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Hommage
au docteur FULLY

Succéder & Georges Fully est une tdche complexe et difficile.
L’amitié et Vestime que je lui portais pourront sirement m’aider
a rester dans la ligne qu’il a toujours suivie : celle du courage,
de Vefficacité, de la chaleur humaine, en un mot celle du devoir,
sans pour cela se prendre trop au sérieur.

J'ai tenu & faire éditer cette brochure pour comcrétiser les
Journées de Strasbourg on Georges Fully avait, entouré de ses
amis, donné le meilleur de lui-méme.

Epaulant ses médecins, essayant d’améliorer le sort des déte-
nus, collaborant avec UAdmimistration pénitentiaire, il fut le type
parfait du médecin inspecteur des prisons de France.

Je suivrai son exemple et travaillerai pour faire de la méde-
cine pénitentiaire une médecine & part entiére.

Docteur Solange TROISIER.



I’imperméable boutonné jusqu’au col, les cheveux au vent, le
docteur Fully conduit sa motocyclette et vient se méler aux auto-
mobiles qui, aprés avoir traversé la place Venddme, tentent de
gagner la rue de Castiglione.

(Vest 1a derniére image, que je ne peux décrire sans une intense
émotion, qu’il me reste de cet homme aveec lequel, durant deux
années, j’avais été amené 3 travailler, & voyager et, surtout, & me
lier d’amitié.

Le docteur Fully était de ceux qui ne laissent pas indifférent
et dont la disparition est ressentie cruellement. Doué d'une rare
chaleur humaine, fort d’une expérience médicale et administrative
incontestée, il associait trés rapidement son interlocuteur & ses
soucis et lui permettait de mieux comprendre la réalité, Iimpor-
tance et la complexité des difficiles questions qu’il avait & résoudre.

1l avait cette intelligence du concret, ce sens de la relation
humaine empreinte d’une extréme simplicité, qui faisaient de lui
I’homme apprécié de tous.

Fully, qu’il me permette d’oublier son titre, présentait cette
largeur d’esprit, cette tolérance qui caractérise les étres qui ont
souffert, qui ont été marqués, au cours d’épreuves dramatiques,
dans leur propre identité.

Lorsque nous visitions une prison, il n’était pas seulement le
médecin inspecteur car, méme s’il tentait de le dissimuler, il vivait,
avec une autre émotion, sa mission. Rien ne le laissait étranger,
tout le concernait. Il avait toujours ce réflexe d’homme respon-
sable devant la réalité carcérale ; il faisait partager, par l’exemple
de sa démarche intellectuelle, son sentiment d’équité et son souci
de vérité.

Il fut pour moi, jeune magistrat inexpérimenté en matiére
pénitentiaire, un initiateur puis, comme pour beaucoup de méde-
cins, de collégues, de chefs d’établissement et d’agents, I’homme
vers lequel on allait tout naturellement chercher un avis ou se
confier.

Il avait réussi, parce qu’il était généreux, a travailler tant
avec ses confréres qu’aveec nous, sur le fondement d’une véritable

amitié. Sa porte n’était fermée A personne, sa disponibilité était
grande, sa rancune éphémére.

Le 20 juin 1973 nous avons perdu un ami. Cet ami est tou-
jours parmi nous.
Philippe CHEMITHE,

magistrat du bureau de la détentiom.
S
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~ Allocution du docteur A. BOHN

Président de V Amicale des anciens de Dachau

prononcée a l’enterrement
du docteur Georges FULLY

MoN CHER GEORGES,

Tu as toujours su que, contrairement & toi, je n’ai jamais
aimé parler en public.

Cependant, en cet instant solennel d’un adieu déchirant, et
en présence de la multitude innombrable de ceux et de celles de
tous rangs qui ont envahi ce matin cette église pour y étre prés
de toi et des tiens parce qu’ils t'ont connu, apprécié, estimé, je
vais essayer, malgré 1’émotion et la tristesse qui m’étreignent, de
prononcer ton éloge...

Mais qui aurait pu il y a seulement une semaine imaginer
qu’un tel hommage aurait & étre exprimé et qu'il le serait par un
des plus 4gés maintenant des rescapés du camp de Dachau alors
que tu es 'un des plus jeunes d’entre eux ?

Si invraisemblable et injuste qu’elle soit, nous sommes bien
obligés d’accepter la cruelle réalité !

Je vais done parler de toi.

Ce sera avant tout pour ton pére et ta mére, éplorés mais
courageux, envers qui tu as toujours été un fils incomparable,
et pour ta chére petite Véronique, que tu m’as confiée en me
demandant d’étre son parrain.

Déja a Dachau j’avais fait de toi un de mes « fils adoptifs »...
Il n’est pas possible d’oublier ces liens particuliers qui m’ont depuis
si longtemps uni & toi et & ta famille.
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Georges, rappelle-toi, j’ai eu en déportation & Dachau deux
fils adoptifs, toi et Pierre Bobrie. Je vous ai toujours depuis lors
suivis de preés.

Nous nous sommes trouvés ensemble 3 la mi-janvier 1945 a
la salle 2 du bloe 3 de l’infirmerie du camp ou j’arrivais comme
médecin et ou tu étais aide-infirmier. Nous avions, avec de bien
faibles moyens, & « soigner », si je puis ainsi dire, des camarades
atteints du typhus exanthématique qui sévissait alors dans tous
les bloes, transmis par les poux et propagé avee la complicité du
médecin S.S., provoquant chaque jour la mort de 150 & 180 détenus.

Parmi ces malades se trouvait notamment notre éminent et
regretté ami Edmond Michelet, qui nous donna bien des inquiétudes
et vers lequel vont en ce moment mes pensées affectucuses. Il a,
dans son beau livre « Lia rue de la liberté », raconté le cauchemar
de son typhus et parlé de la présence bienfaisante & ses cotés du
« petit Fully ».

Tu as ainsi connu cette médecine concentrationnaire, véritable
« médecine de I'impossible », comme on 1’a plus tard trés justement
appelée, en prélude a tes futures études dune véritable médecine
humaine et digne.

Tu étais dans cette grande salle de malades, tant francais
qu’étrangers, ceux-ci appartenant a toutes les nations de I’Europe, le
modele de I’ami fraternel, toujours dévoué nuit et jour. Tu avais
la gentillesse et la délicatesse, ne cherchant qu’a rendre service i
quiconque, sans la moindre discrimination, et & maintenir le moral
de chacun, ce qui était essentiel.

Quelle chance a été la mienne de te rencontrer et d’avoir pu
apprécier dés Dachau tes qualités !

Tel tu étais la-bas, tel tu es toujours resté par la suite !

Tes nombreux amis et tous ceux qui t'ont connu ici ou 13, réunis
en ce moment prés de toi, sont venus P’attester avee moi.

Je vois parmi eux de hautes personnalités ministérielles ¢(Justice
et Anciens combattants), parlementaires, préfectorales, universi-
taires, judiciaires, pénitentiaires, médicales etc., avec leurs colla-
borateurs a tous les échelons de la hiédrarchic et, bien entendu,
des résistants, des internés et des déportés de toutes les régions de
France et de pays étrangers. On n’a jamais vu pareille unanimité !

Grace a ton travail et a ton intelligence, et malgré une santé
longtemps déficiente, tu as réussi 4 passer rapidement tes deux
bachots, puis le P.C.B. et aprés plusieurs années de stages hospi-
taliers, notamment & la maison départementale de Nanterre, & deve-
nir en 1955 docteur en médecine.
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Ta thése, trés remarquée, fut consacrée & «l'indentification
des squelettes de déportés du camp de Mauthausen », en Autriche.
Tu étais allé la préparer sur place pendant plus d’un an et,
souviens-toi, j’étais allé t’y voir.

Entre-temps, je t'avais présenté 4 mon ami le professeur
Derobert, pour qu’il t’initie et te forme & la médecine légale... on
sait avee quel suceés! Qu’il en soit aujourd’hui remercié !

Quelques années plus tard, un autre ami, Edmond Michelet,
devenu garde des Sceaux et ministre de la Justice, put te confier,
sur mon conseil et celui de notre ami le docteur André Marsault,
le poste de médecin inspecteur général de 1’Administration péni-
tentiaire.

Je n’ai jamais eu a regretter d’avoir pu utilement contribuer
a ta progression dans la vie.

On ne compte plus tes activités diverses, dont j’énumérerai
seulement les principales :

—- secrétaire général de I’Amicale des anciens de Dachau ;
— président collégial du Comité international de Dachau ;

—- chargé du cours de médecine légale & la faculté de médecine
de Créteil ;

—- secrétaire général de la Société internationale de criminologie ;

— chargé du cours de criminologie aux facultés de droit de
Nanterre et de Saint-Maur ;

— chargé de cours de médecine pénitentiaire & I’U.E.R. René-
Descartes (professeur Derobert) ;

tout cela en plus de tes fonctions de médecin général des prisons

de France,

Jertaines de ces activités t’ont permis des voyages dans bon
nombre de pays des 5 parties du monde et, tout récemment, tu
étais allé a Belgrade pour y préparer un prochain congres.

J’ai en main ton exposé de titres édité en 1969 en prévision
de ton éventuelle nomination de professeur agrégé de médecine
légale a la faculté de Créteil, nomination largement méritée qui
aurait di couronner ta belle carriére médicale.

Mais il me faut insister aussi sur ton passé de résistant.

N

Né le 25 avril 1926 & Saint-Etienne, tu es entré & 17 ans, en
juin 1943, au maquis Boye, proche de ta ville natale.

Arrété le 19 janvier 1944, tu fus condamné & trois ans de prison
et interné dans plusieurs prisons successives, puis au camp de
Compiégne.



Tu es parti le 2 juillet 1944 par le fameux «convoi de la
mort » de triste mémoire : plus de 900 morts & ’arrivée & Dachau
sur 2400 au départ de Compiégne dans des wagons a bestiaux
scellés ; 25 survivants seulement dans ton wagon de 100 !

Par une cruelle ironie du sort, aprés avoir survécu & cette
terrible épreuve et & celles, quotidiennes, de 1’enfer concentration-
naire, voici que tu nous quittes brusquement et tragiquement au
soir du 20 juin, & quarante-sept ans, en pleine activité, mais sans
défense devant un crime abominable, inattendu et lache, perpétré

au moyen d’un colis piégé...
Notre indignation est grande...
Mais connaitrons-nous jamais la vérité ¢

Georges, tu as été un homme exemplaire, un ami fraternel, bon,
toujours gai et aimant la vie ; tu es notre fierté. Nous te pleurons
et garderons toujours ton souvenir.

Je m’incline respectueusement devant la douleur immense de
ta famille inconsolable.

Intervention du docteur Georges FULLY

Médecin inspecteur général de I’ Administration penitentiaire

- MoxSIEUR LE HauT CONSEILLER REPRESENTANT M. LE GGARDE
DES SCEAUX,

MONSIEUR LE DIRECTEUR,
MESSIEURS LES MAGISTRATS,
MrspAMES, MESSIEURS,

MER] CHERS COLLEGUES,

Aprés la réunion des médecins pénitentiaires & Paris en 1963,
a Fleury-Mérogis en 1968, a Marseille en 1970, c’est une grande
satisfaction pour moi que de vous retrouver & Strasbourg en 1972.

Vous aviez, en 1968, exprimé le souhait que de telles rencontres
s¢ tiennent tous les deux ans. Nous avons pu tenir, comme vous
le voyez, nos engagements et méme donner i cette rencontre d’au-
jourd’hui un lustre nouveau et une ampleur particuliére.

En effet, griace a l'obligeance de M. le Président de la com-
mission consultative du Conseil de I’Europe, & sa compréhension
et 3 l'intérét qu’il a bien voulu porter a4 nos problémes, nous avons
pu bénéficier du cadre exceptionnel qu’il a bien voulu mettre a
notre disposition.

Nous lui en sommes particuliérement reconnaissants.

De plus, si nous avons tenu a proposer que ces journées
prennent une extension européenne en invitant des confréres étran-
gers, c’est & la suite de l’expérience que j’ai pu aequérir dans
d’autres pays ou il m’est apparu que les problémes avec lesquels
nous sommes confrontés sont trés souvent paralléles, sinon iden-
tiques.



Je salue et je remercie au nom de 1’Administration péniten-
tiaire et en mon nom personnel tous nos collégues étrangers qui
ont bien voulu accepter de participer & cette réunion. Nous tire-

rons grand profit de leur expérience.

Je remercie également tous les magistrats et fonetionnaires
de ’administration centrale et des services extérieurs qui ont bien
voulu accepter de se joindre i nous pour participer i nos travaux.

Cette coordination nous parait & la fois symbolique et tra-
duire la volonté de tous d’aboutir & une véritable concertation
qui devrait permettre d’améliorer la qualité de la médecine péni-
tentiaire et permettre ainsi une véritable intégration des médecins
4 V’ensemble du systéme pénitentiaire.

Ces journées ne feront, je l'espére et je le souhaite, que ren-
forcer les liens qui existent entre nous et permettront de dégager
des objectifs communs pour le plus grand bien de nos départements
respectifs et aussi, bien sfir, de ceux que nous prétendons traiter
tant au sens médical qu’au sens pénal et criminologique.

Je souhaite la bienvenue i tous nos collégues francais qui ont
répondu a4 notre appel malgré leurs occupatlonq professionnelles
et je tiens & profiter de ’occasion qui m’est offerte aujourd’hui
pour les remercier tous de leur dévouement et de la précieuse colla-
boration qu’ils apportent i 1’Administration pénitentiaire en me
réJoulssant des excellents rapports, aussi bien confraternels qu’ami-

caux, que J ‘ai touJours €us avec eux.

Je remercie tout particulidrement nos confréres de Strasbourg
le docteur Durand de Bousingen, le docteur Wetta, le docteur
Béfort et le docteur Rosensthiel qui ont accepte de se charger de
Porganisation locale.

(’était une tache _difficile que de prendre la ‘successron du
docteur Poulain qui avait, vous vous en souvenez, organisé de main
de maitre les précédentes Journées de Marseille.

Je conclurai en souhaitant un plem succeés 3 .ces premléres
Journées européennes -de médecine ‘pénitentiaire et en vous sou-
haitant & tous un excellent séjour i Strasbourg. )
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Allocution prononcée par M. André TOUREN

Conseiller du Gouvernement pour les Affaires Judiciaires

représentant M. le Garde des Sceaux

MEespAMES, MESSIEURS,

Monsieur le garde des Sceaux, René Pleven, espérait présider
votre ¢onférence comme il V’avait déja fait & Marseille il y a deux
ans. Malheureusement, il a été retenu par les lourdes obligations
de sa charge et m’a prié de le représenter et de vous exprimer tous
ses regrets de ne pas étre aujourd’hui parmi vous.

