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Avec toute ma gratitude pour les hommes détenus au quartier d’isolement qui m’ont motivée pour ce travail et auprès de qui j’apprends tant..

Aux trop rares personnes qui manifestent un intérêt certain pour les personnes détenues en quartier d’isolement et  s’interrogent sur ce mode de détention, je pense en particulier aux visiteuses rencontrées à Fresnes. Nos échanges m’encouragent dans ma mission de soins. 

A Jacqueline Tuffelli, médecin chef de l’U.C.S.A. de Fresnes qui m’a engagée en juin 1996 comme médecin vacataire à mi-temps et m’a confié le suivi médical des personnes détenues en quartier d’isolement, toute ma reconnaissance pour m’avoir ainsi permis de donner pleinement sens à ma mission de médecin.
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I . Introduction

La réflexion sur l’éthique appliquée aux soins ne s’est jamais imposée avec autant d’acuité que dans ma pratique médicale en milieu carcéral. Cette pratique m’interroge chaque jour sur le sens de ma mission de médecin généraliste auprès de personnes privées de liberté.

 En France, l’exercice médical est régi par le code de déontologie médicale (Annexe 1) qui définit les devoirs des médecins, ainsi que par les principes d’éthique médicale européenne (Annexe 2). En milieu carcéral, diverses contraintes viennent encadrer la pratique des soignants, elles ont pour noms : sécurité, ordre, discipline, règlements,…arbitraire aussi. Le respect de la déontologie médicale se heurte à ces contraintes. La loi du 18 janvier 1994 prône l’accès aux soins « dedans comme dehors ». Le médecin-soignant en milieu carcéral exerce son art «dedans » et repart chaque soir « dehors » chargé de la vie des personnes détenues, de la vie de la prison. Dehors, il se retrouve  médecin- citoyen et se rappelle qu’il existe encore d’autres règles d’éthique : les droits de l’Homme (Annexe 3). Sa conscience éthique l’invite à témoigner des atteintes à la dignité, à certains droits fondamentaux  et des entraves à sa pratique. 

Enoncer et discuter toutes les situations où l’éthique médicale est mise à mal en détention serait trop long pour le présent travail. En effet, de l’entrée à la sortie des personnes détenues, chaque instant de leur séjour, chaque endroit de la prison sont l’occasion de faits contraires au respect de leur dignité,  de menace à leur intégrité physique et mentale, à leur autonomie.   Il est toutefois deux lieux où  les contraintes carcérales « bousculent » le plus notre pratique, notre éthique :le quartier disciplinaire et le quartier d’isolement. J’ai choisi de centrer ma réflexion sur le suivi médical des personnes détenues en quartier d’isolement.

Ce mémoire prétend principalement témoigner d’un exercice médical particulier et poser les questions éthiques soulevées par les conditions de cette pratique. A l’issue de cette réflexion, d’autres questions émergent qui interrogent non seulement  le médecin en tant que soignant et citoyen, mais aussi la société. Soigner des personnes détenues en isolement fait-il du médecin une caution du système pénitentiaire et d’un mode de détention, défini dans le code de procédure pénale comme «ordinaire »  tout en  entraînant à long terme des effets néfastes  et en nécessitant un suivi médical bihebdomadaire  ? L’isolement prolongé est vécu par ceux qui le subissent comme une condamnation à mort, cela ne mérite-t-il pas un débat de société comme la peine capitale autrefois ? Le médecin ne doit-il  pas aussi alerter la société sur les conditions dans lesquelles les hommes condamnés accomplissent leur peine ?

II . DETENTION EN QUARTIER D’ISOLEMENT

1. Aspects réglementaires

Une circulaire du garde des sceaux  du 14 décembre 1998
 accompagne la mise en œuvre  de la modification de l’article D.283-1 du code de procédure pénale (Annexe 4) qui réforme la procédure et le contrôle de la durée de l’isolement. Le quartier d’isolement est un lieu où les personnes sont détenues en cellules individuelles, afin de les mettre temporairement à l’écart du reste de la population carcérale. Tout détenu peut être placé à l’isolement, soit sur sa demande, soit, à la demande du chef d’établissement, par mesure de précaution ou de sécurité. Lorsque le juge d’instruction prescrit une interdiction de communiquer à l’encontre d’un mis en examen, il peut être placé en isolement pour une durée de 10 jours renouvelables une fois. La circulaire rappelle l’obligation de « respecter le principe selon lequel les détenus isolés sont soumis au régime ordinaire de détention …la mise à l’isolement ne constitue pas une sanction disciplinaire». Le texte de loi précise encore : « Une mesure d’isolement n’a pas vocation à durer indéfiniment, étant justifiée par des éléments de fait et de droit qui peuvent évoluer ou disparaître. Les effets néfastes d’un isolement prolongé imposent un contrôle vigilant de la durée de la mesure ».

Le placement à l’isolement est qualifié de « mesure d’ordre intérieur » non susceptible de recours. Les juridictions administratives n’en contrôlent pas la légalité, se référant à l’article D.283-2 du code de procédure pénale pour considérer que « la mesure de mise à l’isolement n’a pas pour effet d’aggraver les conditions de la détention ».

La décision de placement à l’isolement doit être motivée. « La mise à l’isolement par mesure de précaution ou de sécurité doit procéder de raisons sérieuses et d’éléments objectifs concordants permettant de redouter des incidents graves de la part du détenu concerné, ou dirigés contre lui. La motivation doit préciser s’il s’agit de risques d’évasion, de risques d’agression ou de pression, de risques de mouvements perturbant la collectivité des détenus, de risques de connivence ou d’entente ; s’il s’agit de protéger la vie ou l’intégrité physique de certains détenus ou de l’isolé lui-même » .

La procédure de mise à l’isolement a été élaborée en vue de se conformer aux recommandations du comité européen pour la prévention de la torture tendant au respect d’une procédure écrite, motivée, notifiée au détenu ». 

L’article 3 de la convention européenne des droits de l’homme ne considère pas  l’isolement comme un traitement inhumain ou dégradant au sens de la convention européenne de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales.

2. Le quartier d’isolement de Fresnes

Le cadre de vie
Ce quartier situé au rez-de-chaussée comprend dix-neuf cellules, un bureau pour les visiteurs, un bureau pour les surveillants affectés au quartier, une salle de musculation, une salle de douche et de petites cours de promenades.

 Chacune des pièces mesure neuf mètres carré ( 4m x 2,25m). L’accès à une cellule se fait après l’ouverture par un surveillant d’une lourde porte en bois, close par une serrure le jour, plus deux verrous, la nuit. Cette porte est munie d’un œilleton, qui permet à tout moment de surveiller les faits et gestes de l’occupant. Ensuite, un deuxième surveillant ouvre la lourde grille métallique. A l’entrée se trouvent, d’un côté, la cuvette des toilettes séparée du reste de la cellule par un petit muret latéral, et de l’autre côté, une tringle et quelques étagères. Le lit métallique est rivé au sol et garni d’un matelas mousse, d’un oreiller et de deux épaisses couvertures. Une table fixée et un tabouret complètent le mobilier. Les murs sont badigeonnés de peintures délavées, craquelées, aux tons verdâtres, ocres, jaunâtres. En hiver, les murs ruissellent d’humidité, l’eau imprègne la literie. L’embrasure de la porte est recouverte d’une épaisse couche de poussière grasse et noire que personne ne nettoie, l’occupant de la cellule ne peut l’atteindre et les auxiliaires affectés à l’entretien des locaux ne lavent que les parties communes. 

