de soixante-et-un Etats le 22 juillet 1946 et est entrée en
vigueur le 7 avril 1948.

0% e Pacte a été adopté et ouvert a la signature, & la ratification et & l'adhésion par I'Assemblée générale des
Nations Unies dans sa Résolution 2200 A (XXI) du 16 décembre 1966. 1l est entré en vigueur le 23 mars 1976.
% V. par exemple: UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, WORLD HEALTH
ORGANIZATION REGIONAL OFFICE FOR EUROPE, Good governance for prison health in the 21st
century. A policy brief on the organization of prison health, Copenhagen, World Health Organization Regional
Office for Europe, 2013 [consulté le 15 avril 2015]. Disponible sur : http://www.euro.who.int/__data/assets/
pdf__file/0017/231506/Good-governance-for-prison-health-in-the-21st-century.pdf?ua=1; ENGGIST S.,
MULLER L., GALEA G., UDESEN C., Prisons and Health, World Health Organization Regional office for
Europe, Copenhagen, 2014, 190 p. [consulté le 15 avril 2015]. Disponible sur : http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_/pdf_file/0005//249188/Prisons-and-Health.pdf?ua=

% Dy aprés le site Internet de 1’Organisation mondiale de la santé, disponible sur : http://www.who.int/fr/

%07 Constitution de I’Organisation mondiale de la santé du 7 avril 1948, art. 1.
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Conformément au droit fondamental & la protection de la santé, I’Organisation mondiale de la
santé a recommandé aux Etats de veiller a ne pas nuire a I’exercice de ce droit, d’empécher
les tiers de faire obstacle a I’exercice de ce droit mais aussi, d’adopter des mesures
appropriées d’ordre législatif, administratif ou budgétaire pour en assurer la pleine réalisation
et enfin, d’engager et de mettre en ceuvre une stratégie et un plan d’actions nationaux en

matiere de santé publique.

L’Organisation mondiale de la santé entretient des relations étroites avec I’ Association
médicale mondiale (A.M.M.). Créée le 17 septembre 1947, I’ Association médicale mondiale a
« pour objectif de servir I'hnumanité en s'efforcant d'atteindre les plus hautes normes
internationales en matiere d'enseignement médical, de science médicale, d'art médical,
d'éthique médicale et de soins de santé pour tous les peuples du monde »**. Dans le domaine
des droits des patients, elle émet des recommandations éthiques pour les médecins mais aussi
les gouvernements, les associations médicales nationales et les organisations internationales.
L’ Association médicale mondiale a ainsi proclamé, dans le Serment de Geneve adopté en
1948, le principe de 1’équivalence des soins : « Je ne permettrai pas que des considérations
d’affiliation politique, d’age, de croyance, de maladie ou d’infirmité, de nationalité, d’origine
ethnique, de race, de sexe, de statut social ou de tendance sexuelle viennent s ’interposer entre
mon devoir et mon patient ». De méme, il résulte des Déclarations spécifiques de
I’ Association médicale mondiale relatives a la déontologie médicale, et en particulier celle de
Tokyo, en 1975, que « le médecin a le privilege d'exercer son art pour servir I'humanité.
Il doit conserver et rétablir la santé physique et mentale pour tous, sans discrimination,
consoler et soulager ses patients ». Dans la Déclaration de Lisbonne sur les droits des
patients, adoptée en 1981 puis, révisée en 2005°%°, I’Association médicale mondiale a
proclamé que « toute personne a le droit de recevoir, sans aucune discrimination, des soins
médicaux appropriés ». Il ressort par ailleurs des dispositions de cette déclaration que
« le patient a le droit d'étre traité par un médecin dont il sait qu'il peut porter un jugement
clinique et éthique sans pression extérieure ». Au regard de ces dispositions, 1’universalité du
droit fondamental a la protection de la santé est a nouveau affirmée. Pour 1’Association

médicale mondiale, ce droit fondamental & la protection de la santé impose aux Etats

%% D aprés le site Internet de I’ Association médicale mondiale, disponible sur : http://www.wma.net/fr/

%9 Déclaration adoptée par la 34e Assemblée Médicale Mondiale & Lisbonne (Portugal) en septembre/octobre
1981, amendée par la 47e Assemblée générale a Bali (Indonésie) en septembre 1995 puis, révisée par la
171e Session du Conseil a Santiago (Chili) en octobre 2005.
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d’instaurer des dispositions l1égales et reglementaires afin de garantir & tout individu, et sans

aucune discrimination, la protection de sa santé ainsi qu’un accés aux soins medicaux.