Il le regrette d’autant plus que la médecine pénitentiaire a
été récemment l'objet d’attaques injustes qui ont profondément
meurtri des hommes dont il connait le dévouement et en qui sa
confiance reste totale.

Soyez assurés qu’il porte le plus grand intérét & vos travaux
dont un compte rendu fidéle lui sera fait.

Votre nombreuse assistance atteste du succés de ces Journées
de médecine pénitentiaire qui vous réunissent périodiquement, vous
permettant de confronter vos préoccupations professionnelles et
d’examiner avec les responsables des établissements tous les pro-
blémes que pose votre action.

Mais cette année, votre réunion me parait revétir un éclat
et une signification particuliers. La présence parmi vous de nom-
breux praticiens étrangers, auxquels je suis heureux de souhaiter
une. cordiale bienvenue, le cadre que vous avez choisi, soulignent
votre désir de vous enrichir mutuellement de vos expériences
respectives et de trouver des solutions communes & des problémes
qui se posent & travers I’Europe en termes identiques.

—
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Au moment ol nous venons de réformer en France la régle-
mentation sur P’exécution des peines en partant des régles minima
pour le traitement des détenus établies par le Conseil de I’Europe,
il me parait significatif que vos travaux se déroulent ici a Stras-
bourg, avec le concours de ce grand organisme dont l’action et
les études ont contribué largement & 1’évolution des sciences pénales.

La nécessité de cette confrontation entre magistrats, médecins
et directeurs d’établissements est d’autant plus actuelle que l'un
des objets de la réforme entreprise en France est de permettre
précisément, & tous ceux dont les activités contribuent & la vie de
la prison, de participer au fonctionnement de l’institution péni-
tentiaire.

Les graves événements qui, en France comme en divers pays,
ont affecté le service pénitentiaire rendent nécessaire la parti-
cipation de tous a l'ceuvre commune.

(Pest dans cet esprit qu’a été institué, comme vous le savez,
auprés de chaque prison, quelles que soient sa destination et son
importance, une commission de l’application des peines.

~

Cet organisme ou vous serez appelé & siéger doit constituer
autour du juge de l'application des peines et du directeur de
I’établissement une véritable équipe. Elle vous fournira l'occasion
de vous associer plus étroitement au traitement des détenus et
4 la mise en cuvre des régimes appropriés. Et nul mieux que vous,
Messieurs, ne peut, grice & vos qualités humaines et scientifiques,
éclairer cette commission sur la portée de certaines mesures lourdes
de conséquences pour l'avenir des délinquants dont nous avons la
charge.

Il vous sera sans doute difficile de concilier ces charges nou-
velles avec vos obligations professionnelles et vous ne pourrez
peut-étre pas assister a toutes les réunions des commissions de
D’application des peines, mais votre concours sera précieux pour
i’‘étude de mombreux cas. Un effort vous sera une fois de plus
demandé. Il conviendra que cet effort vous soit facilité.

Trop souvent, je le sais, le médecin pénitentiaire doit tra-
vailler dans des conditions précaires et insuffisantes sans toujours
bénéficier de l’assistance qui lui serait indispensable.

C’est pourquoi nous nous félicitons de ee qu’ait été obtenu
du ministére des Finances une augmentation du nombre des vaca-
tions pour la majorité d’entre vous et de ce que, ’année prochaine,
grice aux crédits supplémentaires inscrits au budget de 1973, le
taux de ces vacations puisse étre relevé. Liobjectif i atteindre, le
garde des Sceaux vous le confirme, est la présence dans les grands
établissements de médecins a temps complet.

Les difficultés de recrutement du personnel infirmier que
connaissent également les services hospitaliers civils soulévent de
graves problémes pour l’organisation du service. Des solutions nou-
velles pourraient, me semble-t-il, étre trouvées dans une certaine
spécialisation de fonetionnaires pénitentiaires. Vos avis sur ce point
nous seront trés préecieux.

.

*
%%

Par ailleurs, les travaux de votre commission sur la place du
médecin dans le systéme pénitentiaire au niveau de la détention
provisoire et de l’exécution de la peine permettront, je 1’espére,
de mieux définir votre fonction au sein de Dinstitution. La pré-
sence de nombreux praticiens étrangers, qui vous offre la possi-
bilité de confronter notre organisation sanitaire avee celle des
pays voisins, vous y aidera certainement.

Enfin, le projet de statut des médecins pénitentiaires qui a
été étudié 4 la demande de vos responsables syndicaux a été défi-
nitivement mis au point et approuvé par vos organisations profes-
sionnelles. Cet examen des clauses et conditions générales relatives
a Dexercice de vos fonctions en milieu pénitentiaire a permis d’in-
troduire une véritable concertation entre 1’administration et vos
représentants, concertation que M. le président Pleven souhaite
pour tous les problémes qui touchent & l’exercice de votre activité.

Les sujets qui vont étre 1’objet de vos entretiens pendant ces
journées rejoignent les préoccupations les plus actuelles du garde
des Sceaux.

Le développement de la toxicomanie qui, aprés I’Amérique et
les pays scandinaves, atteint 1’Europe, nous pose un probléme
particuliérement difficile. Les modalités d’application de la loi
du 21 décembre 1970, qui confient & 1’Administration péniten-
tentiaire la charge de certains toxicomanes, imposent des sujétions
particuliéres & nos services cliniques. Or ceux-ci ne disposent pas,
en raison des contraintes du systéme carcéral, des moyens néces-
saires pour mener & bien une désintoxication.
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Le garde des Sceaux attache également le plus grand prix aux
suggestions que vous pourrez lui faire sur les moyens de prévenir
les conduites suicidaires qui posent, vous le savez, un probléme
particuliérement préoccupant.

Devant la mqntée angoissante de la délinquance, je crois qu’il
n’est guére de tiche plus urgente que de réexaminer les problémes
soulevés par la prévention et la thérapeutique du phénoméne cri-
minel. Mais la définition de nouvelles méthodes de traitement néces-
site un effort de recherche auquel je vous convie dans la diseipline
que vous pratiquez.

Je ne doute pas que, dans un climat de fructueuse collaboration
avec les magistrats et les responsables d’établissements, vous nous
aidiez & redéfinir une doctrine pénitentiaire qui soit adaptée a la
fois & nos principes humanitaires et a 1’évolution de notre société.

Je puis vous donner lassurance que M. le président Pleven
attend de vos travaux des suggestions et des avis dont il entend
tenir le plus grand compte pour la mise en euvre de solutions
nouvelles.

En effet, votre connaissance de I’Administration pénitentiaire
est unique et particuliere. Vous faites quotidiennement apport a
cette administration de votre humanité, de votre présence apai-
sante, bénéfique, de votre science et de vos ‘soins.

Vous avez une part importante de ses responsabilités.
Vous étes une part de ses mérites et de son honneur,

Au nom du garde des Sceaux, je vous remercie et déclare
ouverte votre conférence.

o

Intervention du docteur Georges FULLY

Meédecin inspecteur général de ) Administration pénitentiaire

Je voudrais faire trés rapidement un tour d’horizon et donner
quelques aspects des renseignements qui m’ont été adressés par nos
confréres étrangers et qui m’ont paru intéressants.

Le docteur Georges Bridel, de Baulmes, dans le canton de Vaud,
a bien voulu me donner les renseignements suivants :

En Suisse, en raison de la structure fédéraliste du pays, il
n’existe pas d’organisation centrale ou mnationale des services médi-
caux pénitentiaires.

Chaque établissement pénitentiaire est placé sous le controle
sanitaire ‘du médecin cantonal qui est un médecin fonctionnaire
dont la mission consiste essentiellement & diriger la politique sani-
taire du canton.

Lies médecins qui exercent dans les établissements pénitentiaires
sont pratiquement & temps partiel. 1ls exercent le plus souvent par
ailleurs en clientéle privée.

Il v a deux ans les médecins et psychiatres pénitentiaires ont
tenu une conférence afin d’améliorer les échanges d’informations
dans le but de coordonner l’action médico-psychiatrique.

Mme le docteur Bergkwist, inspectrice des services médicaux
pénitentiaires de Suéde, nous a précisé que des centres médico-
peychologiques bien équipés existaient dans les maisons centrales
pour condamnés 4 de longues peines, que 1’examen médical 3 1’en-
trée des détenus était systématique, que les conditions de travail
des médecins n’étaient pas trés favorables et que le recrutement
était souvent difficile, que l’insuffisance numérique d’infirmiéres
et d’infirmiers était trés pénible, qu’en fait une dizaine de prisons
seulement étaient dotées d’infirmiéres et une vingtaine d’infirmiers
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dont la formation générale était inférieure & celle des infirmiéres,
une cinquantaine d’établissements ne possédant pas de personnel
spécialisé.

Il existe un service psychiatrique pour récidivistes occupant
deux médecins.

Il existe un hopital psychiatrique de 60 places ol exercent
deux médecins également.

Mme Bergkwist insiste sur le fait qu’actuellement les toxico-
manes eréent un probléme sérieux dans les prisons suédoises, qu’en-
viron 25 % des incarcérés présentent des signes d’intoxication.

Au Pays-Bas, le docteur Lunlenbeld nous a appris que les méde-
cins pénitentiaires sont toujours en Hollande des médecins & temps
partiel, que le dépistage est exercé réguliérement, notamment en
ce qui concerne la tuberculose et les maladies vénériennes, dans
chaque établissement.

Le médecin remplit également dans 1’établissement le role
d’hygiéniste.

Les détenus sont hospitalisés dans les hdpitaux ecivils.
Un hépital psychiatrique est en cours de construction.

(Vest Vinspecteur médical qui délivre les autorisations d’hospi-
talisation.

Pour ce qui est du service psychiatrique, 13 psychiatres tra-
vaillent & temps partiel dans le domaine pénitentiaire, 5 psy-
chiatres sont & temps complet.

Le psychiatre du district est membre du conseil de reclasse-
ment et il assume donc une fonction dans la politique péniten-
tiaire. T1 donne son avis au juge-commissaire sur la suspension
éventuelle de la détention préventive.

Des contacts sont établis avee les services de la Santé publique.

Nos collégues allemands, qui sont venus nombreux, m’ont
adressé une importante documentation.

En Allemagne également, l’organisation fédérale fait que
chaque Land posséde sa propre organisation pénitentiaire.

Je ne ferai que donner trés rapidement quelques particula-
rités qui m’ont paru intéresantes :

Le docteur Meitzner, de Berlin, nous dit que la consommation
médicale a augmentd considérablement ces derniéres années, ce qui

N

rend la tiche du médecin 4 la fois plus lourde et plus difficile.

Il m’a paru intéressant de souligner dans son rapport l’exis-
tence, & Berlin, d’'une école d’infirmiéres pénitentiaires.

Il sera intéressant qu’il nous donne davantage de précisions
tout & Vheure sur les conditions de fonctionnement de cette école.

Le docteur Hutter, de Wittlich, nous dit que dans les petites
prisons ce sont des médecins privés contractuels qui assurent les
soins mais dans les établissements plus importants ce sont des
médecins fonctionnaires.

On compte 1 médecin pour 500 détenus.

T ajoute qu’il est difficile de recruter des médecins pour cette
tiche en raison du salaire insuffisant qui leur est alloué.

Les hospitalisations se font dans un hdpital eentral ou & 1’hd-
pital civil le plus proche.

11 fait remarquer qu’il est souvent difficile de concilier les
exigences de séeurité avee les soins lorsqu’il s’agit de détenus
dangereux.

Le docteur Friedland, de Hambourg, nous apprend que, pour
les Linder de Bréme, Hambourg et Schleswig-Holstein, il existe
un hépital central & Hambourg dont la contenance est de 220 lits
ot o il existe un service de chirurgie, de médecine générale, de
dermatologie, de vénérologie, de phtisiologie et de meurologie psy-
chiatrique.

7 médecins sont employés & temps plein et 5 & temps partiel.

D’autre part travaillent dans cet établissement 42 personnes
soignantes, dont 6 infirmiéres et 14 infirmiers.

I’hopital est dirigé par un médecin-chef.

Un inspecteur médical du ministére de la Justice & Hambourg
est responsable du fonectionnement des services médicaux péniten-
tiaires.

Le docteur Friedland nous adresse une intéressante statis-
tique de morbidité dans laquelle nous avons relevé que pour un
total, en Allemagne fédérale, de 46 472 détenus, pour l’année 1971,
il y a eu 75 suicides, 384 tentatives de suicide, 2020 automuti-
lations, 584 ingestions de corps étrangers.

Pour ce qui concerne la Baviére, le docteur Lehmann nous
indique qu’il existe également & Munich un hopital central avee
un département chirurgical.
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Dans les établissements de moindre importance les cas légers
sont traités dans les infirmeries, les cas les plus graves dans les
cliniques municipales ou universitaires.

Il existe, dans la plupart des établissements pénitentiaires,
pendant la nuit, une permanence médicale assurée par un infirmier.

Les détenus présentant des troubles psychiques sont traités
au service psychiatrique du pénitencier de Straubing. Les malades
mentaux peuvent é&tre également admis dans un établissement
relevant de la Santé publique.

La distribution de médicaments est faite une fois par jour,
excepté le dimanche.

Le docteur Meisenbach, de Rothenburg, nous indique qu’il
n’y a pas de médecin inspecteur général en Allemagne occidentale
en raison de la structure fédérale et confirme qu’il existe un
hopital central dans chaque Land.

N

Il précise que les emplois de médecin & temps complet sont
trés mal rémunérés et que les médecins sont souvent découragés
pour cette raison et en plus & cause de la difficulté de la tiche qu’ils
doivent assumer.

Ainsi ce sont souvent des médecins étrangers rencontrant
des difficultés pour trouver un emploi qui sont recrutés.

J’ajoute que j’ai eu l’oceasion, il y a deux ans, de visiter
I’hépital pénitentiaire de Diisseldorf qui employait effectivement
des médecins étrangers & temps plein.

Notre ami le docteur Pickering, directeur du service médical
des prisons, m’a adressé une intéressante documentation sur le
le service médical des prisons britanniques que je ne ferai que
résumer en insistant sur les points qui me paraissent importants.