Le quartier d’isolement de Fresnes est un lieu sordide, situé au rez- de- chaussée, entre deux constructions très proches. L’éclairage des cellules est faible. La lumière naturelle pénètre à peine à travers l’épaisse grille à mailles serrées et les barreaux, distants d’environ cinq centimètres, qui obturent la fenêtre placée à environ deux mètres de hauteur, au-dessus de quelques pavés de verre, scellés dans le mur. Le ciel est peu ou pas visible du fait des  constructions à quelques mètres des fenêtres. Les cellules exposées à l’ouest reçoivent peut-être un peu plus les rayons du soleil que les cellules plein est et il y fait un peu moins froid en hiver. Au rez-de-chaussée, c’est le lieu idéal pour recevoir les déchets et seaux d’eau balancés par la fenêtre par les pensionnaires des quatre étages sus-jacents et observer les rats qui galopent dans les coursives extérieures en fin de journée et la nuit. Déchets et rats crevés dégagent une odeur pestilentielle, surtout en été. En hiver, la température des cellules descend en-dessous de dix degrés. Le chauffage est assuré par deux gros tuyaux de circulation d’eau chaude, au bas du mur du fond sous la fenêtre. Les huisseries en bois des fenêtres laissent filtrer les courants d’air. Les fenêtres sont pourtant souvent ouvertes même en saison froide, pour aérer et peut-être pour ouvrir l’espace. En été, les cellules sont transformées en étuve quand la température extérieure reste très élevée.

La salle de musculation est équipée d’un banc et de barres pour le lever de poids. Quelques affiches vieillottes décrivent des exercices de musculation. Le Q.I. de Fresnes  semble le seul équipé d’une telle salle en région parisienne.

Les cours de promenades ont un sol irrégulier. De la surface d’une cellule, elles ne permettent  de courir qu’au risque d’avoir rapidement des tendinites aux genoux et aux chevilles. Les murs de béton et de briques ajoutent un élément de monotonie au quotidien. Quelques « mauvaises » herbes parviennent à s’insinuer le long des murs, signes de vie rares et précieux. Les promenades ont lieu à l’air libre, sous couvert de fils barbelés…

Dans les douches,  la commande d’arrivée d’eau et le thermostat, sont actionnés par les surveillants dans le couloir. Les fenêtres ne sont pas étanches, voire, le carreau reste cassé plusieurs jours en hiver.

La vie quotidienne

L’emploi du temps est monotone, rythmé par l’ouverture des portes au lever, aux repas, aux heures des promenades. Les activités proposées se limitent à la lecture, à la télévision pour ceux qui peuvent payer la location, aux tâches ménagères, à la musculation, aux promenades. Celles-ci durent une heure le matin et l’après-midi, dans des cours séparées , surveillées, où les hommes sont conduits un à un sans se rencontrer. Les occasions de sortir du Q.I. sont rares : consultations médicales ou paramédicales, parloir. Certains voient l’aumônier, un enseignant, un visiteur, un avocat dans un minuscule bureau au sein du Q.I.  Ce bureau sans fenêtre ni décoration, comporte une table et deux chaises sans confort, une porte vitrée et munie de barreaux, verrouillée de l’extérieur. 

Observer par la fenêtre impose de se hisser aux barreaux et ne permet pas  la moindre « évasion » du regard à l’horizon ou vers un coin de nature. Le seul intérêt est de  bavarder avec les voisins en criant de telle sorte que, non seulement le destinataire mais aussi les autres pensionnaires du bâtiment et les surveillants peuvent entendre les conversations. Celles-ci sont donc tolérées.

Les hommes détenus au quartier d’isolement occupent diversement leur temps : courrier, gymnastique, relaxation, échecs (en solitaire), études, méditation, prières. Certains établissent des emplois du temps si chargés qu’ils déclarent ne pas avoir le moindre temps libre. D’autres restent complètement désœuvrés.

La population du quartier

Il y a en moyenne une douzaine d’hommes au Q.I. âgés de 30-40 ans. Les hommes détenus au quartier d’isolement sont exceptionnellement des prévenus, la plupart sont condamnés à de longues peines (plus de cinq ans). Les crimes pour lesquels ils sont jugés ou en attente de jugement: braquages, meurtres, assassinats uniques ou en  séries, pédophilie avec viols et meurtres sur mineurs, évasions ou tentatives d’évasion avec prises d'otages, grand banditisme, actes de terrorisme, incendie de paillote corse !

3 . Suivi médical des personnes isolées

La visite médicale est obligatoire deux fois par semaine au quartier d’isolement indique l’article D. 375 du code de procédure pénale (Annexe 5 ). Elle requiert la présence de deux surveillants, l’un ouvrant la porte et l’autre, la grille. Pour ouvrir certaines cellules, la présence d’un gradé est exigée en raison de la dangerosité estimée sur les antécédents d’agression ou  de la pathologie psychiatrique. Ceci impose donc de trouver un créneau d’environ une heure, pendant lequel deux surveillants sont disponibles en même temps que le médecin, en dehors des heures de repas, de promenades, de parloir.

« Le médecin doit pouvoir s’entretenir avec le détenu dans des conditions préservant le secret médical » précise la circulaire sur l’isolement. Le médecin peut émettre un avis à tout moment, « s’il l’estime utile au regard de l’état de santé du détenu ».

Une consultation au cabinet médical est faite à leur demande ou à l’occasion de l’établissement des certificats médicaux  requis par le chef d’établissement lors de la mise à l’isolement et lors de la prolongation de la mesure.

III. Soins aux  hommes détenus en isolement

 et éthique médicale

« La vocation du médecin consiste à défendre la santé physique et mentale de l’homme et à soulager la souffrance dans le respect de la vie et de la dignité de la personne humaine sans discrimination d’âge, de race, de religion, de nationalité, de condition sociale et d’idéologie politique, ou toute autre raison, en temps de paix comme en temps de guerre ». Article 1 des principes d’éthique européenne. 

J’exerce en tant que médecin généraliste attachée à l’U.C.S.A. (unité de consultations et de soins ambulatoires) du centre pénitentiaire de Fresnes depuis trois ans et trois mois. Mes fonctions consistent à assurer : la visite médicale des arrivants deux matinées par semaine (soit un tiers des arrivants), deux demi-journées de consultation dans une division d’environ 600 personnes détenues (en particulier, travailleurs et toxicomanes), le suivi des grévistes de la faim, les urgences survenant dans l’ensemble  de la détention ( environ 2000 hommes et moins de 100 femmes) et  la visite médicale au quartier d’isolement.

L’analyse de mes  conditions d’exercice auprès des hommes isolés est l’occasion de confronter mes devoirs définis par le code de déontologie médicale aux contraintes et réalités du milieu carcéral. Soigner qui, quoi, quand, où comment, pour quoi ? Telles sont les questions posées.

1 . Soigner qui ?

Soigner toutes les personnes

 « Le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la même conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mœurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance à une ethnie, une nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les sentiments qu’il peut éprouver à leur égard.

Il  doit leur apporter son concours en toutes circonstances.

Il ne doit jamais se départir d’une attitude correcte et attentive envers la personne examinée. » Article 7 du code de déontologie médicale. 

Cet article s’impose à ma pratique sans hésitation maintenant, ce n’était pas le cas lorsque j’ai pris mes fonctions. Lors de ma première visite de la prison de Fresnes, à l’occasion de ma candidature au poste de médecin attachée à l’U.C.S.A., la seule question qui me préoccupait vraiment était de savoir s’il serait possible, dans certains cas, de refuser de soigner une personne détenue. J’imaginais en effet qu’il me serait difficile et peut-être impossible de soigner correctement une personne ayant commis des actes criminels sur des enfants ou un poseur de bombe.

 Le médecin n’est pas informé systématiquement des motifs d’incarcération. Toutefois, il finit souvent par le connaître. La notice individuelle du juge d’instruction est parfois transmise lors de la visite médicale d’arrivée, en particulier, si la personne a mentionné des problèmes de santé ou en cas de crime ou agression sexuelle sur mineur. Beaucoup de personnes disent spontanément dès la première rencontre ou plus tard, lorsque la confiance s’installe, la nature de leurs délits ou crimes. C’est souvent la volonté, le besoin de se démarquer de certains actes qui les poussent à le faire :  « je n’ai pas tué, je n’ai pas violé, je n’ai pas touché à des enfants ». Lors de la visite  d’entrée, un homme effondré me déclara d’emblée qu’il avait tué sa femme, un autre, alors que je notais ses antécédents familiaux et lui demandais s’il connaissait la cause du décès de ses parents me répondit : « oui, c’est moi qui les ai tués ». Lors des premières visites au Q.I. , j’ignorais les motifs d’incarcération. Peu à peu, je les découvrais au fil des entretiens ou par les indiscrétions du personnel de surveillance ou des voisins. Curieusement alors que la communication entre eux est très limitée, tout arrivant au Q.I. est vite repéré, identifié par son nom ou surnom et surtout par les actes qui lui sont reprochés. 