70.  Au plan européen. Le droit a la protection de la santé est également garanti, a titre
universel, par de nombreux textes a visée européenne. D’apres la Charte sociale européenne
du 18 octobre 1961, «toute personne a le droit de bénéficier de toutes les mesures lui

0

permettant de jouir du meilleur état de santé qu'elle puisse atteindre »*°. De méme,

« toute personne démunie de ressources suffisantes a droit a I'assistance sociale et
médicale ». 1l ressort de I’article 3 de la Convention européenne sur les droits de I’homme et
la biomédecine du 4 avril 1997 que les Etats sont tenus de prendre, compte tenu des besoins
de santé et des ressources disponibles, les mesures appropriées en vue d'assurer un acces
équitable a des soins de santé de qualité appropriée. Plus largement, I’article 2 de la
Convention européenne des droits de I’homme offre a toute personne une protection de la vie.
La Cour européenne des droits de I’homme est alors chargée de faire respecter entre autres, ce
droit & la vie inscrit dans la Convention européenne. Les Etats sont alors tenus de s’acquitter
de leur obligation positive de protéger le droit de toute personne a la vie. Les personnes
détenues bénéficient, comme toute personne, de ce droit fondamental a la vie. A ce titre, la
Cour européenne a conclu a une violation de I’article 2 dans le cas, par exemple du décés d’un
détenu résultant de soins médicaux défectueux*! ou du suicide d’un détenu atteint de troubles

mentaux, résultant notamment d’un défaut de surveillance de la prise quotidienne de son

traitement médical®*?.

2) Une protection spécifique du détenu

71.  Au plan international. Dans un souci de protection des personnes détenues,
les Nations-Unies ont élaboré, en 1955, un « Ensemble de regles minima pour le traitement
des détenus » qui régit le traitement de ces personnes*®. Cet « Ensemble de régles mimina » a

été révisé, le 21 mai 2015, par la Commission pour la prévention du crime et de la justice

510 Article 11.

511 CEDH, 14 décembre 2006, Tarariyeva c/ Russie, req. n° 4353/03; CEDH, 14 mars 2013, Case of Salakhov et
Islyamova ¢/ Ukraine, reg. n° 28005/08.

512 CEDH, 16 octobre 2008, Renolde c/ France, req. n° 5608/05 .

513 1 ’Ensemble de régles minima pour le traitement des détenus a été adopté par le premier Congrés des Nations
Unies pour la prévention du crime et le traitement des délinquants, tenu & Genéve en 1955 et approuvé par le
Conseil économique et social dans ses Résolutions 663 C (XXIV) du 31 juillet 1957 et 2076 (LXII) du 13 mai
1977.
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pénale des Nations-Unies. En hommage a Nelson Mandela qui fut emprisonné pendant vingt-
sept ans, ces regles sont appelées les « Régles Mandela ».

En matiere de santé, ces regles prescrivent que « les services de santé doivent étre
organisés en relation étroite avec l’administration générale de santé publique et de maniere a
faciliter la continuité du traitement et des soins, notamment pour le VIH, la tuberculose et
d’autres maladies infectieuses, ainsi que pour la toxicomanie »**. Chaque établissement
pénitentiaire doit étre doté « d’'un service médical chargé d’évaluer, de promouvoir, de
protéger et d’améliorer la santé physique et mentale des détenus, une attention particuliere
étant accordée a ceux qui ont des besoins spéciaux ou des problémes de santé qui constituent
un obstacle & leur réinsertion »*°. Ce service médical doit étre composé d’une équipe
pluridisciplinaire, et notamment de psychologues, de psychiatres mais aussi de dentistes>®.
Mais surtout les « Régles Mandela » énoncent le principe d’indépendance professionnelle des

17 |e droit & la confidentialité des

518

personnels de santé intervenant en milieu pénitentiaire
informations contenues dans le dossier médical des personnes détenues®™, le droit a la
confidentialité des examens médicaux®*, le droit d’accés a ces informations par les personnes
détenues®®®. En outre, les personnes détenues doivent bénéficier d’un examen médical
d’entrée afin que leurs besoins de santé physique et morale soient repérés®*! et d’un accés aux

. o . T ERT /522
soins d’urgence ainsi qu’aux soins spécialisés dans les établissements de santé®?,

Une prise
en charge adaptée doit étre mise en ceuvre pour les femmes détenues enceintes®>. Par ailleurs,
les médecins sont tenus de signaler tout risque pour la santé physique et mentale de la
personne détenue causé par un maintien en détention ou une des conditions de détention®**.
Enfin, les « Régles Mandela » prévoit qu’un contrdle des conditions de vie en détention des
personnes détenues (alimentation, hygiéne et propreté, installations sanitaires, éclairage,
ventilation, éducation physique et sportive, etc.) doit étre effectué régulierement par un

médecin ou organisme de santé compétent®%.