Ainsi, lorsque le National Health Service a été créé en 1948,
le service médical des prisons a été maintenu comme un service
séparé autonome. Toutefois, en raison de la complexité de la méde-
cine moderne, il ne peut se suffire & lui-méme.

Il fonctionne done en liaison avee le National Health Service,
notamment en ce qui concerne les interventions spécialisées et
la psychiatrie médico-légale.

Le service médical des prisons est placé sous la direction d’un
directeur-médecin qui est également membre de la direction géné-
rale des prisons (Prisons Board).

B

Chaque établissement est équipé techniquement pour prendre
en charge les malades.

En ce qui concerne la psychiatrie, il existe maintenant 41 éta-
blissements avec des quartiers psychiatriques & compétence régio-
nale, le plus important étant la prison psychiatrique de Grendon
ouverte en 1962.

L’alcool et les drogues posent également des problémes. Envi-
ron 33 % des détenus présentent des problémes d’alcoolisme.

Les toxicomanes sont désintoxiqués dans la plupart des éta-
blissements pénitentiaires. Il est prévu un quartier pour drogués
a la prison de Wormwood.

En ce qui concerne le statut des médecins, au 31 décembre 1972
il y avait 100 médecins. La plupart des médecins sont & temps
plein mais il existe également 98 médecins 3 temps partiel pour
les petits établissements.

18 pharmaciens assurent la distribution des médicaments.

Aprés ce survol de la situation sanitaire pénitentiaire dans
différents pays, je tiens & m’excuser auprés de nos collégues étran-
gers d’avoir été volontairement incomplet et peut-étre inexact en
raison des problémes de traduction.
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Intervention du docteur Jacques PETIT
Meédecin-chef de U'hipital des prisons de Fresnes

Organisation sanitaire pénitentiaire

(Vest un trés vaste sujet qu’il convient d’aborder & l’heure
ol partout on parle de réforme :

—- réforme des études médicales ;

— réforme de l’hospitalisation en général, aussi bien pubhque
que privée ;

— réforme enfin de I’Administration pénitentiaire.

Chaque médecin, chaque specla,hste a le devoir d’apporter ses
idées, ses suggestions. Il va de soi que, du haut de cette tribune,
je parlerai en ma quahte de chirurgien et de médecin-chef de
I’hépital central des prisons de Fresnes. Je me permettral d’em-
piéter quelque peu sur le terrain de mon colleg'ue et ami le doc-
teur Hindermeyer, responsable depuis peu, & Fresnes, des divisions,
car malgré une séparation apparente nous avons cependant beau-
coup d’intéréts communs, de problémes identiques & résoudre.

Je parlerai ici sans acrimonie, objectivement.

Il est temps, Jestlme qu’une voix s’éléve pour faire le point
et pour repondre a certains livres & succés facile. Leurs auteurs
n’avaient qu un but : dénigrer et jeter le discrédit. Ils n’y sont pas
parvenus et 4 mes yeux ils ont deux excuses :'

— leur jeunesse ; Xy
— Dlignorance totale d'un mlheu et d’une profession.

Il faut avoir vécu de longues années au sein de I’Adminis-
tration pénitentiaire et au contact des détenus pour bien connaitre
et les uns et les autres.
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Ceci dit, tout n’est pas parfait mais tout n’est pas pourri
comme voudraient le faire croire ces apprentis sorciers.

Oui, un malaise général indiscutable existe. Notre organisation
sanitaire pénitentiaire est loin d’étre parfaite.

Nombreuses sont les réeriminations qui proviennent :
—- du personnel médical ;
— du personnel infirmier ;
— des détenus, bien entendu.

Or, je ne crains pas de le dire, tout le probléme gravite autour
de deux facteurs :
— le manque de personnel ;
— le manque de matériel.

Pour Fresunes, et comme je vous 'annoncais dans mon préam-
bule, il faut distinguer :

— les divisions ;
-— TI’hdpital central.

LES DIVISIONS

C’est-a-dire la prison. On y trouve :
— 2000 détenus ;
— une amélioration certaine : la nomination du docteur Hinder-
meyer mais quelle pauvreté & coté !
— un manque certain de personnel :
- 4 infirmiers dont 1 incapable ;
- 2 internes et 1 stagiaire interné ;
— trop de détenus qui ne sont pas a leur place :
- les toxicomanes ;
- les convalescents ou les chroniques ;
- de véritables malades, également ;

— un secrétariat défectueux, ol les dossiers sont manipulés par

les détenus ;

—  un nombre considérable de médicaments psychotropes & distri-
buer. On commence & 15 heures ! [

(Y

Quelques chiffres pour une seule journée :

- 626 flacons de médicaments toxiques ;

- 190 sachets de médicaments non toxiques ;

- 52 injections de produits divers ;

— des services mal assurés :

- la détection de la syphilis ;

- la prévention de la tuberculose. Aucun dépistage n’a eu lieu
depuis novembre 1971 (d’aprés mon collégue Laffont, 6 000
personnes sont passées a4 Fresnes depuis cette époque. On
peut penser que 30 tuberculeux n’ont pas été détectés).
(Vest dire la nécessité d’acquérir un appareil radio-photos ;

—— les soins dentaires sont, il faut le dire, scandaleusement orga-
nisés. On arrache, mais on ne traite pas;

— la néeessité d’un centre psychiatrique pour soulager eelni de
La Santé, fréquemment encombré.

IHOPITAL CENTRAL

Mon collégue et ami le docteur Laffont me permettra d’y
rattacher l'infirmerie annexe.

L’ensemble, hépital central et infirmerie annexe, représente
433 lits d’hospitalisation, dont voici le détail :
— & DI’hopital central : 284 lits (245 hommes - 39 femmes) ;
— A linfirmerie annexe : 150 lits hommes (pneumo-phtisiologie
et cardio-vasculaire).
En fait, & I’hdpital central, il n’y a que 153 malades aujour-
d’hui.
De quel personnel disposons-nous ?
-— 14 infirmiéres civiles ;
— 1 infirmiére de nuit ;
— 3 internes (2 en chirurgie - 1 en médecine) ;
— 1 stagiaire interné.

Les internes sont en nombre insuffisant. I’équipe actuelle est
bonne.

Lies infirmiéres sont mal payées ; recrutées par le ministére de
la Justice ou en provenance de la Croix-Rouge, elles assument une
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tache difficile et font preuve d’un grand dévouement. De nombreux
postes ne sont pas pourvus. ;

Les médecins sont mal honorés et mécontents. ]_)epuis plus'xieurs
années ils réclament 3 I’Administration pénitentiaire un véritable
statut et un réajustement de leurs salaires.

‘Sur le plan matériel :

— D’absence d’un secrétariat bien organisé se fait cruellement sen-

... tir. Nous attendons avec impatience la livraison d’un matériel
de réanimation indispensable dans une telle collectivité sani-

... taire;

— les examens de lahoratoire ne sont pas réalisables en urgence.
Nous devons nous en passer les jours de féte, le samedi et le
‘dimanche ;

—- la pharmacie est fermée le samedi & midi jusqu’au lundi matin.

L’organisation sanitaire pénitentiaire pose done, a bréve
échéance, de gros problémes & 1’heure méme ou la santé publique
est en pleine mutation.

Quelles sont les solutions .que Ton est en droit d’envisager i
Fresnes ?

Il faut distinguer, je pense, des solutions & court terme, des
solutions & moyen et i long terme. ;
1° Rapidement, il ebnviendrait d’utiliser & son maximum la. capa-
cité de 1’hdpital central, en supprimant le pseudo-hopital érigé en
division ot l'on trouve :
— des intoxiqués ;
- - des diabétiques ; -
— des convalescents ;
—- des alcooliques ;
— des détenus en attente d’intervention.

Pour cela, il faut engager des infirmiéres, augmenter le nombre
des internes. ' ;

La pénurie en infirmidres sévit chez nous comme elle sévit &
I’Assistance publique. Mais, détail aggravant, les émoluments de
nos infirmiéres sont nettement inférieurs & ceux de leurs collégues
des hdpitaux de Paris. Le rattrapage financier devrait se trouver
dans ‘un meilleur calcul ‘de la prime de risque et dans l’octroi
d’« a’vanfa'ge logement ».
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Nos internes sont insuffisamment rémunérés. Il est vraiment
anormal qu’ils ne touchent pas de congés payés. Comment s’étonner
que, dans ces conditions, ils ne fassent pas de Fresnes le centre de
leur activité principale et qu’ils cherchent ailleurs le complément
financier indispensable & leur budget ?

Recrutés sans concours, par simple recommandation, nos jeunes
collaborateurs doivent obligatoirement, dans les années qui viennent,
provenir d’un internat officiellement reconnu, tel que celui de la
région de Paris.

2¢  Le probléme d’avenir :

11 est, & mes yeux, capital. Il est conditionné par des impéra-
tifs auxquels nous ne pouvons et surtout nous ne devons pas nous
soustraire.

La technicité prend chaque jour plus d’ampleur. La spéciali-
sation s’affirme dans toutes les branches de la médecine et de la
chirurgie. I’époque de la médecine et de la chirurgie générales est
révolue.

Parallélement, les responsabilités grandissent de jour en jour.
11 faut éviter de préter le flane & la critique. En milieu carcéral
un déeés est inévitablement suspect. La famille, les avocats, la presse
ne manquent pas d’écraser de leurs sarcasmes 1’Administration
pénitentiaire et son corps médical. Durant ces cinq derniéres années,
je trouve que ’atmosphére de suspicion s’est singuliérement alour-
die dans nos prisons.

Sans vouloir blesser qui que ce soit, tenant compte de la conjone-
ture actuelle et pesant tous mes mots, je crois trés sincérement que
I’hépital des prisons, propriété exclusive du ministére de la Justice,
a vécu. Il faut le sortir de son isolement. C’est au ministére de la
Santé de prendre en charge un tel hopital. Le bricolage n’est plus
admissible. Bien entendu, la séecurité pénitentiaire doit marcher
de pair avec la sécurité médicale, mais il n’est pas tellement facile
de conecilier ces deux impératifs.

Géographiquement, nous sommes implantés sur le Val-de-Marne,
tout comme le C.H.U. Henri-Mondor. De plus en plus nous utili-
song les services de cet hopital ultra-moderne. Je n’en veux pour
preuve que la participation des anesthésistes, éléves du profes-
seur Huguenard, & nos activités. Il ne me parait pas illusoire de
penser que notre hopital puisse, un jour, étre assimilé & un hdpital
de deuxiéme catégorie. Cette nouvelle structuration constituerait
le premier pas d’une véritable intégration hospitalo-universitaire
et devrait étre avantageuse pour tout le monde :
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—  pour les étudiants du centre hospitalier qui, d’'une fagon géné-
rale, manquent de malades & partir desquels .ils appren.nent
: leurs éléments de séméiologie ;

— pour nous, dont les internes, en nombre insuffisant, seraient

heureusement secondés par des faisant fonetion d’externes

Au moment ol I’Administration pénitentiaire parle de milieu
ouvert, pourquoi ne pas imaginer cette « ouverture médicale », cette
restructuration de 1’hdpital central de Fresnes, capable d’améliorer
trés sensiblement la qualité des soins que nous destinons & nos
prisonniers ¢

e

COMMISSION I

Probiemes DoSés par [es toxicomanes. ies alcooliques,
6$ crises d'aoitation, 16S urgences

Résumé du rapport du docteur HIVERT

PROBLEMES POSES PAR L’ALCOOLIQUE AU MEDECIN DE PRISON

L’alcoolisme n’a pas perdu de son importance sur le plan
social. I’alcool intervient, & des degrés divers, dans les conduites
délictueuses — chez 12 & 15 % des entrants 4 la Santé (presque
dix fois plus que d’utilisateurs de drogues).

Le recours a l’alecool n’est, le plus souvent, quun symptome
révélateur d’une souffrance existentielle dont la rupture d’adap-
tation en est I’aboutissement.

L’alcoolisation peut étre en relation directe avec certains délits
(conduite en état d’ivresse, C.B.V., O.P.P., etc.) ou indirecte dans
un processus de désocialisation (vagabondage).

Parfois, l'incarcération va faire découvrir une imprégnation
toxique sous-estimée ou un état de dépendance & l’alcool méconnu ;
c’est dire l'utilité d’une prise de contact clinique, dés l’entrée.

Le médecin peut intervenir efficacement d’urgence, & ce stade,
pour prévenir une décompensation aigué grave (D.T.) favorisée
par le sevrage forecé. C’est toujours l’ocecasion pour le patient
d’une prise de conscience de son probléme & travers les faits
objectifs.
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Le thérapeute peut proposer une désintoxication, simple a
réaliser et facilement acceptée. Il peut amorcer une aide psycho-
thérapique pour situer le role de l’alcool et l'utilité d’une mesure
d’abstention.

Le détenu alcoolique aborde le probléme alecool selon des moda-
lités qui peuvent étre, tour a tour, contradictoires :

— tantot il fait étalage de ce qui peut lui apparaitre culturelle-
ment une excuse ;

—- tantot, selon une attitude plus traditionnelle, il se réfugie
derriére des dénégations.

Le plus important de notre action est ce qui peut étre proposé
au-deld de la détention. Méme incomplétement appliquée (faute
de suite judiciaire), la loi du 15 avril 1954 a suscité, dans certains
départements (Paris par exemple), une action médico-sociale origi-
nale, sur laquelle on peut s’appuyer.

Les différentes démarches de Dautorité sanitaire (examen,
commission, visite & domicile...) permettent souvent, par le biais
du symptome alcool, de révéler d’autres problémes et de les aborder.

La poursuite de ces traitements rencontre des difficultés :

— T'une inhérente a la nature de notre population pénale, souvent
instable, « flottante » (prés de la moitié est sans domicile fixe) ;

— lautre due a la mauvaise acceptation de 1’aleoolique, surtout
s'll parait antisocial, par les structures psychiatriques.

Yest 1a un grave probléme qui devient aigu. La solution ne
serait-elle pas de faire assurer la continuité des soins par 1’équipe

clinique pénitentiaire, mais a Dintériecur de structures ouvertes,
différenciées et démarquées du systéme carcéral ?

|

Intervention du docteur Charles POULAIN
Médecin-chef des prisons de Marseille

La loi du 31 décembre 1970 avait pour principale innovation
d’associer 1’action médico-sociale & la répression dans la lutte
contre la toxicomanie.