Même les assassins d’enfants et les terroristes

 Apprendre un jour que tel homme a violé et tué plusieurs fillettes, qu’un autre a participé à des attentats à la bombe dans le R.E.R. que vous prenez tous les jours ne peut laisser indifférent. J’avoue avoir eu beaucoup de mal à serrer la main du premier après la révélation de ses actes. Et pourtant c’était le même homme à qui je tendais la main sans état d’âme les semaines précédentes. La connaissance de ses crimes ne devait donc pas changer mon comportement. Rapidement, je réalisais que si je ne tendais pas la main à cet homme, au sens propre comme au sens figuré, personne dans cet environnement ne le ferait. Il était l’objet de maintes persécutions : impolitesse, paroles rudes, injures, douche froide, refus de menus services accordés à d’autres et même erreurs volontaires dans les traitements. Son traitement somnifère était régulièrement « oublié » ou remplacé par un hypnotique plus léger. Il me signalait que le contenu de sa fiole n’avait pas toujours la même couleur (fin 1996, les psychotropes étaient encore distribués dans une flacon empli d’eau, la « fiole »). Lorsque j’étais présente, je m’assurais que le traitement était bien remis. Que faire quand on assiste à de tels agissements que je serais tentée d’assimiler à une torture morale par privation volontaire de sommeil ? J’en arrivais à lui donner discrètement ses comprimés pour la semaine, avec la crainte qu’ils ne soient récupérés lors d’une fouille de cellule ou qu’il ne les avale en une fois. 

Les auteurs de violence sur enfant sont rejetés par tous, par la société satisfaite de les enfermer définitivement, par le personnel de surveillance qui dans le meilleur des cas, limite au strict minimum les échanges avec eux, et au pire, ajoute des brimades incessantes, rejetés même par les autres hommes isolés et les soignants ! Une infirmière me déclarait au sujet d’un « pointeur » à qui elle parlait rudement : « je fais juste le minimum, avec ce qu’il a fait, il ne veut pas en plus de la compassion et des gentillesses… ». Quand je tente d’expliquer que ces hommes sont jugés ou le seront et que nous devons seulement soigner tous les hommes avec la même attention et sans jugement, la réponse surgit sans appel « vous parlez ainsi parce que vous n’avez pas d’enfant !». Cette remarque me rappelle une de mes interrogations à mon arrivée en milieu carcéral, sur ma légitimité à soulager alors que la vie m’a épargné les « galères » qui jalonnent le chemin vers la prison. Faut-il avoir subi tous les crimes ou y être exposé dans sa vie personnelle pour se prononcer sur un sujet de société, pour soigner les auteurs de ces actes. Reproche-t-on  aux médecins et infirmiers  de soigner alors qu’ils n’ont pas souffert  eux-mêmes de toutes les maladies ? Le travail du médecin consiste non seulement à soutenir ces hommes, objets d’une réprobation unanime mais aussi à engager le dialogue avec leur entourage, codétenus, surveillants et soignants. A tous, y compris aux auteurs, j’explique que si les actes commis peuvent être qualifiés de monstrueux, les responsables ne sont pas des monstres. La société les juge et nul n’a le droit de rajouter à la condamnation prononcée. Les hommes détenus au Q.I. refusent de leur adresser la parole ou de les dépanner . Cette exclusion entre exclus me choque toujours.« Nous avons notre morale » disent-ils. Je leur réponds que pour ma part, les soins, l’attention, la poignée de main que je leur donne, je la donne à chacun quelque soit son crime. J’ai pu observer que si cela ne change pas immédiatement leur comportement, cela entraîne souvent des interrogations, l’amorce d’une réflexion. Certains, après quelques années,  finissent par abandonner leurs jugements et renoncer à toute ségrégation.

Les isolés volontaires
Certains choisissent d’être isolés, soit par crainte de représailles de la part des autres en raison de leurs crimes, soit par évitement de la population « bouillonnante » de maison d’arrêt qu’ils craignent de ne pas supporter après plusieurs années de détention en centrale, soit à l’approche d’un procès.   

Sachant que l’isolement  est néfaste, que faire lorsqu’une personne réclame l’isolement pour être au calme ?  Cette aspiration au calme est légitime. Accepter l’isolement volontaire d’une personne et se battre pour faire reconnaître les risques de ce type de détention pour les autres : une contradiction permanente et difficile pour le médecin. 

Soigner des hommes en perte d’identité, d’image, de sens 
J’ai souvent l’impression que la vie des hommes isolés se réduit à une vie végétative ; les soins leur apportent, selon leur propres termes, «  un peu d’oxygène, de soleil » et les médicaments un peu d’engrais, juste suffisants pour qu’ils ne dépérissent pas totalement. 

Je les vois dépossédés de tout ce qui normalement donne un sens à la vie. Leur vie est si monotone, vidée des événements qui émaillent le quotidien au dehors. Tous les jours sont identiques. Les fêtes n’existent que par les échos du dehors retransmis par les médias, le courrier et l’éventuel colis de  Noël (5 kg de nourriture apportée par la famille). Certains n’ont personne pour leur souhaiter leur anniversaire. Personne ne se réjouit qu’un jour ils soient venus au monde et tout tendrait plutôt à leur dire que leur existence  n’intéresse personne, voire qu’ils n’existent pas. Très rares sont ceux qui s’adressent à eux en disant « monsieur » ou  en usant de leur prénom ; la perte de l’identité commence peut-être là. A peine entrés dans le cabinet médical, ils se pèsent  et se regardent dans le miroir, quels poids ont-ils encore, quelle image offrent-ils ? Ils ne peuvent jamais se voir en entier ne disposant que d’un petit miroir scellé  au-dessus du lavabo et mal éclairé; quelle image ont-ils d’eux-mêmes ? L’un d’eux masquait ce miroir : difficulté à se regarder en face, souffrance intolérable de n’avoir que soi à regarder dans les yeux ?… 

Etre isolé, c’est n’avoir personne à regarder et personne qui vous regarde. La seule image qu’ils ont d’eux-mêmes, le seul reflet que l’entourage leur renvoie sont négatifs. Ce sont les articles de journaux parus au moment de leur affaire où ils sont dépeints par des journalistes qui ne les ont jamais rencontrés, sur la seule base des faits, d’une photo peu avantageuse ou du  portrait dressé par les experts psychiatres. Ce sont les multiples étiquettes dont on les habille et qui les enferment plus sûrement encore que les murs de la prison : menteurs, manipulateurs, dangereux,  D.P.S. (détenu particulièrement surveillé), fou, toxicomane, violeur, braqueur... Sur eux ne se posent que des regards voyeurs, scrutateurs, réprobateurs, teintés de jugement. Certains soignants comme le personnel pénitentiaire ne voient plus l’homme qui est derrière les étiquettes. 

Etre isolé, c’est n’avoir plus personne à toucher. La poignée de main ouvrant et terminant chaque entretien est d’une particulière intensité au Q.I., seul contact physique volontaire avec une autre personne : une poignée de mains par semaine. Un jour, un homme me dit qu’au retour de promenade, suite à une erreur de la part des surveillants, il avait croisé un autre isolé. Ce dernier lui déclara : « ça fait cinq ans que je n’ai pas serré la main à un autre mec… ». La rupture de toute vie sociale commence là. Les autres contacts sont les palpations  à toute entrée et sortie de cellule, le contact comme le regard est voyeur, chargé de suspicion.

Etre isolé, c’est n’avoir plus personne à qui parler. Les relations affectives avec les proches se rompent dès l’incarcération ou au fil du temps, du fait des proches ou de la personne détenue. Quand les journées sont vides, que dire, que partager ? La vie de couple résiste rarement, les échanges au parloir sont si limités. Le régime de maison d’arrêt ne permet pas  de téléphoner comme en centrale ou en centre de détention. Certains s’inquiètent de parler à haute voix dans leur cellule, d’autres se renferment dans un mutisme complet. 