>4 Regle 24.2.
°1> Regle 25.1.
>10 Regle 25.2.
°17 Regles 25.2 et 27.2.
518 Regle 26.1.
519 Regle 31.
520 Regle 26.1.
521 Regle 30.
522 Régle 27.1.
523 Régle 28.
24 Régle 33.
%25 Régle 35.
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L' « Ensemble de régles minima pour le traitement des détenus » est dépourvu de force
obligatoire mais il constitue néanmoins une véritable source d’influence pour les Etats dans la

conduite de leur politique pénitentiaire, tout particuliérement en matiére de santé>%.

L’influence des résolutions de 1’Assemblée générale des Nations-Unies est aussi
notable. Dans sa Résolution 37/194 du 18 décembre 1982, I’Assemblée générale des
Nations-Unies a adopté un ensemble de principes d’éthique médicale applicables au réle du
personnel de santé, dans la protection des personnes détenues. Le principe premier énonce
ainsi que «les membres du personnel de santé, en particulier les médecins, charges de
dispenser des soins médicaux aux prisonniers et aux détenus sont tenus d’assurer la
protection de leur santé physique et mentale et, en cas de maladie, de leur dispenser un
traitement de la méme qualité et répondant aux mémes normes que celui dont bénéficient les
personnes qui ne sont pas emprisonnées ou détenues »°*’. De méme, dans sa Résolution
45/111 du 14 décembre 1990, I'Assemblée générale des Nations-Unies a adopté des principes
fondamentaux relatifs aux traitements des personnes détenues, notamment le principe n° 9 qui
garantit a ces personnes un «acces aux services de santé existant dans le pays, sans
discrimination aucune du fait de leur statut juridique ». Par conséquent, il ressort de ces
dispositions que la prise en charge de leur santé doit étre équivalente a celle offerte a la

population générale et ainsi, respectueuse des droits reconnus a tout patient.

72.  Au plan européen. L’ Assemblée parlementaire et le Comité des ministres du Conseil
de I’Europe ont également émis un certain nombre de recommandations visant a améliorer et
renforcer les droits des personnes détenues en matiére de santé afin que ceux-ci soient le plus
possible alignés sur ceux dont bénéficie la population générale. Dans sa Recommandation
R (98) 7 relative aux aspects éthiques et organisationnels des soins de santé en milieu
pénitentiaire, le Comité des ministres a énoncé d’une part, que « la pratique médicale en
milieu pénitentiaire doit étre guidée par les mémes principes éthiques que dans le reste de la

communauté » et d’autre part, que «le respect des droits fondamentaux des personnes

%28 Dans sa Résolution 45/111 du 14 décembre 1990, I'Assemblée générale des Nations-Unies a reconnu que
I’Ensemble de reégles minima « est d’un intérét et d’'une importance majeurs pour 1’élaboration d’une politique
et d’'une pratique pénales ».

527 Dans sa Résolution 43/173 du 9 décembre 1988, I'Assemblée générale des Nations-Unies a adopté un
ensemble de principes pour la protection de toutes les personnes soumises a une forme quelconque de détention
ou d'emprisonnement dont le principe n° 24 établit en outre que « toute personne détenue ou emprisonnée se
verra offrir un examen médical approprié dans un délai aussi bref que possible aprés son entrée dans le lieu de
détention ou d'emprisonnement; par la suite, elle bénéficiera de soins et traitements médicaux chaque fois que le
besoin s'en fera sentir. Ces soins et traitements seront gratuits. »
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incarcérées implique que ces dernieres puissent béneficier de mesures de prévention sanitaire
et de prestations de santé équivalant a celles de la communauté en général »%.
Dans ces conditions, la personne détenue doit pouvoir bénéficier des droits reconnus a tout
patient. Avec la méme rigueur que dans la population générale, le Comité garantit ainsi aux
personnes détenues le droit d’accéder aux soins médicaux que leur état de santé nécessite, le
droit a I’équivalence des soins, le droit au respect du secret professionnel, le droit au respect
du consentement libre et éclairé, le droit au libre choix du médecin mais encore, le droit a la
prévention et a 1’éducation a la santé. Dans cette recommandation, le Comité des ministres a
en outre proclamé le principe de I’indépendance professionnelle des personnels de santé
intervenant en milieu pénitentiaire®®. A ce titre, « [...] les besoins de santé du détenu
devraient toujours constituer la préoccupation premiere du médecin. Les décisions cliniques
et toute autre évaluation relatives a la santé des personnes incarcérées devraient étre fondées
uniquement sur des critéres médicaux. Le personnel de santé devrait pouvoir exercer son
activité en toute indépendance, dans la limite de ses qualifications et de ses compétences
[...] »°%0,