Elle répondait au double souci de considérer les intoxiqués
comme des malades et de renforcer les peines contre les trafiquants
de drogue.

Les mesures sanitaires prévoyaient, d’'une part, que ceux qui
sont déférés a la justice ou qui sont décelés par les médecins et
les services médico-sociaux comme ayant fait un usage illicite de
stupéfiants de facon soit épisodique, soit continue, pourront éviter,
s’ils acceptent de se faire soigner, des poursuites judiciaires et
des condamnations susceptibles de traumatiser des sujets jeunes de
facon définitive et, d’autre part, que les personnes faisant un
usage illicite de stupéfiants, jusque-14 méconnu et done non signalé,
pourront se faire soigner volontairement et anonymement.

On était done en droit de penser que le probléme des drogués
en prison était en voie de se résoudre et que les cellules seraient
occupées par des trafiquants et non par des malades victimes de
leur marché. _

I’expérience américaine avait déja montré que tous les efforts
législatifs ou répressifs entrepris avaient échoué devant ce pro-
bléeme. Nous en faisons, hélas, également l’expérience.

Si nous faisons le point de la situation des toxicomanes arré-
tés ou interpellés durant 1’année 1971 et le premier trimestre 1972
sur 1’étendue du territoire francais, nous relevons que, sur 1552
affaires traitées, 3 458 arrestations ou interpellations ont été effec-
tuées dont :
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— 2578 usagers de la drogue ;
— 564 revendeurs usagers ;
— 159 revendeurs;

— 157 trafiquants.

Sur ces 3458 arrestations on dénombre :

— 1736 mineurs de vingt et un ans dont 1348 hommes et 388
femmes ;

— 49 mineurs de seize ans ;
— 1230 jeunes de seize a dix-neuf ans ;

— 1719 de vingt & vingt-cinq ans.

A Marseille, plus particuliérement, au cours des dix derniéres
années, plus de 590 toxicomanes ont été dirigés sur décision de
justice sur notre service médical de 1’hopital des Baumettes.

Ce sont en général des jeunes, des adolescents ; 1’dge du début
dans la drogue est actuellement de quatorze, quinze et seize ans.

En 1972 :
— 464 toxicomanes dans les prisons francaises ;

— 237 toxicomanes dans les prisons marseillaises, dont 205 hommes
et 32 femmes.

Le mode d’entrée dans la toxicomanie est I’héroine en prise
nasale et intraveineuse. Alors que la classification en France d’uti-
lisation des drogues place le haschich en premiére position avee
69 %, suivi par les hallucinogénes a 54,8 % et ’héroine & 42,6 %,
nous comptons 3 Marseille une utilisation de 1’héroine dans la pro-
portion de 92 %.

Les motivations du début de la prise de drogue se caractérisent
en premier lieu par la curiosité, puis par la recherche d’évasion,
la recherche d’effets réputés, la pression de groupe ; viennent ensuite
le besoin d’assurance, le défi & la société et enfin une meilleure
connaissance de soi.

La majorité des jeunes que nous avons interrogés dans notre
étude déclarent qu'une fois qu’ils ont employé une drogue ils sont

tentés de eontinuer & en prendre pour renforcer ou améliorer leur
premiére expérience.

En fait, il faut avoir pris plusieurs fois certaines substances
avant d’en ressentir les effets.

En général, si rien ne se produit au début, le novice continue
en augmentant chaque fois la dose, jusqu’a ece qu’il ressente quelque
chose ou qu’il s’endorme.

—~PeiE

Cependant, s’il a fait sa premiére expérience en tant que
membre d’un groupe, ’adolescent se sent obligé de continuer pour
gagner ou conserver l’approbation des autres.

En agissant ainsi, il exprime aussi ses sentiments d’agressi-
vité contre la société, ses parents ou tout autre groupe auquel il
est hostile.

Tentatives de suicide chez les drogués :

15 & 18 % des sujets ont tenté antérieurement & leur incarcé-
ration de porter atteinte 4 leur vie. Parmi ces cas, 1/3 avaient
récidivé dans leurs tentatives. En milieu carcéral ces tentatives se
caractérisent surtout par les automutilations : absorption d’objets
ou produits, inclusion cutanée d’aiguilles (classique chez le sexe
féminin), ingestion de suppositoires hypnogénes préalablement
stockés.

Selon une enquéte de I'LN.S.E.R.M. entreprise au début de
1971 et & laquelle nos services participent, nous relevons sur un
nombre de 484 drogués :

— 80 tentatives de suicide, soit 16,5 % des sujets ;
—— 48 étaient des premiéres tentatives ;
— 32 des récidives :
- 16 deuxiéme tentative ;
- 8 troisiéme ;
- 6 quatriéme ;
- 2 cinquiéme ;.
—- 4 sujets avaient entre 14 et 17 ans;
— 54 entre 18 et 24 ans;
—- 14 entre 25 et 29 ans;
— 6 30 ans et plus.
Tl est intéressant de noter que les suicidants au passé toxico-

mane utilisent toujours un moyen toxique mais jamais leur drogue
habituelle pour effectuer leurs tentatives.

Etat général des sujets a leur incarcération :
— 45 9% des sujets présentaient un état général bon ;

— 43 9% » > > moyen ou satis-
faisant ;
— 10 % » » > mauvais ;
— 29 yre > > trés mauvais.
g



I’augmentation de poids en fin de cure de sevrage est constante
et atteint parfois plus de dix kilogrammes, posant par la des pro-
blémes souvent difficiles chez les jeunes filles qui sollicitent alors
souvent des anorexigénes.

Les remédes :

Nul ne peut s’étonner ou s’indigner des insuffisances et des
carences de l’action thérapeutique.

La demande du toxicomane est d’abord d’une grande .ambigu'x'té.
Avant son incarcération, le toxicomane a dans la majorité des cas
déja établi un contact avee le corps médical :

— soit par peur de l’intoxication & la suite d’exemples malheu-
Teux Connus ;

— soit par raréfaction du produit habituel sur le marché ;

— soit par peur de la police ;

— goit par désir d’échapper 3 la drogue par réflexion spontanée ;

—. soit par peur d’une connivence entre le médecin et la justice
ou la police.

Nous ne devons en aucun cas considérer qu’une cure de désin-
toxication suivie d’une rechute est un écheec ; il s’agit 1& d’une lutte
en dents de scie qui peut aboutir un jour & un résultat positif et
nous ne devons en aucun cas céder au découragement et au scep-
ticisme.

Le sevrage pratiqué en milieu carcéral hospitalier consiste en
I'interruption du toxique. Lie syndrome de manque va provoquer
une souffrance physique réelle qu’il faut réduire ou supprimer par
I’emploi de neuroleptiques sous surveillance d’un bilan cardio-bio-
logique ;

Il est réalisé en général en cing & six jours sans incident majeur
par D’association en intramusculaire ou per os trois ou quatre fois par
jour du largactil, nozinan, halopéridol. On adjoindra en cas d’anxiété
du valium ou du dogmatil.

Le largactil est contre-indiqué, en cas d’intoxication par le
DOM ou STP (S : Serenity, T : Tranquility, P : Peace) ou dimé-
thoxyméthyl amphétamine qui se situe & la charniére des halluci-
nogénes et des amphétamines. En cas d’intoxication & 1’amphéta-
mine, il faudra éviter les neuroleptiques incisifs et employer le
dogmatil.

Il parait souhaitable & tous les cliniciens de conserver durant
quelque temps le drogué en milieu protégé ; en milieu carcéral nous
réunissons ces conditions ear une sortie immédiate exposerait le
drogué & une rechute certaine et rapide.
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L’hospitalisation de longue durée en milieu fermé parait logi-
que ; or 90 % des sujets ainsi hospitalisés dans un établissement
comme le Lexington hospital ont rechuté dans la premiére année
de leur sortie.

Une expérience semblable a été - faite aux U.S.A. avec des
condamnés purgeant de longues peines ; elle fut soldée par un échec.

Lia cure extra-hospitaliére avee surveillance psychothérapeu-
tique dans un dispensaire est une autre solution. Un personnel
spécialisé aura un contact plus étroit avee le drogué et la partici-
pation active A& son sauvetage sera plus évidente. Une recherche
périodique ou impromptue de drogue dans les urines contrdlant
I’intoxiqué mais surtout l’aidant & résister puisqu’il sait que toute
tricherie peut é&tre décelée. En ce lieu pourront étre entamées la
recherche d’une réinsertion sociale, 1’obtention d’un travail ou d’un
logement.

La prophylaxie sur le plan médico-social demeure en France
trés insuffisante et cela du fait de la situation du toxicomane vis-
A-vis de la loi. En effet, les toxicomanes sont considérés plus comme
des délinquants que comme des malades, soumis & des actions répres-
sives beaucoup plus qu’a des mesures thérapeutiques efficaces.

La solution carcérale est certes payante dans le domaine du
sevrage ot ’efficacité est fonction de l’isolement du monde extérieur.

Elle est payante pour des individus multiréeidivistes et rebelles
i toute prise en charge médicale et dangereux par leur prosély-
tisme pour la jeunesse dont ils font leur marché.

Il faut considérer le toxicomane en milieu carcéral avant tout
comme un malade et non comme un délinquant et tenter comme
nous l’avons fait aux Baumettes de séparer ces jeunes aprés la
cure des véritables délinquants relevant de la eriminologie. Cela
n’est pas toujours facile.

Notre pessimisme nous porte & penser que d’ici 1975 tous les
départements francais seront plus ou moins touchés et que d’ici 1978
I’héroine pourrait s’implanter dans plus de la moitié des départe-
ments selon le « modéle s marseillais. D’ailleurs, selon les estima-
tions de MM. Pelicier et Thuillier, les jeunes d’un milieu intellec-
tuel égal ou inférieur au C.A.P. seront contaminés par 1’héroine
ou la cocaine.

Il est d’ailleurs difficile de dialoguer avec les jeunes car ils
ne nous croient pas : l’expérience des uns ne sert pas toujours
aux autres car les adolescents se méfient instinetivement des adultes.

Et pourtant, en montrant des faits, il est possible de leur faire
réviser des jugements trop hatifs, nés des slogans de notre temps.
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L’esprit curieux, inventif, audacieux de la jeunesse, I’appel de
désirs sans contrainte, une régression au stade de loralité, du nar-
cissisme, des conduites auto-érotiques et auto-agressives expliquent
le gofit du drogué pour un jeu fascinant aux confins de la vie et
de la mort ou d’une projection dans un monde imaginaire au prix
d’une polytoxicomanie.

Le refus des responsabilités des parents occupe une place trés
importante dans la genése de l’intoxication de nos jeunes drogués
incarcérés.

La plupart des parents cédent 4 une manidre de démagogie
familiale, escomptant que la débonnaireté leur assurera 1’affection
de leurs enfants.

Erreur néfaste, ear les jeunes n’aiment que s’ils estiment et
méprisent les protecteurs qui ne leur apportent pas une autorité
intelligente, quand ils ne finissent pas par hair ceux dont la fai-
blesse leur apparait étre une trahison.

Drogue, prison : j’estime que ce n’est pas en luttant contre
la drogue comme telle que l’on obtiendra un abaissement de 1’an-
goisse qui est la source de lintoxication des jeunes, mais plut6t
en cherchant des dérivés, des substituts de la drogue. Ce peut
étre en favorisant précisément les groupements de jeunes, les acti-
vités de recherche de vie antérieure, mais aussi les engagements
politiques et sociaux. La drogue parait étre un pis-aller venant
combler le manque, le vide émotionnel dfi peut-étre & une insuffi-
sante structuration de la famille et & une défaillance de la religio-
sité. L’équivalence de la religion et de lopium a été justement
proclamée,

La drogue neserait-elle pas la religion des jeunes?

- - :

Intervention du docteur WETTA

T.ES CONDUITES SUICIDAIRES

Le probléme que devra discuter notre commission est celui
des conduites suicidaires en prison. Il consiste & rechercher et &
dégager, &'il y a lieu, les facteurs de potentiel sulcldaxre au cours
de Dincarcération.

La prison constitue-t-elle, plus qu’un autre, un groupe de haut
risque suicidaire ?

Pour pouvoir bien répondre A cette question, il faut pouvoir
comparer les suicides en milieu carcéral & ’ensemble de la popu-
lation.

Btant donné les acceptions diverses de la terminologie et afin
d’éviter toute confusion, nous nous en sommes tenus aux défini-
tions de I’'0.M.S.

L’acte suicidaire dés1gne I’acte par lequel un individu cherche
3 se nuire physiquement 3 lui-méme, avec ’intention plus ou moins
authentique de perdre la vie, et une conscience plus ou moins grande
de ses motifs.

Le terme de suicide désigne l'issue fatale de l’acte suicidaire
et s’oppose 3 la tentative de suicide qui, elle, n’aboutit pas au décés.

Pour évaluer 'ampleur du probléme du suicide en général, il
semble qu’il y ait environ 500 000 suicides par an dans le monde,
mais 8 tentatives de suicide pour 1 suicide effectif : il y a done
4 millions de personnes qui tentent de se suicider, par an.

En Europe, le suicide se situerait entre la cinquidéme et la
dixiéme cause du taux de mortalité, avec une variabilité de 7 &
40 suicides pour 100000 habitants, par an. (Le suicide réussi est
nettement plus fréquent chez l’homme) .
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En France, le nombre de suicides déclarés est de 8000 par
an, mais ce chiffre parait sous-évalué.

L’étude statistique de 1’Administration pénitentiaire concerne
195 suicides et couvre une période de dix ans, de 1961 a 1971.

Elle donne les résultats suivants, en fonction de divers critéres :

I. — La situation générale :
PO of lnouipls . o e aviae 1D 0ait 0%
Condamnés & courte peine
(inférieure ou égale 2 1 an) . .. .. 24 >» 123 %
Condamnés & une longue peine .. .. .. .. 48, » 246 %
Condamnés soumis A la tutelle pénale
ou anciens relégués . .. .. .. .. 81> 4 %
IT. — Les moyens utilisés :
Pendaison et strangulation .. .. .. .. .. 164, soit 84 %
Produits toxiques, barbituriques, ete. .. .. .. 12, » T %
Automitilations. CRAVes . Tellay. an bttt cbe  doe lae 3 s gl Mgl P2

I11. — Age des détenus :

Moins de 21 ans e I R P v sty T M oo

Do 3008 B0AANA . i de - Fern vt & it ol B0t nid e 1D st T

Aol de s DO RN e ia” sl it Gt Variu,. o 1oy $iatl i Ta0h
Commentaires.