Etre isolé, c’est perdre son autonomie, encore plus que dans le reste de la détention. La perte d’autonomie, c’est dans les gestes quotidiens, ne  pas ouvrir soi-même la lumière ou la douche, c’est dépendre des autres dans  toutes les démarches pour acheter, pour suivre des études…, c’est la perte de responsabilités, c’est l’absence de décisions à prendre, tout étant organisé par les autres, tout nécessitant l’autorisation, le bon vouloir des autres. 

Etre isolé, c’est être une « exception ». Les règlements sont exprimés en termes prudemment nuancés du fatidique « dans la mesure du possible ». Dès que certains isolés ou le médecin demandent l’application de mesures prévues dans le code de procédure pénale, telles que promenades à deux ou trois, activités en commun, il apparaît que les personnes concernées sont toujours des exceptions à la règle.

Etre isolé, c’est être nié. C’est la conclusion qui s’impose aux hommes isolés et qu’ils évoquent avec pudeur et seulement s’ils sont sollicités par un entretien  en toutes bienveillance et confiance. Ils empruntent un langage imagé évoquant la mort pour exprimer comment ils vivent leur détention en isolement. « J’ai l’impression d’être dans un tombeau, d’être enterré vivant », «je ne vis pas », «je me vide »,  « je n’existe pas » , disent-ils. Ils se disent aussi atteints dans leur dignité. Une vie privée de relations visuelles, verbales avec les autres , privée de relations sexuelles, de partages et d’échanges, de plaisir. Une telle vie est-elle encore une vie ?  En dépit de sa longueur, cette liste des atteintes à la dignité n’est pas exhaustive. Alors que veut dire soigner  et soulager dans le respect de la vie et de la dignité ? La question « Comment allez-vous ? » me paraît presque déplacée dans ce contexte. Ils répondent généralement qu’ils vont « bien » sans parvenir à réprimer soupir, haussement des épaules ou des sourcils.

2 . Soigner quoi ?

« La santé qui est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en l’absence de maladie ou d’infirmité, est un droit fondamental de l’être humain. » définition de l’O.M.S. (Organisation Mondiale de la Santé).

La santé physique

La santé physique des hommes détenus en isolement n’est pas l’aspect le plus immédiatement préoccupant de leur santé. Ils sont jeunes et  présentent le plus souvent une pathologie banale.

 Ils se plaignent comme les autres détenus de diverses douleurs et dermatoses. Je soigne la dermite séborrhéique. C’est-à-dire que je donne un traitement qui efface les lésions, à défaut de supprimer ce qu’elles traduisent « être mal dans sa peau ». 

En hiver, j’ai observé un nombre anormalement élevé de cas d’engelures ou d’acrosyndromes, le froid et l’humidité gonflant et endolorissant les mains. J’ai obtenu pour un homme présentant de graves engelures en dépit des traitements locaux et généraux, l’autorisation d’acheter des gants en caoutchouc, la prévention contre le froid étant la meilleure solution. Les certificats médicaux faits pour les autres n’ont pas abouti. Les refus ne me sont pas toujours notifiés. Avoir l’impression de doigts morts, les sentir très douloureux, engourdis est une souffrance évitable. A quoi sert de soigner sans s’attaquer aux causes du mal ? J’ai parfois l’impression d’exercer encore dans un pays en voie de développement où il est si vain de traiter les diarrhées sans assurer l’accès à  une eau  potable.

Rarement un diagnostic de maladie organique sévère est porté.  Plusieurs hommes atteints d’une infection à VIH ont été isolés . L’un d’eux sortait de l’hôpital pénitentiaire. L’équipe hospitalière ne pouvait plus le garder ayant fait tous les bilans nécessaires et  lui, refusant tout traitement. Les démarches auprès du ministère de la justice pour obtenir son transfert rapide en centrale n’aboutissaient pas . Cet homme a donc passé plusieurs semaines en plein hiver au Q.I., très dénutri et révolté. Il n’a pu être admis en hôpital extérieur sur le simple motif  de trouver des conditions plus acceptables de confort et de température. Le froid, l’humidité, la solitude excessive ne sont-ils pas des stress pouvant altérer les défenses immunitaires ? Il était trop fatigué pour se rendre à la salle de douche attenante à sa cellule. Les autres savaient qu’il était gravement malade et ne comprenaient pas qu’il reste avec eux , isolé. J’ai observé un malaise et une tendance dépressive circuler de, ils pensent à leur propre mort et au risque de mourir en prison. La survenue d’un suicide dans le bâtiment finit par se savoir. Apprendre ce genre de nouvelles dans la solitude d’une cellule et ne pouvoir en parler peut générer des angoisses. cellule en cellule. C’est aussi cela l’isolement, réaliser qu’il est possible d’être gravement malade et rester dans les mêmes conditions d’incarcération. Inévitablement

La santé mentale

Trop souvent, des hommes présentant de graves troubles psychiatriques sont isolés, rejetés de toutes les divisions, de tous les établissements, parfois même des services de psychiatrie. Ils sont mutiques ou délirants, imprévisibles, parfois sujets à des pulsions agressives. Il arrive qu’un surveillant soit agressé, c’est plus rare que dans le reste de la détention et toujours le fait de personnes très déséquilibrées. Parmi les délires observés, hallucinations auditives et délires de persécution, que l’isolement semble renforcer. En trois ans, aucun suicide n’a eu lieu au Q.I., les automutilations sont exceptionnelles et le fait de personnes, coutumières de ce comportement quel que soit le lieu de détention. La présence de sujets très perturbés, délirants, agressifs engendre des tensions chez le personnel qui est menacé et n’est pas formé pour les prendre en charge, ainsi que chez les autres hommes détenus.

La souffrance morale concerne toute personne détenue. Cependant il me semble qu’elle soit poussée  à son paroxysme en isolement, et ceux qui le subissent me le confirment. Cette souffrance a de multiples causes déjà évoquées : l’exacerbation des contraintes carcérales, la monotonie, le poids des autres, trop présents ou trop absents, le manque d’intimité, l’absence de vie sociale, la perte de l’image et de l’estime de soi, la perte d’autonomie. Ils ont à faire de nombreux  deuils, étant sans cesse en rupture : transferts, départs du voisin avec qui ils commençaient à sympathiser, renoncements divers. Lorsqu’un de leur proche est malade, ils savent qu’en cas d’aggravation et de décès, ils ne pourront même pas l’accompagner . Ils vivent cette situation comme une négation de leur personne, de leur dignité. Ils constatent peu à peu les répercussions physiques et psychiques de l’isolement, ils les redoutent les ayant rencontrées chez d’autres. Parfois, ils semblent avoir du mal à se supporter eux-mêmes. Ils mobilisent leurs défenses pour garder leur intégrité.

Les stimulations sensorielles sont réduites, tant l’environnement est monotone. Ils se plaignent souvent de gêne oculaire. Les anomalies de la vision sont constantes en détention. Le champ de vision est limité aux murs de la cellule, l’accommodation au loin ne se fait plus. Au Q.I. , ils ne voient plus jamais l’horizon. La prévention ne passerait-elle pas par un bon éclairage et la possibilité d’accéder à de grands espaces pour exercer la vision de loin ? Les yeux habitués à la pénombre souffrent de la luminosité extérieure. Le port de lunettes de soleil est interdit. Un seul a pu faire acheter par sa visiteuse des verres fumés à fixer sur ses lunettes de vue. Une visiteuse influente peut avoir plus de poids que le médecin. La vue s’altère, cela se mesure mais qu’en est-il sur le plan psychologique ? Certains éprouvent des difficultés à soutenir le regard pendant un entretien. Quatre vingt pour cent de la communication passent par le langage non verbal, leur capacité de communication est donc limitée à vingt pour cent. 

Le goût  se modifie, plusieurs m’ont signalé qu’ils perdaient la notion de saveur. La nourriture servie froide est au mieux insipide et présentée dans de grands cercueils (c’est le nom des grands plats de service) sans aucun effort de présentation. Le plaisir de manger s’estompe, la notion de convivialité des repas disparaît. Ils seraient souvent prêts à offrir une tasse de thé ou à partager leur repas quand ils le mijotent eux-mêmes ; ce geste élémentaire d’hospitalité, de partage, ils ne peuvent plus le faire. Au sein même du service médical, il reste hasardeux de proposer du café ou un bonbon. Offrir et recevoir, c’est pourtant une manière d’exister, peut-être même un besoin vital.