Dans sa Résolution 1663 (2009), 1’Assemblée parlementaire a encouragé les Etats a
améliorer la situation des femmes dans les prisons en renforgant notamment les mesures de
protection de leur santé>*!. La politique pénitentiaire doit, de ce fait, étre pleinement adaptée
aux besoins des femmes, en particulier des femmes enceintes, des femmes qui allaitent, des
femmes en période postnatale et des femmes agéees. La Résolution garantit également aux
femmes le droit a la confidentialité des soins, le transfert dans un établissement de santé pour
un accouchement, le non-recours aux moyens de contrainte pendant un examen médical ou
accouchement, 1’accés au dépistage mais aussi, 1’accés aux soins et traitements spécifiques
pour les femmes atteintes de maladies infectieuses telles que le virus de I’'immunodéficience

humaine (V.1.H.).

Surtout, les Régles pénitentiaires européennes, adoptées par les Etats membres du

Conseil de I’Europe en 1973°%2 et révisées depuis lors™3, recommandent aux autorités

%28 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation R (98) 7 relative aux aspects éthiques et organisationnels des
soins de santé en milieu pénitentiaire, adoptée par le Comité des ministres, le 8 avril 1998.

529 Cf. infra n° 93.

5% CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation R (98) 7 relative aux aspects éthiques et organisationnels des
soins de santé en milieu pénitentiaire, op. cit.

1 CONSEIL DE L’EUROPE, Résolution 1663 (2009) sur les femmes en prison, adoptée par I’Assemblée
parlementaire, le 28 avril 2009.

>% CONSEIL DE L’EUROPE, Résolution (73) 5 sur I’Ensemble de régles minima pour le traitement des
détenus, adoptée par le Comité des ministres, le 19 janvier 1973.
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pénitentiaires de protéger toutes les personnes détenues dont elles ont la garde et, notamment
leur santé. Au regard des dispositions de la premiére et de la deuxiéme régles, « les personnes

534 et

privées de liberté doivent étre traitées dans le respect des droits de [’homme »
« conservent tous les droits qui ne leur ont pas été retirés selon la loi par la décision les
condamnant @ une peine d’emprisonnement ou les placant en détention provisoire »*%.
Consacrant le principe de normalisation®*, la cinquiéme régle énonce que « la vie en prison
est alignée aussi étroitement que possible sur les aspects positifs de la vie a [’extérieur de la
prison ». En matiére de santé, les Reégles pénitentiaires européennes offrent aux personnes
détenues, conformément au principe de normalisation, un acces aux services de santé
proposés dans le pays sans discrimination fondée sur leur situation juridique et ainsi,
I’administration des soins médicaux, chirurgicaux et psychiatriques nécessaires™'.
Dans ces conditions, les services médicaux administrés dans les établissements pénitentiaires
doivent étre organisés en relation étroite avec 1’administration générale du service de santé de
la collectivité locale ou de I’Etat®®®. Et enfin, la politique sanitaire dans les prisons doit étre
intégrée & la politique nationale de santé publique et compatible avec cette derniére>®.

La transposition des régles pénitentiaires européennes en droit interne n’est cependant
pas chose aisée. La grande majorité des régles ont été inscrites dans le droit francais par la loi
pénitentiaire du 24 novembre 2009°*°. Néanmoins, leur application peut s’avérer difficile,
comme en témoigne la mise en ceuvre particuliérement ardue des régles 18.1 et 18.2 relatives
aux conditions minimales d’hygiéne et de santé que doivent respecter les locaux de détention,

en raison de la vétusté ou I’ancienneté de certains établissements pénitentiaires mais aussi de

la promiscuité des conditions de vie en détention.

Les critiques formulées a I’égard du caractére non contraignant des Regles

pénitentiaires européennes ont fait émerger 1’idée d’instaurer une Charte pénitentiaire

53 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation Rec (87) 3 du Comité des ministres aux Etats membres sur les
Regles pénitentiaires européennes, adoptée par le Comité des ministres, le 12 février 1987 ; CONSEIL DE
L’EUROPE, Recommandation Rec (2006) 2 sur les regles pénitentiaires européennes, adoptée par le Comité des
ministres, le 11 janvier 2006.