1°. Les tranches d’Age correspondent, en gros, & celles ohservées,
généralement, avec une acmé aprés 40 ans.

En effet, le taux de suicides augmente, dans l’ensemble, avec
I’ige, et semble en rapport avee la diminution des facultés d’adap-
tation socioprofessionnelle.

2° En ce qui concerne la situation pénale, il est frappant de cons-
tater le pourcentage élevé — 59 9% — parmi les prévenus et les
inculpés.

Les études générales sur le suicide insistent sur l'importance
de la perte de ’appartenance au groupe et sur le facteur de désa-
daptation, ce qui constitue le eas du prévenu.

Lie traumatisme et l’angoisse ressentis par le prévenu appa-
raissent ici avec toute leur acuité.

——

Il y a rupture brutale avec le milieu extérieur, le sujet perd
sa cohésion, ses contacts et ses références et réagit & une frustra-
tion massive par une fuite devant une situation appréhendée par
lui comme inextricable.

Ou hien la tentative de suicide constitue la réaction incontrd-
lée du sentiment de culpabilité et de la peur de la sentence ou de
la conecrétisation de l’état de fait quand la sentence est prononcée :
il apparait, en effet, que la période qui suit le prononcé du juge-
ment soit particuliérement critique.

L’étude faite par MM. Fully, Hivert et Schaub avance le chiffre
de 74 suicides aprés jugement, sur une série de 183 cas.

Par contre, il semble que le sujet condamné & une courte peine
se suicide moins.

Il semble qu’s ce niveau les facteurs de réassurance jouent .:
soulagement quant & la gravité de la peine, possibilité de renouer
des liens affectifs, espoir d’une libération prochaine et de poten-
tialités ultérieures.

Si la peine est plus longue, il apparalt que les liens créés par
le détenu ne le réassurent plus, ses besoins ne sont pas satisfaits
et, dans lincapacité d’attendre et de différer la réalisation de ses
désirs, il se trouve pris au pidge d’une situation sans issue.

Le seul recours, pour modifier cette situation, apparaitra étre
le suicide. ‘

(Vest en cela que le suicide doit &tre considéré comme un appel
au secours et que le chantage au suicide exige toujours ’approfon-
dissement d’une problématique.

I1 apparait, par conséquent, que la conduite suicidaire est une
rupture de la relation avee le monde extérieur..

Quand il existe un probléme de ecommunication ou quand la
relation est rompue, le détenu, qui n’a plus la possibilité de s’expri-
mer, passe & 1’acte, d’une maniére auto-agressive.

Les moyens utilisés.

Les statistiques de l’administration portant sur les suicides
et non sur les tentatives ne laissent aucun doute quant au désir
de la recherche de la mort. '

Dans la majorité des cas, soit 91 %, ce sont, en effet, des
moyens particuliérement dramatiques et violents qui sont utilisés,
tels que pendaison et précipitation dans le vide. ;
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Le taux des tentatives de suicide est bien sfir plus grand : on
a dénombré 108 tentatives en 1972 pour l’ensemble de la popula-
tion pénale. Les sentiments de culpabilité, certains ecritéres de
contagiosité et de solidarité entre détenus semblent intervenir comme
facteurs déterminants.

Notre expérience au C.P.R. de Hagueneau nous a mis en pré-
sence, ces trois derniéres années, de 5 tentatives de suicide par
pendaison. Un détenu a cherché & se donner la mort en se percu-
tant de fagon répétée la téte contre les murs de sa cellule et un
autre par section profonde du poignet.

Les connaissances de secourisme de certains de nos surveil-
lants qui ont fait un stage en H.P. se sont révélées particulidre-
ment utiles en ces oceasions,

Dans toutes ces tentatives de suicide, les troubles mentaux
étaient au premier plan, soit sous forme de mélancolie, soit sous
forme d’accés persécutif délirant.

A coté de ces exemples, nous avons affaire A des cas limites :
équivalents suicidaires pour les uns, chantage pour les autres.

Il s’agit soit de plaies par section, la plupart du temps super-
ficielles, soit, et plus fréquemment, d’absorption de corps étrangers.
Ce dernier mode d’automutilation nous apparait eomme typique-
ment carcéral.

Il trouve sa spéeificité dans I’interaction des relations entre
les structures du monde pénitentiaire et la régression d’un grand
nombre de nos détenus qui réagissent sur un mode de frustration
et d’agressivité orale.

La recherche de la mort n’entre que trds rarement dans la
détermination de ces actes qui sont, bien souvent, I’expression d’une
réaction agressive retournée contre le sujet, quand celui-ci se trouve
dans 'impossibilité de s’extérioriser.

I1 en est de méme de la gréve de la faim qui ne ressemble en
général en rien au refus suicidaire de 1’aliment du mélancolique,
mais qui apparait comme un acte soit plus ou moins impulsif, soit
tout 3 fait raisonné, pour se faire entendre.

Mais la complexité des motivations suicidaires rend toute
eonduite suicidaire ou automutilatrice ambigué, et la fait osciller
entre les seuils extrémes de la recherche de la mort et du chantage.

Il semble que les conduites suicidaires dans les prisons aient
été peu traitées dans la littérature médicale et que de nombreux

o R

sujets mériteraient notre attention et fourniraient le titre d’une

discussion. Parmi ceux-ci nous pouvons proposcr :

— les motifs du suicide ;

— Dl’influence de la vie carcérale ;

— le suicide et la pathologie mentale ;

—- attitude du médecin vis-a-vis du suicide ;

— attitude de l’administration vis-d-vis du suicide ;

— conduite & tenir pour prévenir le suicide et pour empécher
les récidives ;

— réinsertion du «suicidé » dans le groupe.
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COMMISSION II
Déonlologie medicale et impératifs pénientiaires

Intervention du docteur BEFORT

PLAN :

La médecine traditionnelle est basée sur une relation priviligiée

entre le médeein et son malade. En détention cette relation est
modifiée par lintroduction d’un troisiéme interlocuteur : 1’Admi-
nistration pénitentiaire (ou éventuellement les services judiciaires).

Ce tiers, intervenant ici dans la relation médecin-malade, a

des impératifs catégoriques. Il s’agit en effet :

de GARDER les détenus, prévenus ou condamnés, confiés par
la justice ; cette garde implique des NORMES DE SECURITE
¢t de DISCIPLINE, afin de maintenir un bon ordre a l’intérieur
des établissements et d’en prévenir les évasions ;

de faire PURGER une PEINE ; cette notion répressive, basée
sur la correction, est une attitude primitive d’une société visant
a se débarrasser de ses déviants ;

de tenter une REINSERTION sociale des délinquants ; cette
attitude correspond 3 une conception plus évoluée de la crimi-
nologie actuelle.

Dans tous les cas, le médecin aura i assurer une fonction de

distribution des soins & 1’4gard des malades. Mais, & ce rdle de
médeecin traitant s’ajoute en milieu carcéral celui de conseiller.
Le médecin peut ou devrait étre partie prenante et échelon indis-
pensable dans le « traitement pénal » du condamné.
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Dans certains cas le médecin peut &tre amené i rendre compte
aux instances judiciaires et pénitentiaires de ses décisions théra-
peutiques. La relation médecin-malade alors peut se trouver &lar-
gie 4 une dimension thérapeutique incluant des modifications 3
certaing impératifs du service pénitentiaire.

Or, le médecin des prisons, comme tous ses confréres, est tenu
a se conformer A certaines régles de conduite déontologique. Les
dispositions du Code de déontologie (27 juin 1947) s'imposent & lui
etlconstituent les impératifs juridictionnels de la profession médi-
cale,

_ Parmi les 80 articles du code mous; ne retiendrons’ que quelques
points nous paraissant ‘les plus ‘importants 4 soumettre 3 votre
réflexion. Cette analyse succincte devrait permettre de répondre
aux deux questions fondamentales soulevées ici :

— le Code de déontologie médicale est-il encore adapté i certains
modes d’exercice médical et notamment 3 celui des prisons ?

— est-il' possible de concilier les impératifs pénitentiaires et les
devoirs déontologiques des médecins ? Comment ?

I. — RESPECT DE LA VIE
ET DE LA PERSONNE HUMAINE

Articles 2 et 3 du titre premier du Code de déontologie :

« Le respect de la vie et de la personne humaine constitue
en toutes circonstances le devoir primordial du médecin. »

« Le médecin doit soigner avee la méme conscience tous ses
malades quels que soient leur condition, leur nationalité, leur reli-
gion, leur réputation et les sentiments qu’ils lui inspirent.»

II. — QUALITE DES SOINS

« En aucun cas le médecin ne doit exercer sa profession dans
des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins et
des actes médicaux. » (Art. 4.)

’«'Quel_le que soit sa fonction ou sa spécialité, hors le seul cas
de force majeure, tout médecin doit porter secours d’extréme

urgence & un malade en danger immédiat, si d’autres soins médi-
caux ne peuvent pas lui étre assurés. s

S T

« Le médecin, dés I'instant qu’il est appelé & donner des soins
4 un malade et qu’il a accepté de remplir cette mission, s’oblige :

— a lui assurer aussitdt tous les soins médicaux en son pouvoir
et désirables en la circonstance, personnellement ou avee 1’aide
de tiers qualifiés ;

— .a.agir toujours avec correction et aménité envers le malade
et & se montrer compatissant envers lui.» (Art. 28.)

« Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec la
plus grande attention, sans compter avec le temps que lui cofite
ce travail et, s’il y a lieu, en s’aidant ou en se faisant aider, dans
toute la mesure du possible, des conseils les plus éclairés et des
méthodes scientifiques les plus appropriées. Aprés avoir formulé
un diagnostic et posé une indication thérapeutique, le médecin
doit s’efforcer d’obtenir 1’exécution du traitement, particuliére-
ment si la vie du malade est en danger. '

« En cas de refus, il peut cesser ses soins.» (Art. 29.)

IIT. — SECRET PROFESSIONNEL
ET CERTIFICATS

« Le secret professionnel s’impose 4 tout médecin sauf déro-
gation établie par la loi.» (Art. 7.)

« L’exercice ‘de la médecine comporte normalement 1%tablisse-
ment par le médecin, conformément aux constatations médicales
qu’il ‘est en mesure de faire, des certificats, attestations ou docu-
ments dont la production est preserite par les lois, décrets et
arrétés. » (Art. 26.)

IV. — INDEPENDANCE PROFESSIONNELLE
de 10 ) DU MEDECIN: :

« Le médecin ne -peut -aliéner son indépendance. profession-
nelle sous quelque forme que ce soit.» (Art. 9.) -

V. — LIBERTE DE ' PRESCRIPTION

« Les principes ci-aprés énonecés, qui sont traditionnellement

ceux de la médecine francaise, s’imposent & tout médecin, sauf
dans les cas ou leur observation est inecompatible aveec une pres-
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cription législative ou réglementaire, ou serait de nature & compro-
mettre le fonctionnement rationnel et le développement normal des
services ou institutions de médecine sociale. Ces principes sont :

— libre choix du médecin par le malade ;
— liberté des prescriptions du médeein ;

— entente directe entre malade et médecin en matiére d’hono-
raires ;
— (IXﬁement direct des honoraires par le malade au médecin. »
1t:484)

VI. — PROBLEME DES MINEURS

« Appelé d’urgence auprés d’un mineur ou d’un autre inca-
pable, et lorsqu’il est impossible de recueillir en temps utile le
consentement du représentant légal, le médecin doit donner les
soins qui s’imposent.» (Art. 32.)

VII. — CONTROLE ET EXPERTISES

« Nul ne peut étre a la fois, sauf cas d’urgence, médecin contrd-
leur et médecin traitant d’un méme malade, ni devenir ultérieu-
rement son médecin pendant une durée dun an i compter de
Pexercice & 1’égard de ce malade du dernier acte de contréle. Cette
interdiction s’étend aux membres de la famille du malade vivant
avec lui et, si le médecin est acerédité auprés d’une collectivité,
aux membres de celle-ci.» (Art. 52)

« Le médecin contrdleur ne doit pas s’immiscer dans le trai-
tement... » (Art. 54.)

« Le rqé(}ecin chargé du contrdle est tenu au secret vis-i-vis
dp son administration i laquelle il ne doit fournir que ses conclu-
sions sur le plan administratif sans..» (Art. 55.)

« Nul ne peut étre a la fois médecin expert et médecin trai-
‘tant d’un méme malade. » (Art. 56.)

« Lorsqu’il est investi de sa mission, le médecin expert ou le
méfiecip controleur doit se réecuser s’il estime que les questions
qui lui sont posées sont étrangéres i la technique proprement
médicale... » (Art. 58.)

Intervention du docteur LOEVENBRUCK

Si nous avons été et sommes toujours appelés & pénétrer dans
les prisons, c’est d’abord pour y soigner des malades. Cela est
conforme au rdle premier du médecin. Cependant, si, tradition-
nellement, les rapports médecin-malade sont un colloque singulier,
nous pouvons nous demander comment celui-ci peut étre encore
préservé en médecine pénitentiaire oll existe un tiers, représenté
par ’administration.

Le médecin est d’ailleurs un agent de cette administration ; or
celle-ci a des impératifs. La justice lui a confié des détenus, pré-
venus ou condamnés ; elle doit les garder, maintenir ’ordre i 1’in-
térieur de ’établissement, en é&viter les évasions. Cela entraine
nécessairement des normes de sécurité et de discipline. Comment
concilier cette qualité d’agent de l’administration et 1’indépen-
dance du médecin ? (Art. 9).

Allons plus loin : le médecin est appelé, et c’est 13 une bonne
chose, & participer au traitement médical du détenu ecar, 3 la
vieille notion de justice répressive qui veut que le condamné purge
sa peine, succédera sans doute un jour une conception plus évoluée
de la criminologie ; nous nous écartons timidement mais certaine-
ment de la loi du talion. Comment concevoir ce rdle nouveau du
médecin avee le respeet du seeret professionnel ?