Les seules odeurs notables sont celles de la cuisine, de l’humidité et la puanteur des caniveaux. 

L’audition est en revanche excessivement stimulée : le rapport aux autres, au monde environnant passe par le bruit, auquel il est impossible d’échapper. Le bruit des verrous,  des chasses d’eau, des chaînes hi-fi, des télévisions, des barreaux sondés, les cris du personnel ( la communication des ordres entre les quatre étages se fait en hurlant )  et des autres détenus.

La notion de plaisir est bannie.

« En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances de son malade, l’assister moralement et éviter toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique ». Article 37 du code de déontologie médicale. J’avoue me sentir impuissante à soulager sans pouvoir modifier les conditions génératrices de souffrance.

3 . Soigner quand ?

La direction de l’établissement exige un certificat médical pour tout nouvel entrant au Q.I. dès son arrivée, tous les trois mois lors du renouvellement de la mesure d’isolement et parfois lors des transferts vers un autre établissement. Le médecin  de garde est ainsi appelé ou un  médecin de la division où est situé le Q.I.. Ces médecins ne suivent pas habituellement les personnes isolées mais se sentent pressés par l’administration et s’exécutent. Comment admettre une  « urgence » administrative pour des formalités prévisibles, lorsqu’il s’agit d’évaluer le retentissement de l’isolement ? L’évaluation déjà si difficile à faire par un soignant qui les suit régulièrement, nécessite d’observer la personne au fil du temps et non à un instant. L’administration attend  du médecin un papier attestant que la personne est  « apte » à  l’isolement ce qui ne justifie pas aux yeux du personnel pénitentiaire une consultation.

La visite au Q.I. ne peut se faire à horaire fixe mais seulement en fonction de ma disponibilité, après avoir assuré les consultations des arrivants et les urgences, et de celle des surveillants. Je fais irruption dans chaque cellule à un moment donné qui peut correspondre à la sieste, au repas, à un moment de travail, de détente devant la télévision, de méditation, de prière. La personne a bien sûr la liberté de refuser l’entretien, elle le fait très rarement et  j’ai l’impression de participer ainsi à tous les petits faits quotidiens qui portent atteinte au respect des personnes. Le temps ne leur appartient plus, ils sont à la disposition des autres. Une visite pour douze personnes dure au moins une heure. 

La visite au Q.I. est brève, quand une consultation est nécessaire, j’exige de recevoir la personne au cabinet médical. Il arrive que certains passent des périodes particulièrement pénibles : avant et après procès,  fêtes de fin d’année,  attente d’un transfert, prévention longue… Des entretiens plus fréquents s’avèrent utiles. En cinq minutes en cellule, il est difficile d’entamer une relation et de dire autre chose que des banalités. Ces entretiens au cabinet sont une des exceptionnelles occasions de parler, de se confier pour la personne isolée et d’évaluer la santé pour le médecin ; aussi peuvent-ils être plus longs qu’une consultation moyenne. Le personnel de surveillance fait des observations, voire un rapport à la direction. Un visiteur peut rester deux heures s’il le souhaite et même venir matin et après-midi, sans problème, il n’en va pas de même pour le médecin. Pourtant comme le remarquait un homme que j’avais vu en consultation : « vous m’avez reçu une heure, la prochaine fois sera dans deux ou trois mois, ça ne fait jamais que cinq minutes par semaine en moyenne ». Le plus rapidement possible après leur arrivée au Q.I., je les reçois en consultation. Je constate que les périodes d’isolement ou de quartier disciplinaire n’apparaissent pas clairement dans le dossier médical, le suivi médical est d’ailleurs très limité chez ces sujets jeunes et sans cesse en transit. Je leur propose de solliciter un entretien sans hésiter s’ils en ressentent le besoin, la plupart me demandent de les convoquer quand j’ai le temps. Ils expriment par là une certaine résignation, ils renoncent à demander quoi que ce soit. Leur redonner le droit d’exprimer un besoin, leur donner la parole sont, parmi les rôles du médecin, les moins reconnus par le personnel pénitentiaire, voire les plus redoutés.
4 . Soigner où ?

Le médecin a pour seule obligation de faire une visite deux fois par semaine au Q .I. Comment accepter de faire une consultation en cellule surtout lors de la première rencontre ? Comment accepter de voir quelqu’un à travers une grille ou de lui remettre ses médicaments sans jamais faire ouvrir la grille ? Il peut arriver de ne pouvoir faire autrement, mais il faut avant tout s’organiser pour entrer en cellule et profiter de l’occasion pour établir un contact. 

L’endroit est si sombre, mal aéré, au raz du sol et des immondices, à l’écart du reste de la détention que les hommes isolés ne peuvent que se sentir exclus, méprisés. Comment les aider à se reconstruire dans un tel lieu  destructeur en soi?

5 . Soigner comment ?

« Le médecin, au service de l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité » Article 2 du code de déontologie médicale.
Avant de travailler en milieu pénitentiaire, je ne m’interrogeais guère sur les conditions de vie en prison. Aussi quels ne furent pas ma surprise, mon effroi en découvrant jour après jour, les multiples atteintes au respect de la vie humaine, de la personne détenue et de sa dignité. Ces atteintes ne sont pas spécifiques au Q.I., elles y sont encore plus insupportables qu’ailleurs.  

En témoin des atteintes à la dignité

Le respect de l’autre commence par la politesse à son égard. Certains surveillants tutoient systématiquement, certains injurient, provoquent les incidents par un harcèlement verbal. Combien de fois ai-je entendu des propos indignes : « il peut crever je ne ferai rien, ce sera toujours un de moins… » ? Je tente de me rassurer en pensant qu’il y a beaucoup de provocation dans de telles paroles, que ceux qui les profèrent ne peuvent mépriser à ce point la vie de l’autre et qu’il s’agit d’un moyen de défense. 

L’infantilisation est permanente. Les échanges se font sur un mode d’adulte à enfant et non d’adulte à adulte. Les décisions sont prises sans toujours informer les intéressés. Combien sont transférés, parfois manu militari, sans avoir eu le temps de rassembler toutes leurs affaires, sans explications ? 

Les atteintes à l’intimité sont dénoncées régulièrement. Vivre en pouvant être observé sans même le savoir, dérangé à tout moment, c’est être agressé en permanence. Certains tentent de personnaliser leur cellule. Tel homme reçoit des remontrances car il expose les dessins de son enfant au-dessus de son lit, tel autre se voit interdire d’afficher un poster représentant un christ. Ceux qui ont encore des liens affectifs dehors installent quelques photos ou cartes postales, au-dessus de la table ou du lit, et voilà ceux qu’ils aiment, sous les regards de ceux qu’ils n’aiment pas, à la merci de leurs commentaires. Lors des fouilles de cellules, il arrive que leurs affaires soient mises sens dessus-dessous, détériorées, les photos déchirées…pour la sécurité ?  Au Q.I., plus qu’ailleurs, les fouilles sont fréquentes. Chaque entrée et sortie de la cellule est précédée d’une palpation, bras et jambes écartés. Chaque fouille de cellule et chaque retour de parloir s’accompagne d’une fouille à corps. Nue, la personne détenue se penche en avant, tousse  alors que les surveillants guettent son orifice anal. Et pourtant, la drogue, un téléphone portable et l’alcool passent à Fresnes (pas au Q.I.), c’est certain, ailleurs, les limes, le plastique, des armes ont déjà été introduits. Alors, a-t-on déjà évalué la rentabilité, le rapport bénéfice-risque de ce genre de méthode ? Le bénéfice pour la sécurité et les risques pour le mental de ceux qui subissent ces humiliations. Beaucoup renoncent à investir un espace qui bien qu’hermétiquement clos, ne peut même pas constituer une bulle protectrice, un « chez soi ». Ils considèrent comme une faiblesse, l’aménagement de leur cellule,   signe d’acceptation de leur situation.  De plus, ils sont transférés d’une cellule à l’autre au sein du même quartier ou vers un autre établissement, ce qui dissuade d’investir le lieu. La cellule est à la fois chambre, cuisine, séjour, toilettes, salle d’eau, les diverses odeurs s’y mêlent à l’odeur de la prison. La porte peut s’ouvrir à tout moment, par exemple pour la visite du médecin. Imaginez-vous recevoir votre médecin  ou quiconque dans vos toilettes ?