>3 Dans ces conditions, les régles pénitentiaires européennes affirment que « les prisons doivent étre inspectées
réguliérement par un organisme gouvernemental, de maniére a vérifier si elles sont gérées conformément aux
normes juridiques nationales et internationales, et aux dispositions des présentes regles » (Régle n°® 92).

5% Cependant, des restrictions peuvent étre imposées aux personnes privées de liberté dans 1’exercice de leurs
droits. Conformément a la troisiéme regle, ces restrictions doivent alors « étre réduites au strict nécessaire et
doivent étre proportionnelles aux objectifs légitimes pour lesquels elles ont été imposées ».

536 Cf. infran° 17.

537 Régles pénitentiaires européennes n° 40.3 et 40.5.

538 Reégle pénitentiaire européenne n° 40.1.

>3 Regle pénitentiaire européenne n° 40.2.

>0 Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, JORF n° 0273 du 25 novembre 2009 p. 20192,
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européenne. En avril 2004, 1’Assemblée parlementaire du Conseil de 1’Europe a adopté
une Recommandation 1656 (2004) sur la situation des prisons et des maisons d’arrét en
Europe541 dans laquelle elle recommande au Comité des ministres d’¢laborer une charte
pénitentiaire européenne et ce, en liaison avec 1’Union ecuropéenne. Aux termes de la
Recommandation 1747 (2006) relative a une charte pénitentiaire européenne, adoptée par
I’Assemblée parlementaire en 2006, « la charte pénitentiaire européenne vise a assurer le
respect des droits et de la dignité des personnes privées de liberté [notamment dans le
domaine de la protection de leur santé®*?]. Elle a pour finalité d’établir des régles précises et
obligatoires s’imposant a tous les acteurs de la chaine pénale quant au respect des droits de
[’homme pour toute personne privée de liberté dés le moment de son arrestation, pendant la
période de garde a vue, au cours de l’emprisonnement avant et apreés jugement, et, au-dela,
traitant également de la réinsertion sociale des prisonniers » >*. Toutefois, la réponse du
Conseil des ministres fut négative. Le Conseil a déclaré « entendre s en tenir aux instruments
existants et poursuivre la mise a jour des Reégles pénitentiaires européennes » aux motifs
« qu’il serait difficile pour les Etats d’obtenir un consensus sur plus qu’un nombre trés limité
de regles juridigques contraignantes qui appauvriraient et stigmatiseraient les normes
existantes et diminueraient en outre ['importance des Regles pénitentiaires européennes et
leur impact sur le travail des administrations pénitentiaires dans les Etats membres et au

niveau européen en général »***.

Au regard des normes et recommandations internationales et européennes, la personne
détenue bénéficie d’une protection normative importante en matiére de santé et ce, en raison
de sa qualité de personne humaine et de son statut de personne détenue. Conformément au
principe de normalisation, les personnes détenues ne doivent faire 1’objet d’aucune
discrimination, eu égard a leur situation juridique, dans le cadre de la protection et de la
promotion de leur santé. Ces normes et recommandations ont incité les Etats, dont la France, a

modifier le droit existant pour améliorer la prise en charge sanitaire de la population détenue

! CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation 1656 (2004) sur la situation des prisons et des maisons d’arrét
en Europe, adoptée par I’ Assemblée parlementaire, le 27 avril 2004.

¥2\/. HUNAULT M., Rapport relatif a I'élaboration d’une charte pénitentiaire européenne fait au nom de la
Commission des questions juridiques et des droits de I’homme du Conseil de I’Europe, 3 mai 2006, Doc. 10922
[consulté le 21 novembre 2013]. Disponible sur : http://assembly.coe.int/ ASP/Doc/XrefViewHTML.asp?FilelD=
11203&Language=FR

3 CONSEIL DE L’EUROPE, Recommandation 1747 (2006) de I’Assemblée parlementaire du Conseil de
I’Europe relative a une Charte pénitentiaire européenne, adoptée par I’ Assemblée parlementaire le 29 mai 2006.
>4 CONSEIL DE L’EUROPE, Réponse du Comité des ministres 4 la Recommandation 1747(2006), adoptée le
27 septembre 2006, lors de la 974e réunion des délégués des ministres, Doc. 11041.
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et ainsi, leur transposer les droits reconnus & tout patient. L’influence des normes et
recommandations int