Ce secret professionnel, il faut aussi en parler. Nous y tenons
beaucoup, nous médecins ; nous nous y acerochons, malgré la quin-
zaine de dérogations existant & 1’heure actuelle, et malgré les pro-
fondes transformations qu’ont apportées les organismes sociaux
dans les derniéres décennies. Sachons reconnaitre que ce secret est
souvent le secret de polichinelle. Les employés de la Sécurité sociale
n’ont-ils pas accés au dossier ? et pourtant je ne répondrai pas
qu’en milieu pénitentiaire le secret ne doit pas étre préservé ;
d’abord parce que je pense qu’il doit I’étre au moins autant qu’ail-
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leurs, et peut-étre quelquefois plus. Mais mon rdle est ici de poser
des questions. Or, il est difficile de préserver un secret lorsqu’assiste
un tiers, lorsqu’existe un regard vitré sur l’infirmerie, lorsque le
personnel de direction a accés au fichier ; lorsque chaque jour on
est sollicité par une autorité judiciaire ou pénitentiaire au sujet
de D’état de santé de détenus ;. et avouons qu’il est bien difficile
de concevoir la participation du médecin an traitement pénal et
de refuser d’autre part tout renseignement.

Cela nous améne au probléme des certificats. L’article 26 du
Code de déontologie les prévoit, mais seulement dans les cas pré-
vus par les lois, décrets ou arrétés. Les renseignements qu’on nous
demande sortent de ce cadre ; en outre, le Code de procédure pénale
prévoit que nous ne pouvons les remettre au détenu lui-méme mais
a Dlautorité judiciaire seule.

Il est un probléme que je crois devoir soulever : c’est celui
des expertises ; il est commode pour le magistrat de nous les confier.
Le Code de déontologie énonce clairement qu’on ne peut étre 3 la
fois médecin contréleur et médecin traitant. Qu’il me soit permis
de rappeler une anecdote personnelle toute récente. Commis par
un juge d’instruction pour autopsier le cadavre d’un homme mort
des coups portés par son fils, lequel était détenu en qualité de pré-
venu, je déelarai sous forme de boutade : « Aprés tout, Monsieur
le Juge, je peux bien me récuser, je suis le médecin traitant de
Pinculpé». Te juge m’a répondu : « Mais non, vous n’dtes pas le
médecin traitant, au sens olt I’entend le code, puisque vous n’8tes
pas choisi ! ». Cette réponse m’a d’abord dérouté puis, ayvant repris
mon code ces jours-ci, avec mon ami Béfort, j’ai Iu, a D’article 8,
que «les principes du libre choix, de la liberté des preseriptions,
de V’entente directe s’imposent & tout médecin, sauf dans les cas
ot leur observation est incompatible avee une prescription légis-
lative ou réglementaire, ou serait de nature & compromettre le fone-
tionnement rationnel et le développement normal des services ou
institutions de médecine sociale ».

Mais cet article 8 nous améne & parler de la liberté de pres-
cription en prison. Est-elle totale ou n’est-elle pas totale ? Quelle
doit étre notre attitude ? Nous en contenter en considérant la pri-
son comme une institution de médecine sociale ou notre preseription
est-elle susceptible d’aller & ’encontre d’une prescription régle-
mentaire ?

Vous voyez, les questions que nous avons 3 nous poser sont
multiples, et je crois que, pour la discussion de la commission, on
pourrait. suivre le plan que j’ai moi-méme traité ou reprendre le
Code de déontologie. I1 est évident que nous n’allons pas nous perdre
dans 1’étude des 80 articles qu’il comporte.
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Quoi qu’il en soit, je pense qu’au début de ce débat nous ne
pouvons éluder les deuxiéme et troisiéme articles du code :

Art. 2. — Le respect de la vie et de la personne humaine
constitue en toute circonstance le devoir primordial du médecin.

Arr. 3. — Le médecin doit soigner aveec la méme conscience
tous ses malades, quels que soient leur condition, leur nationalité,
leur religion, leur réputation et les sentiments qu’ils lui inspirent.

Et je ne résisterai pas davantage a la tentation de vous citer
le quatrieme article du code :

ART. 4. — En aucun cas le médecin ne doit exercer sa profes-
sion dans des conditions qui peuvent compromettre la qualité des
soins et des actes médicaux.

Je pense que ces conditions visent essentiellement le temps et
les lieux. A propos de temps, est-il pensable qu’en une vacation
de trois heures on soit appelé a voir
— 30 consultants ;

—- une quinzaine d’arrivants ;

— souvent un nombre aussi important de détenus dont on doit
remplir la fiche de classement ou de préclassification ;

— les punis de mitard ?

A propos des lieux, j’évoquerai précisément ce fameux
«mitard ». Y est-il possible de faire un examen médical valable,
a moins qu’il ne s’agisse d’y déterminer la cause dun décés?
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Intervention de M. CHEMITHE

L’Administration pénitentiaire a pour mission principale d’as-
surer l’exécution des mesures ordonnées par 1’autorité judiciaire,
qui tendent 3 restreindre, et le plus souvent & supprimer, la liberté
d’aller et de venir des prévenus et des condamnés.

I1 résulte de cette situation que l’action de 1’Administration
pénitentiaire, dans ses multiples manifestations, est soumise & des
impératifs dont le premier est, bien siir, de s’assurer du maintien
en détention des individus placés sous sa garde.

De cet impératif en découlent d’autres, trés logiquement puis-
qu’il est nécessaire, dans ce monde particulier, de créer et de faire
respecter des régles de vie spécifiques, d’aménager les conditions
d’existence et de coexistence d’hommes & qui lexercice d’une liberté
fondamentale a été retiré pour un temps plus ou moins long et qui,
de ce fait, ne sont plus entiérement maitres de leur destinée et
de leurs mouvements.

C’est dans ces conditions et compte tenu du caractére le plus
souvent impératif de dispositions réglementaires que les médecins
sont amenés a exercer leur mission dans les établissements péni-
tentiaires.

Ces praticiens qui, & ’extérieur, ainsi que ’a rappelé le docteur
Le@venbruck, exercent une profession libérale dans un cadre géné-
ralement libéral se trouvent donc confrontés 4 une réglementation
dont les effets modifient souvent les conditions de leur mission.

C’est ainsi que le médecin pénitentiaire peut se voir opposer
quelquefois, pour des raisons extra-médicales, les notions du « possi-
ble» ou de 1’«impossible », de « nécessité absolue», de « temps
strictement nécessaire ».

Ces impressions peuvent effectivement choquer, s’agissant de
soins médicaux, lorsqu’elles sont énoncées ainsi, mais il convient
de les replacer dans leur contexte et d’en examiner la justification.
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(e sont 13 les problémes que nous devons examiner cet aprés-
midi.

11 est, en effet, intéressant de confronter nos idées, de montrer
que les difficultés posées par ces différentes questions ne sont pas
exclusivement _celles des médecins mais également celles de 1’admi-
nistration. Il “eonvient, enfin, d’exaniiner 'dans ‘quelle mesure les
impératifs de la déontologie médicale peuvent se concilier avee les
impératifs pénitentiaires.

Il n’est pas dans mon intention de procéder & l’exégése de la
réglementation pénitentiaire relative & l’organisation sanitaire et
aux soins ; il me parait préférable, si vous l’estimez utile, que ceux-ci
fassent l’objet, le cas échéant, d’une discussion au cours de nos
travaux.

Il nous faudra vraisemblablement aborder, entre autres, le
probléme de la mission médicale dans un établissement pénitentiaire
compte tenu des impératifs d’ordre et de séeurité. Il est bien évident
que l’organisation d’une consultation, par exemple, peut présenter
un aspect contraignant pour le médeecin.

De méme, nous serons amenés, trés certainement, a aborder
les questions relatives aux hospitalisations en milieu libre. Ce pro-
bléme ne manque pas d’intérét car il permet de mesurer ’ampleur
des difficultés. :

. Si le détenu dont 1’état de santé nécessite une hospitalisation
est essentiellement un malade aux yeux du médecin, il n’en reste
pas moins pour ’Administration pénitentiaire, 1’autorité judiciaire
s’il g’agit d’un prévenu, un individu placé sous mains de justice dont
la maladie pose probléme et qui doit étre dirigé sur un établissement
hospitalier le plus souvent peu adapté & la garde d’individus plus
ou moins dangereux. Dans ce cas d’ailleurs, I’autorité de police,
s'agissant d’un’ probléme d’ordre public, va se trouver amenée 3
formuler un avis.

Cet exemple nous aménera également 3 examiner les problémes
posés par Purgence et le secret médical. Tl est en effet nécessaire
que Vadministration soit, autant que faire se peut, informée de la
nature et de la gravité d’une maladie, notamment dans le cas d’une
hospitalisation. C’est’ dans cet esprit que le médecin est dans l’obli-
gation d’indiquer sur les propositions d’admission & I’hépital son
diagnostic et les motifs. de 1’hospitalisation.

' Nombreuses sont done les questions que notre commission devra
traiter. Je souhaite que les échanges soient nombreux et que méde-
cins et chefs d’établissement fassent connaitre leurs préoccupations.
Je ne .pense pas finalement que les impératifs -des uns et des autres
sappliquant aux mémes problémes humains soient inecompatibles.

Intervention du docteur LOEVENBRUCK

Si nous avons été et sommes toujours appelés & pénétrer dans
les prisons, c’est d’abord pour y soigner des malades ; cela est
conforme au role premier du médecin.

Cependant, si, traditionnellement, les rapports médecin-malade
sont, eomme nous le définit ‘notre Code de déontologie médicale, un
colloque singulier couvert par le secret, on peut se demander ce qu’il
en advient en milieu pénitentiaire.

En effet, nous sommes tenus ici par un certain nombre d’impé-
ratifs que sont les articles du Code de procédure pénale ; et on ne
peut dénier i 1’Administration pénitentiaire 1’obligation d’imposer
des normes de sécurité et de discipline pour accomplir la mission
que la justice lui a confiée, qui est d’abord de garder les détenus,
prévenus ou condamnés, de maintenir l'ordre & lintérieur des éta-
blissements, d’en éviter les évasions.

Aussi est-il bien difficile de parler de colloque singulier et de
seeret lorsque assiste souvent un tiers & la consultation, lorsque existe
un regard vitré sur l’infirmerie, lorsque le personnel de direction
a aceds au fichier, lorsque pour une hospitalisation il nous faut
porter un diagnostic en six exemplaires.

Par ailleurs la présence du médecin au sein de la commission
d’application des peines lui donne une dimension nouvelle pour
laquelle aucune référence ne peut étre faite & la déontologie tradi-
tionnelle ; cette situation nouvelle reste totalement & définir.

Mais quels que soient les impératifs pénitentiaires ou autres,
il est des points que nous ne saurions remettre en question et
nous rappellerons les deuxiéme et troisiéme articles du code :

ART. 2. — Le respect de la vie et de la personne humaine
constitue en toute circonstance le devoir primordial du médecin.
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Arr. 3. — Le médecin doit soigner avec la méme conscience
tous ses malades, quels que soient leur condition, leur nationa-
lité, leur religion, leur réputation et les sentiments qu’ils lui
inspirent.

Je ne résisterai pas davantage & la tentation de citer le qua-
triéme article du code : '

ArT. 4. — En aucun cas le médecin ne doit exercer sa pro-
fession dans des conditions qui peuvent compromettre la qualité
des soins et des actes médicaux.

Je pense que ces conditions visent essentiellement le temps et
les lieux.

A propos de temps, est-il pensable qu’en une vacation de trois
heures on soit appelé & voir :
— 30 consultants ;
—- une quinzaine d’arrivants ;

— souvent un nombre aussi important de détenus dont on doit
remplir la fiche de classement ou de préclassification ;

— les punis de mitard ?
A propos des lieux, jévoquerai précisément ce fameux

« mitard ». Y est-il possible de faire un examen médical wvalable,
A moins qu’il ne s’agisse d’y déterminer la cause d’'un décés?

Place el role des medecing dans Ie systeme Dﬂﬂilﬂllliﬂil‘ﬂ
au niveau de Ia détention provisoire
gt de I'application de Ia peine

Intervention de M. LAPLACE

Mon propos est de vous présenter la réglementation en la
matidre tout en amorcant une réflexion doctrinale puisque aussi
bien, & travers les textes, c’est la politique de 1’Administration
pénitentiaire qui se dessine. ’

Les sources de la réglementation sont constituées par le Code
de procédure pénale, principalement les articles D. 364 a D. 401
et les circulaires ou notes de service émanant de la Chancellerie.

Nous allons constater que la place et le rdle des médecins
peuvent s’apprécier & deux points de vue :
—- celui du service sanitaire d’une communauté ;

— celui de la spécificité pénitentiaire.

Pran

I. — La médecine pénitentiaire est une médecine ecommunau-
taire.

II. — Mais clest une médecine communautaire qui se situe

nécessairement dans un contexte pénitentiaire.
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I. — MEDECINE COMMUNAUTAIRE

L’intervention médicale dans l’institution pénitentiaire va se
situer & trois niveaux :

— Dlarrivée du détenu ;
— les soins aux malades ;
— D’hygiéne générale.

1° L’arrivée des détenus :

a) Dans les plus brefs délais, «le détenu est soumis & un
examen destiné a déceler toute affection de nature contagieuse ou
évolutive qui nécessiterait des mesures d’isolement ou de soins
urgents » (Art. D. 285).

b) La prophylaxie de la tuberculose est assurée dés que pos-
sible par les services départementaux d’hygiéne sociale ; les déte-
nus de moins de 25 ans qui produisent une cuti-réaction négative
sont informés de la possibilité de recevoir, sur leur demande, la
vaceination par B.C.G. (Art. D. 394).

¢) Un examen mental systématique de dépistage est organisé
dans les établissements ot un service psychiatrique a été aménagé
sous l'autorité d’un psychiatre (Art. D. 397) : il s’agit des « centres
médico-psychologiques régionaux ».

Ces examens peuvent étre pratiqués avee le concours des pra-
ticiens de l'action sanitaire et sociale.

Des consultations d’hygiéne mentale peuvent également &tre
organisées par la D.A.S.S. dans les autres maisons d’arrét (Art.
D_395).

d) Conformément aux dispositions des articles I.. 273 du Code
de la santé publique et D. 393 du Code de procédure pénale, I’exa-
men et le traitement prévus par les textes en vigueur relatifs & la
prophylaxie des maladies vénériennes sont obligatoires pour tous
les détenus. Toutefois, les prévenus ne sont soumis i cette obliga-
tion que si l’autorité sanitaire et 1’Administration pénitentiaire
les considérent, en raison de présomptions graves, précises et concor-
dantes, comme atteints d’une maladie vénérienne.

Les examens et les soins sont également assurés par la D.A.S.S.