En respectant le secret professionnel

 « Le secret professionnel, institué dans l’intérêt des patients, s’impose à tout médecin dans les conditions établies par la loi ». Article 4  du code de déontologie médicale A entendre le personnel pénitentiaire, le code de déontologie n’aurait pas droit de cité dans l’enceinte de la prison. Il faut sans cesse veiller à ce que le secret soit observé pendant la visite au quartier, ce qui n’est pas facile avec certains surveillants qui se placent à l’entrée et écoutent, regardent, ne supportant pas la moindre remarque. Même sur ce point, il est très mal vu de donner raison à un homme détenu qui demande à ce que les règles de la confidentialité soient respectées. 

Les certificats de rapport d’accident sont demandés avec non seulement l’attestation que le patient a été vu et soigné, mais aussi les détails des constatations et des traitements. Le médecin se retrouve ainsi médecin traitant et expert en cas d’altercation par exemple.
En toute indépendance

« Le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit » Article 5 du code de déontologie médicale.

En détention et spécialement au Q.I., les pressions insidieuses ou ouvertes sont quotidiennes. Certains trouvent toujours un prétexte pour repousser la visite du médecin, leurs critiques sont usantes. Pour certains hôtes, il existe des traitements de faveur. Un haut fonctionnaire aura une plaque électrique pour cuisiner, alors qu’un indigent peut rester plus de deux ans sans . Et sans cesse, ce sont  les médecins qui sont accusés de faire des certificats de complaisance et doivent même finir par restreindre leurs demandes. La pratique des soignants dépend entièrement de la coopération du personnel pénitentiaire dont un moyen de pression est de ne pas envoyer les consultants attendus par le médecin.
« Dans les limites fixées par la loi, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance ». Article 8 du code de déontologie médicale .

Incroyable mais vrai, même les prescriptions médicales sont remises en cause en prison. Un certain nombre de personnes détenues souffre de douleurs lombaires ou dorsales. Le tabouret et la table qui n’est pas toujours à la bonne hauteur pour ceux qui ont une taille hors norme, la télévision située très haut et non orientable obligent à tenir des positions qui n’ont rien d’ergonomiques. Les certificats médicaux  dans le but d’obtenir une chaise ne sont pas suivis d’effet à quelques exceptions près, exemplaires de l’arbitraire des décisions. Un terroriste procédurier, défendu par un cortège d’avocats et  « médiatisé » reçoit d’office sa chaise (en plus d’une couette, d’un étendoir à linge, d’une table, d’une lampe de bureau et de l’autorisation de faire laver son linge dans une blanchisserie extérieure),  un autre isolé a eu un jour l’accord de la direction pour une chaise et l’obtient à chaque passage à Fresnes, l’influence de sa visiteuse a pu jouer. Un haut fonctionnaire de l’état, prévenu et isolé pour sa propre protection  a dès son arrivée, une chaise sans  même avoir eu recours à un certificat médical, certes il souffre parfois du dos mais son séjour sera de toute évidence de courte durée. Pour un autre ancien fonctionnaire, son brassard à tension et sa pharmacie seront autorisés d’emblée en cellule alors que d’autres voient leur matériel pour lentilles ou leur traitement à visée cardio-vasculaire retenu à la fouille, de plus, sa demande d’avoir de l’eau minérale sera exaucée dans les plus brefs délais sans intervention médicale… L’administration pénitentiaire argue de l’absence de mobilier mais parvient à trouver quelques chaises  parfois. Les certificats refusés sont souvent mis de côté sans m’en avertir ou reviennent avec la mention « préciser le motif » ! Si je prescris une rééducation  du dos, le bénéficiaire va devoir quitter le Q.I. deux fois par semaine et cela soulève encore des mécontentements.

Les douches sont nécessaires à l’hygiène et aussi à la détente, un certificat médical est nécessaire pour avoir une douche quotidienne au lieu de trois par semaine. Combien de surveillants demandent le motif de la prescription !

Pour le patient atteint d’une infection à VIH mentionné plus haut (III,2),  le certificat de contre-indication  à l’isolement n’a pas été pris en compte !

Avec les contraintes pénitentiaires

Le médecin soigne des hommes surveillés par d’autres hommes. Les surveillants ont un travail difficile dans une atmosphère de violence latente, sous la pression de la hiérarchie, des personnes détenues et même des autres collègues. Ils sont les premiers exposés en cas d’agression, de mutinerie ou d’évasion.

Ils ne comprennent pas toujours que le médecin passe du temps auprès d’hommes détenus en pleine force de l’âge et donc considérés comme en bonne santé. Ils semblent contrariés lorsque le médecin est le seul interlocuteur d’un isolé mutique ou refusant de parler à « un uniforme ». Je les vois choqués des échanges de poignée de mains,  de propos souriants entre le médecin et les hommes du Q.I.. Je me sens jugée sans arrêt en tant que soignante. Selon eux, si un homme a besoin de parler, cela ne concerne pas le médecin mais le psychiatre. Le principe d’accès aux soins identiques pour tous, même les isolés est remis en cause régulièrement. Quand il manque une escorte de police pour accompagner quelqu’un à l’hôpital, c’est toujours celui qui est isolé qui verra sa consultation annulée. Il est donc indispensable de dialoguer avec le personnel pénitentiaire, d’expliquer le sens de nos actions et nos contraintes, d’écouter leurs interrogations, leurs préoccupations, de prendre en compte leurs observations sur les personnes détenues car ils passent du temps à leur contact et ont une expérience utile. 

Selon quelles règles

« Tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il reçoit les soins nécessaires ». Article 9 du code de déontologie médicale. Comment, lorsqu’on ne lui en donne pas les moyens ? Sur le plan éthique en particulier, il existe un grand flou sur nos obligations vis à vis de l’administration pénitentiaire. L’ordre des médecins donne des réponses contradictoires ou ne se prononce pas. quand un avis lui est demandé. Le cadre dans lequel nous exerçons ne nous est pas systématiquement défini ; ainsi, je n’ai eu que par hasard  connaissance du guide d’exercice médical en milieu carcéral  rédigé lors de la mise en place de la réforme des soins en prison et de la circulaire sur l’isolement. 

6 . Soigner pour quoi ?

 «  Un médecin amené à examiner une personne privée de liberté ou à lui donner des soins ne peut, directement ou indirectement, ne serait ce que par sa seule présence, favoriser ou cautionner une atteinte à l’intégrité physique ou mentale de cette personne ou à sa dignité ». Article 10 du code de déontologie médicale.

Accompagner et soigner des hommes isolés conduit à se demander pourquoi : pour les rendre aptes à supporter l’isolement, pour vivre quelle vie ? Ils ne peuvent formuler de projet d’avenir tant leur sortie se situe dans un avenir lointain, tant ils rencontrent d’obstacles à toute velléité de réinsertion. Par ailleurs, ils ne voient pas de changement dans leurs conditions même lorsqu’ils adoptent un comportement discipliné, irréprochable.

La surveillance médicale a-t-elle pour objet de déceler des atteintes à l’intégrité physique ou mentale ? Alors comment évaluons-nous ces atteintes ? A quoi sert-il de les déclarer si l’avis médical n’est que consultatif ? A partir de quand trouvons-nous que l’isolement prolongé est inacceptable, nocif ?

Est-il même éthique d’entamer une relation thérapeutique alors qu’elle est sans lendemain , sans suite?

Les personnes rencontrées à l’isolement incitent à leur apporter notre soutien de soignant. Le médecin peut les aider en allant à leur rencontre, sans préjugés, sans jugement, avec bienveillance et confiance, tout en étant vigilant à respecter  les impératifs de sécurité de l’établissement. 