2° Les soins aux malades :

Le médecin de 1’établissement visite les détenus signalés
malades ou qui se sont déclarés tels (D. 375-2°). La fréquence
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des visites dépend de limportance de la prison ; elles ont lieu
au moins une fois par semaine et sur appel en cas d’urgence
(Art. D. 376).

3° Hygicne générale :

T article D. 374 pose le principe que le médecin vérifie 1’ob-
servation des régles d’hygiéne collectives et individuelles; a cet
effet, il lui appartient de visiter I’établissement au moins une fois
par trimestre et ses observations sont portées par le chef de 1’éta-
blissement & la connaissance du directeur régional.

Le domaine de cette intervention est préeisé comme suit aux
articles D. 349 a D. 363 :

— salubrité et propreté des locaux ;
— hygiéne du travail (pénal) ;

— alimentation ainsi définie par larticle D. 354 (rédaction du
12 septembre 1972) : « Les détenus doivent recevoir une ali-
mentation variée, bien préparée et présentée, répondant tant
en ce qui concerne la qualité et la quantité aux régles de la
diététique et de l’hygiéne, compte tenu de leur Age, de leur
état de santé, de la nature de leur travail et, dans toute la
mesure du possible, de leurs eonvictions philosophiques ou reli-
gieuses » ;

— hygiéne personnelle ;

—  contrdle de la pratique des exercices physiques (Art. D. 362)
avec le concours éventuel du médecin attaché & la direction
départementale de la Jeunesse et des Sports, ainsi qu’il est
précisé au n° 16 de la circulaire du 2 juillet 1958.

A coté de ces différents secteurs de compétence qui se rat-
tachent 3 1’idée d’une médecine communautaire, le rdle du méde-
cin de la prison va revétir un aspect plus particuliérement péni-
tentiaire.

II. — MEDECINE PENITENTIAIRE

Le médecin de la prison va se trouver plus étroitement associé
aux missions spécifiques de 1’Administration pénitentiaire dans le
domaine médico-administratif et pour l’application de la détention
provisoire et des peines privatives de liberté.



17 Réle médico-administratif :

@) 1l est procédé aux hospitalisations pénitentiaires ou civiles
(Art. D. 382) sur proposition du praticien lorsque les soins ne
peuvent étre dispensés sur place.

b) Le médecin doit obligatoirement visiter :

— les détenus placés au quartier diseiplinaire ou & 1’isolement
(Art.. .D. 375-3°) aux fins de provoquer la suspension de la
punition de cellule ou d’émettre un avis en matiére d’isolement ;

— les dfzt(;nus qui réclament pour raison de santé une modification
du régime comme par exemple un changement d’affectation ou
une dispense de travail (Art. D. 375-4) ;

—— les détenus & transférer en vue de faire surseoir 1’opération
prévue ou de prescrire des mesures spéciales (Art. D. 375-5) ;

— les détenus hospitalisés afin d’examiner, en liaison avee le
pratlclen de T’hopital, s’ils sont susceptlbles de réintégrer la
prison (Art. D. 375-6 et D. 388).

c) {Xinsi qu’il est prévu a larticle D. 375 in fine, le médecin
donne avis au chef d’établissement en vue de :

— suspendre ’emprisonnement individuel d’un détenu qui mani-
feste des intentions de suicide (Art. D. 84) ;

— i‘)édgir)e la phase d’observation dans le régime progressif (Art.
37

{l) Les prescriptions et comptes rendus des examens sont
Inserits sur un registre spécial (Art. D. 377).

- e) Des attestations sont délivrées conformément aux dispo-
sitions de l’article D. 378 pour :

— Dlorientation des condamnés (indications relatives 3 D’état
de santé portées sur I’index de préclassification ou le dossier

d’observation) ;
— le traitement pénitentiaire ;
— le traitement postpénal en milieu ouvert.

Ces attestations sont destinées suivant le eas & ’autorité judi-
ciaire ou aux services locaux régionaux ou centraux de 1’Admi-
nistration pénitentiaire.

f) Un rapport annuel d’ensemble concernant 1’état sanitaire
est dressé par le médecin de ’établissement (Art. D. 379).
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920 Le médecin et la détention provisoire :

L’évolution actuelle, heureuse en soi, d'une limitation de la
détention provisoire ou de son remplacement par diverses mesures
de « contrdle judiciaire » a pour effet — malencontreux et 1mprevu
— de soustraire certains prévenus (qui n’ont pas commis de crime
ou de délit trés grave) i tout examen médical avant leur comparu-
tion et leur condamnation éventuelle.

Ceci est une remarque importante sur laquelle D’attention
devait étre attirée, ne serait-ce que parce que cette absence d’examen
médical élude une possibilité de « traitement adapté » (par exemple
chez certains alcooliques dont I’alecoolisme n’est ni notoire ni
évident).

Ties médecins des centres médico-psychologiques ont 1ob1igation
dappeler P’attention du ministére public sur Uintérét qu’il y a a
faire procéder, le cas échéant, & une expertise mentale (Art. 12 de la
cireulaire du 30 septembre 1967 )

Dans la pratique, les experts prennent contact avec les psychia-
tres des centres médico-psychologiques pour 1’accomplissement de
leur mission.

On voit 13 ’amorce d’une collaboration fructueuse avee la jus-
tice pénale.

3° La participation du médecin aw traitement pénitentiaire :

La commission de lapplication des peines présidée par le juge
de D’application des peines comprend le chef d’établissement, les
membres du personnel de direction, les éducateurs et assistants
sociaux, le médecin et le psychiatre (Art. D. 96).

Clette commission, instituée par le décret du 12 septembre 1972,
doit permettre au juge de l’application des peines de prendre ses
décisions en meilleure connaissance de cause.

Elle constitue également un organisme d’information et de
concertation ot le médecin a désormais sa place.



Intervention du docteur LAFFONT

M. Laplace ayant exposé les roles des médecins tels -que les
prévoit le Code de:procédure pénale, jai maintenant 1’intention
de voir dans quelle mesure nous remplissons réellement ces roles,
ou encore de montrer les limites de la médecine pénitentiaire.

Je suis de formation pneumologique et j’ai dix-huit ans de
pratique de la médeeine pénitentiaire, dont neuf ans & Fresnes oil
je travaille comme vacataire & «linfirmerie annexe>» de 1’hépital.
J’y bénéficie de conditions relativement priviligées (locaux satis-
faisants, interne attaché au service, religieuses infirmiéres stables,
excellent: surveillant secrétaire...) et il me semble que je ne peux
done, étant moi-méme favorisé, que sous-estimer les difficultés ‘de
la médecine pénitentiaire.

Je erois bon, avant d’entrer dans mon sujet, d’évoquer la pri-
son de Fresnes qu’il faut avoir visitée en détail pour en réaliser
I’énormité, la complexité. 2800 personnes (2400 détenus, 400 em-
ployés) y vivent ou y travaillent sur une surface relativement res-
treinte, et la vie d’une telle collectivité nécessite un réseau trés
complexe de circuits de toutes sortes pour faire face & de nom-
breuses fonctions et notamment & de nombreux mouvements de
personnes. Quand j’aurai ajouté que cette population est notam-
ment renouvelée (6000 entrants annuels environ) et que la moitié
des détenus sont des prévenus, on conviendra que toutes les diffi-
cultés semblent réunies & Fresnes et que le fonctionnement d’une
telle maison sans incident et dans le respect des impératifs péni-
tentiaires représente véritablement pour le directeur et les adjoints
une charge bien lourde qui pourrait suffire & leur peine. Or le
directeur est aussi responsable du Centre national d’orientation et
de I’hodpital pénitentiaire olt travaillent une trentaine de médecins.
‘Cela représente hien des soucis supplémentaires et des difficultés
potentielles, ne serait-ce qu’avec nous, les médecins. Nous venons
chague -semaine pour quelques heures de travail, nous sommes les
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témoins de la vie carcérale sans y étre vraiment intégrés et nous
p-rétendons intervenir de plus en plus dans les « affaires inté-
rieures » de l'établissement : telle est, je pense, la vue simplifiée
que doit avoir de nous un responsable administratif ; pour lui
nous devons étre parfois des perturbateurs irresponsables.

Le cadre de Fresnes ayant été suggéré, je dirai maintenant
que cet établissement souffre d’un sous-développement médical dont
les raisons sont nombreuses. Je citerai surtout l’insuffisance du
temps que les médecins en fonction peuvent consacrer i leur tra-
vail, compte tenu des conditions matérielles qui leur sont faites
et de leur statut encore insuffisamment défini, les difficultés pour
les internes d’assurer i la fois leurs stages hospitalo-universitaires
et leurs fonctions & Fresnes, la pénurie chronique en infirmidres,
Vinsuffisance du secrétariat médical, ete. Je crois bon d’étre coneret
et de donner des exemples des insuffisances de la médecine péni-
tentiaire a Fresnes.

Selon ’article D. 353 du Code de procédure pénale, « indépen-
damment des dispositions relatives & la prévention et & la réparation
des accidents du travail et des maladies professionnelles, les pres-
criptions destinées & protéger la sécurité et la santé des travailleurs
libres doivent étre observées dans les établissement pénitentiaires ».
La protection de la santé et de la séeurité des travailleurs libérés
est assurée, selon les régles prévues en médecine du travail, par
une visite médicale du travailleur au début de son emploi, une
x"lsite médicale annuelle ou, aprés une absence de plus de vingt
Jours, des examens systématiques des travailleurs soumis i des
risques spéciaux, une étude des postes de travail et de I’adaptation
dps tra\.ra,illeurs 4 ces postes, une surveillance de T'hygiéne des ate-
lle}'s. Rien de tout cela n’est pratiquement fait & Fresnes, ou tra-
vall'lent pourtant quelque 500 détenus dans des postes de travail
varlé_s et ol les médecins n’ont assurément ni le temps, ni les moyens
d’action, ni méme peut-étre la qualification néeessaire pour assurer
ces fonctions de médecin du travail. Ne serait-il done pas préfé-
ra.ble de faire appel, pour cette tiche, & un service de médecine
du travail qui enverrait dans la prison des médecins qualifiés ?
Selon les termes du ministére du Travail, on devrait prévoir pour
la surveillance de 500 ouvriers trente-trois heures de présence
médicale par mois.

La question se pose de maniére fort comparable pour le per-
sor}nel de Fresnes qui, en dehors d’un examen radiologique pulmo-
naire .annuel d’ailleurs facultatif, ne bénéficie pas des mesures de
médecine préventive  obligatoires pour la plupart des travailleurs

Autre exemple d’une insuffisance de nos services médicaux :
les consultations d’hygiéne mentale et la réponse & la demande de
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soins du domaine de la psychiatrie ou de la psychologie. L’article
D. 395 du Code de procédure dit que des consultations d’hygiéne
mentale peuvent étre organisées dans chaque maison d’arrét par
des services qualifiés des directions départementales de 1’action
sanitaire et sociale. A Fresnes la consultation d’hygiéne mentale
n’existe pas et la présence psychiatrique est assurée par 2 médecins
psychiatres assurant chacun une vacation hebdomadaire. I.’un d’eux,
que je cite, estime que sa consultation fait face & la demande de
200 détenus au maximum, ce qui permet d’estimer grossiérement
I’insuffisance en médecins et en psychologues pour faire face aux
besoins de 2400 détenus dont la moitié, je le rappelle, sont des
prévenus dont on sait la vulnérabilité plus grande.

Le dépistage radiologique systématique de la tuberculose est
suspendu depuis un an & Fresnes. Il était assuré jusque-la par un
médecin des dispensaires antituberculeux qui utilisait un appareil
radioscopique. Lie turn over de la population ne permettait pas
un dépistage complet et j’avais signalé dés 1969 que seul un appa-
reil radiophotographique pouvait convenir & un dépistage au jour
le jour des détenus et du personnel. L’indisponibilité du médecin,
qu’il a été impossible de remplacer, a entrainé 1’arrét complet du
dépistage. Compte tenu de la morbidité tuberculeuse observée chez
les détenus, on peut estimer a plusieurs dizaines le nombre de cas
de tuberculoses pulmonaires actuellement méeconnues & Fresnes.

Jusqu’a un passé réeent, la présence médicale dans la déten-
tion était assurée par un seul interne de jour que relayait I’interne
de garde de nuit pour 1’ensemble de 1’établissement. Il est vrai-
semblable qu’une telle insuffisance (plus marquée qu’a la Santé et
a Fleury-Mérogis) s’expliquait par le voisinage rassurant de 1’hdpi-
tal pénitentiaire. Depuis six mois, heureusement, un médecin, le
docteur Hindermeyer, a la responsabilité médicale de la détention
et il est assisté de deux internes et d’un stagiaire interné. Il est
maintenant seulement possible d’envisager 1’examen médical sys-
tématique des quelque 20 entrants quotidiens. On ne peut néanmoins
qu’imaginer la masse de demandes inexprimées ou insatisfaites de
cette population de 2 400 détenus dont on connait les particularités
psychopathologiques et aussi le grand besoin de communication
découlant en particulier des conditions de la vie carcérale. Il existe
assurément un décalage entre cette demande et la réponse qui lui
est faite, et c’est 13 sans doute l'origine au moins partielle d’un
certain nombre de manifestations :

— D’abondance de la consommation médicamenteuse en général et
de psychotropes en particulier ;

— les absorptions de corps étrangers, les tentatives d’automuti-
lation ou de suicide, la gréve de la faim, les troubles psycho-
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somatiques divers qui vont souvent amener, faute de mieux,
eux aussi, la preseription de médicaments.

Je dirai a cette occasion un mot de la maladie -asthmatique
dont la pathogénie est dominée par le facteur allergique et par
le fa_eteur psychique dont le réle relatif me parait majoré en prison.
Pratiquement il semble exister & Fresnes :

— d’}lne part un certain nombre d’asthmatiques i erises inter-
mlttente's '1'elevant d’un traitement symptomatique parfaite-
ment réalisable en détention. Tl parait souhaitable de s’en

tenir pour eux a ce traitement simple pour ne pas risquer de
confirmer de tels sujets dans un « statut» de malade :

~— d’autre part une quinzaine d’asthmatiques sérieux ou méme
graves qui doivent &tre traités A I’infirmerie annexe malgré
les inconvénients de la ségrécation qui en résulte pour ces
malades et la limitation de nos moyens (psychothérapie insuf-
fisante, désceuvrement des malades faute de classement pos-
si])]e...). Ces sujets doivent en général étre maintenus a
Pinfirmerie annexe. 11 s’agit en effet presque toujours de malades
dont Pasthme a été aggravé par la détention, que le traitement
a4 Vinfirmerie annexe améliore, mais qui s’aggravent & nouveau
si on les replace en détention. '

A propos de hopital des prisons de Fresnes je veux revenir
sur une question trés importante. On peut prévoir quun déealage
croissant va s’établir entre les besoins de plus en plus « techniques »
do la médecine hospitaliére et les possibilités de 1a médecine hospita-
liére que nous pouvons et pourrons pratiquer 4 Fresnes ol nos
moyens sont et sans doute resteront limités. TI va done falloir

enyisager dans Davenir le recours i l'une des deux démarches
suivantes (qui pourront d’ailleurs étre éventuellement associées) :

— une hospitalisation plus fréquente des détenus dans les &ta-
blissements de 1’Administration pénitentiaire en vue d’examens
ou de traitements spécialisés. Une telle progression des admis-
sions a 1’hdpital peut soulever la question de la salle gardée
dont on connait les difficultés. La solution doit s’inspirer des
expériences acquises en France et i Pétranger afin d’éviter le
risque dun « ghetto pénitentiaire s au sein de T’hopital de
I’Administration pénitentiaire ;

— une ouverture de I’hdpital pénitentiaire et, peut-étre, pour

. Fresnes, une articulation avee le C.H.U. le plus proche.

Nous retrouvons done ici cette notion « d’ouvertures qui,

a propos d’établiss_ements pénitentiaires, est fort chargée de sens. On
voit, eertes, la prison s'ouvrir facilement pour des médecins dépis-
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teurs, a tiache parcellaire, dont l'intervention n’a aucune incidence
pratique sur le fonetionnement de 1’établissement. On peut s’atten-
dre & voir déja moins bien acceptés des médecins du travail qui
devraient foreément s’intéresser aux problémes soulevés par le
travail des détenus. Ils seraient pourtant, par leur action, une
source de progrés possible et ’administration ne devrait pas s’en
inquiéter. J’irai plus loin encore en disant qu’il me parait souhaitable
aussi d’envisager dans l'avenir l’accés aux prisons de chercheurs
de diftérentes disciplines (ecriminologues, sociologues, psychologues,
médecins...) sous 1’autorité de répondants scientifiques sérieux ayant
la qualification, le temps et les moyens nécessaires pour étudier tel
ou tel aspect des nombreux problémes pénitentiaires.

Ce serait la, me semble-t-il, le meilleur moyen d’aboutir & une
information incontestable parce que scientifique et de désamorcer
le processus d’action et de réaction que nous vivons en ce moment :
attaques plus ou moins justifiées parce que mal fondées, ou passion-
nelles, ou teintées d’idéologie contre un systéme pénitentiaire qui
répond dans sa rigidité par des arguments sans fondements sérieux
et incite, ce faisant, ’adversaire & poursuivre ses attaques. L’in-
formation journalistique la plus honnéte ne peut résoudre un tel
conflit. Seule une information scientifique peut étre éclairante et
secondairement apaisante. Il est vraisemblable que nous pourromns,
nous, médecins pénitentiaires, apporter notre concours a de telles
recherches et nous en trouver valorisés. Peut-étre de prochaines
journées de médecine pénitentiaire pourraient-elles utiliser en. par-
tie le résultat de semblables recherches ? Nous réduirons ainsi le
risque de «redites » inutiles dont il me semble que nous sommes
déja menacés dans nos réunions, et nous échapperions mieux 2
« 'impressionnisme » dont il me semble que nous sommes plus ou
moins coupables. En ce qui me concerne j’avoue d’autant plus
volontiers cette faiblesse que je vois volontiers dans cet «impres-
sionnisme » un des aspects des limites de la médecine pénitentiaire.



Intervention du docteur LAURANS

Les attaques répétées que subit ’Administration pénitentiaire
de la part de ’opinion publique — attaques reflétées par la presse
et a 1’occasion desquelles le médecin est considéré comme la bhonne
conscience de cette administration — ameénent le praticien a se
poser la question de sa place et de son role dans un systéme avec
lequel il a librement accepté de collaborer, pour des motivations
qu’il serait, d’ailleurs, intéressant d’examiner, mais qui ne font pas
P’objet du présent rapport.

11 doit, tout d’abord, et méme si parfois cela le géne, constater
qu’il est intégré au systéme. Cette intégration, d’ailleurs souhaitée
lors des journées de Marseille en 1970, s’avére de plus en plus
importante au fur et 4 mesure des progrés des sciences humaines
et des découvertes chimiothérapiques. Lia conséquence de cette
intégration au systéme pénitentiaire a amené le médecin a assumer,
en plus de son role de soignant, celui d’adaptateur du détenu a la
vie carcérale. Maintenant, les nouvelles dispositions réglementaires
I’aménent & donner son avis, qu’il doit formuler méme §’il consi-
deére que le systéme est inadéquat dans hien des cas et que le rdle
qu’il a joué précédemment est censé produire un résultat opposé
a cette réadaptation.

En effet, la vie carcérale, telle que nous la connaissons, crée
expérimentalement, par la sommation des frustrations, un nombre
considérable de situations explosives dont nous constatons les consé-
quences : comportements agressifs, états dépressifs, suicides, homo-
sexualité, viols et plus fréquemment encore et sur un mode moins
aigu, troubles fonctionnels polymorphes et affections psychosoma-
tiques.

Ces conséquences, souvent dramatiques, de la vie pénitentiaire,
ne peuvent que susciter une attitude critique. A propos de cette
remise en cause, nous n’évoquerons que quelques-uns des aspects
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particuliers que pourraient revétir ou revétent effectivement 1le
systeme pénitentiaire, les réles joués par le médecin et Pattitude
du médecin devant le systeme, ses malades et lui-méme.

En ce qui concerne le systéme lui-méme, le probléme des régimes
de détention mérite d’étre évoqué tout d’abord, car il conditionne
la vie quotidienne des détenus. La diversité de ces régimes au sein
d’'un méme établissement éviterait beaucoup de transferts dans les
centres d’observation pour pspchopathes et permettrait une plus
grande gamme de traitements. Cela supposerait, bien entendu, des
locaux adaptés dont la disposition pourrait étre facilement modifiée
suivant les besoins en évitant ainsi des réalisations architecturales
¢élaborées uniquement en fonetion d’un régime déterminé. Une meil-
leure adaptation des locaux permettant, chaque fois que cela est
nécessaire, Visolement d’un détenu dans des conditions. accéptables
de confort et de séeurité, permettrait de mettre fin aux campagnes
dénoncant I'inhumanité de certaines cellules dites « de punition ».

A}
Les roles exercés, actuellement, par le médecin pénitentiaire,
peuvent étre groupés sous deux rubriques.

Tout d’abord, il exerce évidemment ses fonctions de médecin
et soigne les détenus malades ; & ces fonctions, il faut ajouter qu’il
est également, comme nous ’avons vu, praticien de médecine pré-
ventive d’une collectivité ainsi que médecin du travail.

Un second role lui est attribué : celui de contréleur au ser-
vice de l'administration. Il joue ce role lorsqu’il donne son avis
sur 1’état de santé des punis et sur leur aptitude physique & subir
la punition ; il en est de méme pour la surveillance des grévistes de
la faim. I1 faut souligner ici que le praticien porte la responsabilité
de I’état physique et mental d’un sujet, placé par l’administration
dans une situation dont lissue ficheuse pourra lui étre imputée
alors qu’il n’a eu aucune part dans le déclenchement du processus.

Ces deux fonctions, de thérapeute et de controleur, sont ainsi
concues afin de donner bonne conscience tant & 1’administration
qu’a Popinion publique. '

Récemment, 1'idée « d’équipe pénitentiaire » a été lancée et un
premier pas a ¢été fait pour 'intégration du médecin i cette équipe,
puisqu’il siége maintenant & la commission de I’application des
peines, au sein de laquelle il pourra donner son avis, non plus
seulement sur des cas individuels mais sur des mesures d’ordre
général. Ces avis, d’ailleurs, pourraient largement dépasser le cadre
de la’ commission et une consultation des médecins d’établissement
ne serait certainement pas inopportune & propos des orientations
de la politique pénitentiaire. L’attitude du médecin, face i ce Sy s-
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téme auquel il est intégré, découlera de ce qu’il‘ pense ayoir pour
role en tant que médecin et de ce role de médecin de prison.

L’image qu’il a de lui-méme, tout comme celle que lui propose
la société, est une image sacerdotale et leg techniques medlcgles,
toujours plus complexes et efficaces, apparaissent comme un rituel
destiné & protéger de la maladie et de la rporf. Se trouvant done
investi, tant par le groupe social que par lui-méme, de la puissance
et du prestige sacerdotal, le médecin va se trouver confronté avec
la société carcérale, différente, & bien des égards, du monde ('ians
lequel il a ’habitude d’exercer son activité. Ses m_ala’des, qui ne
l'ont pas choisi, sont des individus rejetés par la _socléte pour avoir
enfreint ses lois et, comme tels, porteurs d’une éthuette’ mfamante’.
En tant que membre de cette société qui les a cpndamnes et malgré
son éthique professionnelle qui 1’oblige a soigner tout malz}de,
sans distinction, le médecin ne peut totalement oublier que }e patient
qui est devant lui subit une peine et qu’en tant que med'ecm de
prison il contribue & lapplication de cette peine. Il doit done
tenir compte de l'image qu’il a de la punition devant 1'}.1011’11116
puni-malade, de la maniére dont il se sent intégré‘ ’é la gocléte_ et
de sa propre opinion sur la maniére dont cette société doit traiter

le déviant.

Le role des médecins a été élargi : ils font partie de 1’équipe
pénitentiaire. Dans le méme temps pourtant, on leur demande
d’8tre encore les répondants de certaines conséquences dun sys-
téme & Délaboration duquel ils n’ont pas participé et d’enga;ger,
ce faisant, leur responsabilité professionnelle. Il semble donc néces-
saire de reconsidérer la place des médecins dans le systéme péni-
tentiaire et de les faire participer 4 son organisation. Al_ors,
sculement, ils pourront pleinement répondre, sur le plan médical,

des conséquences de ce systéme.
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A Dissue de ces journées les docteurs Durand de Bousingén,
Béfort, Petit, Lazarus et Fully ont été recus le 19 décembre 1972
par M. Pleven, garde des Sceaux. o

b

Ils Tui ont remis la motion que nous tenons i réinsérer pour
conclure ce bulletin.

« Les médecins de 1’Administration pénitentiaire - réunis- &
Strasbourg, 4 la Maison de IEurope, les 17 et 2 décembre 1972,
représentant 1’ensemble des médecins des prisons de France, compte
tenu des rapports des confréres étrangers des pays membres du
Conseil de I’Europe, mandatent une délégation médicale pour sou-
mettre leurs conclusions & M. le Garde des Sceaux et pour diffuser
la réponse de celui-ci & tous les médecins pénitentiaires ainsi

qu’aux médecins étrangers et personnalités présents, ainsi qu’a’

tous les moyens d’information.

« Médecins des prisons, ils réaffirment leur indépendance pro-
fessionnelle et leur choix délibéré d’assister leurs malades dans
le respect de la déontologie médicale traditionnelle.

« Compte  tenu des données actuelles des sciences ‘médicales
qui intégrent les sciences humaines et relationnelles pour soigner
le malade en tant quindividu et en tant que membre du corps
social, le médecin pénitentiaire, outre son role de soins et de pré-
vention, se voit confronté 3 wune exigence ‘morale d’assistdnce 3
des problémes humains et sociaux spéeifiques aux détenus; Le
médecin est aussi impliqué dans Vactivité pénitentiaire. 1 ‘demande
que son rdle nouveau soit reconnu et encouragé.

ROLE NOUVEAU DU MEDECIN EN CE QUI CONCERNE :

1° La médecine somatique :

« Ont été stigmatisés les manques de moyens, tant en matériel
qu’en personnel (notamment 1’absence de revalorisation de la fone-
tion des internes et leur nombre) dans Iimmense majorité des éta-
blissements, de méme qu’est déploré le manque de « temps médical »
et de personnel paramédical qualifié pour assurer parfois les soins
élémentaires.
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"« Pour qu’une relation minimale soit maintenue et qu'une
rupture de la communication ne contribue pas 2 favgrlser ﬁie.s
conduites suicidaires, ils demandent donc une formation spéei-
figue du personnel pénitentiaire afin que certains des membres

puissent exercer des fonctions d’infirmier.

2°  La médecine du travail :

« Tant aupreés du personnel de l’administratiqn qu’auprés des
détenus travailleurs, elle doit étre précisée et réalisée.

« Ce role majeur, faute de moyens, n’a pu jusqu’a ce jour étre
assumé de maniére satisfaisante, surtout auprés du .p_ersom}el sur-
veillant, souvent abandonné 3 lui-méme dans des conditions difficiles.

3°  L’éducation et la pédagogie :

« Un role d’éducation et de pédagogie sanit:}ire de la_pa.rt
du médecin, dans une optique préventive, apparait comme indis-
pensable tant auprés de la population pénale qu’auprés du per-
sonnel de surveillance.

4° La médecine sociale :

« Une demande d’intervention médicale & propos des problémes
. s N . A ) L3
sociaux souvent extérieurs & la prison apparait d une maniére
pressante, parfois urgente, sans que l’outil de transmission existe
encore.

« Ils revendiquent ce role de sociothérapeutes, c’est-d-dire de

médecine sociale, en assumant leur responsabilité totale au sein
des « commissions de l’application des peines ».

5° La réinsertion sociale :

« Ils doivent assurer aujourd’hui un role priw:.!égié (_lans l’qrti-
culation entre la libération du délinquant et sa réinsertion sociale.
Ils n’en ont ni les moyens, ni les structures.

6° Le décloisonnement des systémes sanitaires pémitentiaires
actuels :
« Ils estiment nécessaire le décloisonnement des systémes péni-

tentiaires actuels et leur ouverture aux structures l}ospigal.iéres et
universitaires éventuelles, dans le sens d’'une intégration réciproque.

« Ceci devrait impliquer la prise en charge, par .les Affaires
sociales, d’'un certain nombre de malades détenus (tox1coman'es ou
malades mentaux par exemple) et de certains actes médicaux.
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de concertation avec les instances administratives.

« Les médecins présents affirment que la personnalité et la
santé d’un détenu ne sont pas seulement du ressort de 1’Adminis-
tration pénitent: mais de i du corps ini
de la Santé et, er
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