Soigner des personnes isolées, c’est aussi leur apprendre à prendre soin d’eux : avoir un autre rapport à leur corps, rétablir le dialogue avec quelqu’un, avec leur famille ( malgré des moyens  limités, les contacts avec la famille étant réservés au service social). Les accompagner, leur prodiguer des soins, c’est les aider à retrouver l’estime d’eux-mêmes et leur prouver qu’ils sont encore et toujours dignes d’attention, dignes tout simplement. Face à des personnes placées dans une situation si extrême, le médecin ne doit-il pas être encore plus vigilant  et accorder une attention exceptionnelle ? Le médecin doit en particulier veiller à faire de ces hommes des sujets plus que des patients.

IV . Conclusion

« Le médecin ne doit jamais assister, participer ou admettre des actes de torture ou autre forme de traitements cruels, inhumains ou dégradants quels que soient les arguments invoqués (faute commise, accusation, croyances) et ce dans toutes les situations ainsi qu’en cas de conflit civil ou armé ». Article 22 des principes d’éthique médicale européenne. 

Comment l’isolement peut-il être qualifié de détention normale ? Comment la loi peut-elle stipuler que l’isolement n’est pas une mesure disciplinaire ? Le vécu et le ressenti des isolés montrent qu’il n’en est rien. Cette négation de la situation réelle qui leur est imposée, est sans doute l’atteinte à leur dignité dont ils se plaignent le plus souvent. 

Le médecin intervenant au quartier d’isolement est-il une caution du système pénitentiaire ? La demande exprimée par les hommes isolés est une justification suffisante à l’intervention médicale auprès d’eux. Le médecin par la simple application de son éthique professionnelle peut soigner sans cautionner. 

Travaillant aussi dans une unité de soins palliatifs, je ne peux m’empêcher de faire le rapprochement  entre la situation de ces hommes et celle des personnes en fin de vie : deuils successifs, perte d’autonomie, altération physique et psychique, sentiment d’atteinte à leur dignité, exclusion sociale, absence de projet…Tout un travail reste à faire pour mieux évaluer les effets de l’isolement prolongé et savoir quand ils apparaissent. Il est important de suivre aussi de près toute personne qui a été isolée longtemps et qui regagne « dans l’anonymat » la foule des autres détenus, du jour au lendemain, sans accompagnement. 

La prison a une fonction de réinsertion, ces hommes doivent sortir à la fin de leur peine. Le médecin doit s’interroger sur le sens des peines subies dont la société lui réclame de soigner certains effets.

Les autres intervenants en prison et les citoyens ignorent les conditions de la détention en isolement. Le médecin  a un rôle d’information à jouer.  La société s’est prononcée contre la peine de mort. Or l’application de la peine prend pour certains l’apparence d’une condamnation à mort. Il semble urgent de savoir que, si la peine capitale est abolie, d’autres mesures au lieu de favoriser la réinsertion, détruisent à petit feu. La société peut décider que c’est son choix de traiter des hommes ainsi, encore faut-il que cette décision repose sur un choix éclairé.

Il n’est pas toujours facile de discerner son devoir de soignant dans le respect de toutes les règles qui encadrent l’exercice médical en milieu carcéral.  C’est alors le moment de me laisser guider par ce que je ressens de juste, bon et droit pour ceux que je soigne. Je fais donc mienne la pensée d’Albert Camus : « Je ne connais qu’un seul devoir, et c’est celui d’aimer ».

 EXTRAITS DUCODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE

Décret n° 95-1000 du 6 septembre 1995, France

Devoirs généraux des médecins

Art. 2 : Le médecin, au service de l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité.

Art.3 : Le médecin doit, en toutes circonstances, respecter les principes de moralité, de probité et de dévouement indispensables à l’exercice de la médecine.

Art. 4 : Le secret professionnel, institué dans l’intérêt des patients, s’impose à tout médecin dans les conditions établies par la loi. 

Art. 5 : Le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit .

Art. 7 : Le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la même conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mœurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance à une ethnie, une nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les sentiments qu’il peut éprouver à leur égard. …

Art. 8 : Dans les limites fixées par la loi, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance.

Il doit sans négliger son devoir d’assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes à ce qui est nécessaire à la qualité, à la sécurité et à l’efficacité des soins.

Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des différentes investigations et thérapeutiques possibles.

Art. 9 : Tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il reçoit les soins nécessaires.

Art. 10 : Un médecin amené à examiner une personne privée de liberté ou à lui donner des soins ne peut, directement ou indirectement, ne serait- ce que par sa seule présence, favoriser ou cautionner une atteinte à l’intégrité physique ou mentale de cette personne ou à sa dignité.

S’il constate que cette personne a subi des sévices ou des mauvais traitements, il doit sous réserve de l’accord de l’intéressé, en informer l’autorité judiciaire…

Art. 28 : La délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de complaisance est interdite.

Devoirs envers les patients

Art. 34 : Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par le patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution.

Art. 36 : Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas…

Art. 37 : En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances de son malade, l’assister moralement et éviter toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique.

PRINCIPES D’ETHIQUE MEDICALE EUROPEENNE

Art. 1 : la vocation du médecin consiste à défendre la santé physique et mentale de l’homme et à soulager la souffrance dans le respect de la vie et de la dignité de la personne humaine sans discrimination d’âge, de race, de religion, de nationalité, de condition sociale et d’idéologie politique, ou toute autre raison, en temps de paix comme en temps de guerre.

Art.2 : Dans l’exercice de sa profession, l e médecin s’engage à donner la priorité aux intérêts de santé du malade. Le médecin ne peut utiliser ses connaissances professionnelles que pour améliorer ou maintenir la santé de ceux qui se confient à lui, à leur demande ; en aucun cas il ne peut agir à leur détriment.

Art.4 : …le médecin ne peut substituer sa propre conception de la qualité de la vie à celle de son patient.

Indépendance morale et technique

Art. 5 : Tant pour conseiller que pour agir, le médecin doit disposer de son entière liberté professionnelle et des conditions techniques et morales, lui permettant d’agir en toute indépendance. Le patient devrait être informé si ces conditions n’étaient pas réunies.

Art.6 : Lorsque le médecin agit pour le compte d’une autorité privé ou publique, lorsqu’il est chargé de mission par une tierce personne ou institution, il doit également en informer le patient.

Secret professionnel

Art.7 : Le médecin est le confident nécessaire du patient. Il doit lui garantir le secret total de toutes les informations qu’il aura recueillies et, des constatations qu’il aura opérées lors de ses contacts avec lui .

Torture et traitements inhumains

Art. 22 : Le médecin ne doit jamais assister, participer ou admettre des actes de torture ou autre forme de traitements cruels, inhumains ou dégradants quels que soient les arguments invoqués (faute commise, accusation, croyances) et ce dans toutes les situations ainsi qu’en cas de conflit civil ou armé.

Le médecin et la société

Art. 24 : Pour accomplir sa mission humanitaire, le médecin a le droit à la protection légale de son indépendance professionnelle en temps de paix comme en temps de guerre.

Art. 25 : Le médecin agissant individuellement ou par l’intermédiaire des organisations professionnelles a pour devoir d’attirer l’attention de la collectivité sur es insuffisances dans les domaines de la qualité des soins et de l’indépendance professionnelles des praticiens.

Déclaration universelle des droits de l’homme de 1948

Article premier : Tous les êtres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. Ils sont doués de raison et de conscience et doivent agir les uns envers les autres dans un esprit de fraternité.

Article 3 : Tout individu a droit à la vie, à la liberté et à la sûreté de sa personne.

Article 5 :  Nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants. 

Article 6 : Chacun a le droit à la reconnaissance de sa personnalité juridique

Article 12 :  Nul ne sera l’objet d’immixtions arbitraires dans sa vie privée, sa famille, son domicile, ou sa correspondance…

Article 18 : toute personne a droit à la liberté de pensée, de conscience et de religion ; ce droit implique …le droit de manifester sa religion ou sa conviction , seul ou en commun…

Article 19 : tout individu a droit a la liberté d’opinion et d’expression…

Voir aussi les articles 23 (droit au travail),  25 (droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille), 26 (droit à l’éducation), 27 (droit à la vie culturelle).

La mise à l’isolement (Décret n° 96-287 du 2 avril 1996)

Article D. 283-1 du Code de procédure pénale

Tout détenu se trouvant dans un établissement ou quartier en commun peut soit sur sa demande, soit par mesure de précaution ou de sécurité être placé à l’isolement.

La mise à l’isolement est ordonnée par le chef de l’établissement qui rend compte à bref délai au directeur régional et au juge d’application des peines. Le chef de l’établissement fait en outre rapport à la commission de l’application des peines dès la première réunion suivant la mise à l’isolement ou le refus opposé à la demande d’isolement du détenu.

Le détenu peut faire parvenir au juge de l’application des peines soit directement, soit par l’intermédiaire de son conseil, toutes observations utiles en ce qui concerne la décision prise à son égard.

Les détenus placés à l’isolement sont signalés au médecin qui les visite dans les conditions prévues à l’article D. 375. Le médecin émet, chaque fois qu’il l’estime utile, un avis sur l’opportunité de prolonger l’isolement ou d’y mettre fin.

La durée de l’isolement ne peut être prolongée au-delà de trois mois sans qu’un nouveau rapport n’ait été fait devant la commission  de l’application des peines et sans une décision du directeur régional, prononcée après avis du médecin.

Article D.283-2 La mise à l’isolement ne constitue pas uenmesure disciplinaire. Les détenus qui en font l’objet sont soumis au régime ordinaire de détention.

Décret n° 98- 1099 du 8 décembre 1998 modifiant le code de procédure pénale (troisième partie : Décrets) et relatif à l’organisation  et au fonctionnement des établissements pénitentiaires.

NOR : JUSE9840060D

Art 65. – L’article D. 283-1 est ainsi modifié :

I. – Le quatrième alinéa est ainsi rédigé :

« La liste des détenus présents au quartier d’isolement est communiquée quotidiennement à l’équipe médicale. Ces détenus font l’objet d’un examen médical dans les conditions prévues à l’article D. 381. Il appartient au médecin, chaque fois qu’il l’estime utile au regard de l’état de santé du détenu, d’émettre un avis sur l’opportunité de mettre fin à la mesure d’isolement. »

II. – Au cinquième alinéa, les mots : « prononcée après avis du médecin » sont supprimés.

III. – Sont créés un sixième et un septième alinéas ainsi rédigés :

« La mesure d’isolement ne peut-être prolongée au-delà d’un an à partir de la décision initiale que par décision du ministre de la justice, prise sur rapport motivé du directeur régional qui recueille préalablement les avis de la commission de l’application des peines et du médecin intervenant à l’établissement.

Un registre des mesures d’isolement est tenu sous la responsabilité du chef d’établissement. Ce registre est visé par les autorités administratives et judiciaires lors de leurs visites de contrôle et d’inspection. »

Art. D. 375 du C.P.P. § 2 RÔle du médecin de l’établissement.

Le médecin, chargé de veiller à la santé physique et mentale des détenus, visite obligatoirement :

1° Les détenus qui viennent d’être écroués dans l’établissement, ainsi qu’il est prévu à l’article D. 285 ;

2° Les détenus signalés malades ou qui se sont déclarés tels ;

3° Au moins deux fois par semaine les détenus placés au quartier disciplinaire ou à l’isolement, ainsi qu’il est dit aux articles D. 168 et D. 170. (…)

5° Les détenus à transférer, en vue de signaler ceux pour lesquels il devait être sursis au transfèrement ou prévu des mesures spéciales ; 

6° Aux fins et dans les conditions visées à l’article D. 388, les détenus hospitalisés.

Si le médecin estime que la santé physique ou mentale d’un détenu risque d’être affectée par la prolongation ou par une modalité quelconque de la détention, il en avise par écrit le chef de l’établissement, notamment dans les cas et aux fins prévus aux articles D. 84, D. 97, D. 168, et D. 170 (Décr. N° 85-836 du 6 août 1985) « Ce dernier en informe aussitôt, s’il y a lieu, l’autorité judiciaire compétente. »
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5 – LE RÔLE DU MÉDECIN 

Le mise en œuvre de la mission de soins auprès des détenus isolés suppose des obligations tant pour l’administration pénitentiaire que pour le médecin.

5.1 – L’organisation obligatoire d’un suivi médical

5.1.1 – L’administration est tenue de signaler au médecin les détenus placés à l’isolement (D.283-1 C.P.P.). A cet effet le chef d’établissement doit adresser quotidiennement au médecin un état des détenus isolés en mentionnant, le cas échéant, les entrées nouvelles.

5.1.2 – Le médecin a l’obligation de visiter deux fois par semaine les détenus placés à l’isolement (D.381 C.P.P.). Le chef d’établissement doit organiser le service du quartier d’isolement afin que ces visites soient toujours possibles. Le médecin doit pouvoir s’entretenir avec le détenu dans des conditions préservant le secret médical ; ainsi n’est pas autorisée la présence du personnel de surveillance dans la cellule à l’occasion de la visite du médecin. Si nécessaire, une garde vigilante dans le couloir, d’un agent et d’un gradé doit permettre de préserver la sécurité du personnel soignant, à moins que le médecin ou l’infirmier lui-même ne réclame des précautions plus importantes.

5.2 – L’avis médical en matière d’isolement

5.2.1 – avis sur l’opportunité de mettre fin à l’isolement

Conformément à l’article D.283-1 du C.P.P., il appartient au médecin, chaque fois qu’il l’estime utile au regard de l’état de santé du détenu, d’émettre un avis sur l’opportunité de mettre fin à la mesure d’isolement. Il en résulte que le médecin a la faculté d’émettre un avis à tout moment.

5.2.2 – avis en cas de prolongation au-delà d’un an

L’avis médical n’est obligatoirement requis que lorsqu’une mesure d’isolement doit être prolongée au-delà d’un an. Compte tenu des  éventuelles incidences d’une prolongation sur l’état de santé d’un détenu, il importe que, dans l’examen approfondi des données de la cause qui est exigé à cette occasion, l’administration prenne particulièrement en considération la santé physique et mentale de ce dernier. A cet égard, l’avis médical peut être fourni par le médecin psychiatre, s’il est invité à le faire par le médecin chef de service.

5.3 – Conséquences de l’avis  du médecin

Dans tous les cas, l’administration n’est pas liée par l’avis médical. Elle doit cependant en tenir compte et rechercher d’éventuelles solutions d’aménagement de la mesure, afin de résoudre, le cas échéant un problème de santé lié à la situation d’isolement du détenu. Le chef d’établissement doit transmettre sans délai au directeur régional tout certificat médical que le médecin aura estimé utile de rédiger, en l’accompagnant de son avis sur les suites à lui donner. 

Bibliographie

Espace éthique, sous la direction de Emmanuel Hirsch et Paulette Ferlander, Droits de l’Homme et pratiques soignantes ; Textes de référence : 1948-1998, Paris, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, « les dossiers de l’AP-HP », novembre 1998, p.176

Michèle Colin et Jean-Paul Jean, « Droit aux soins et amélioration de la condition des détenus : deux objectifs indissociables », Revue française des affaires sociales, Paris, La Documentation Française, n°1, janvier-mars 1997, p.17. 

Pedron Pierre, La prison et les droits de l’Homme. Convention européenne des droits de l’Homme, Paris, L.G.D.J. 1995 . 

Daniel Gonin, La santé incarcérée, Editions de l’Archipel, 1991.

Acat, Les peines de longue durée, document ACAT n° 56, 1997.

Dominique Faucher, « Application de l’enseignement à l’accompagnement des personnes détenues en quartier d’isolement », Annales du Centre de Recherche Et de Formation sur l’Accompagnement de la fin de Vie, Villejuif, Tome n° 8  « La parole, le silence et l’écoute ». Mémoire du D.U. de soins palliatifs et accompagnement, université Paris XI, faculté de médecine Paris-sud, 1997.

  
Dominique Faucher, « La douleur morale des hommes détenus au quartier d’isolement », communication orale, 1ère journée de l’APERFF, « prise en charge de la douleur en détention », 30 septembre 1999.
� Circulaire NOR JUSE 9840065 C Réf F 42. Objet : le placement à l’isolement. Résumé : la procédure et la décision de placement à l’isolement, la prolongation et la durée de la mesure sont encadrées par des règles précises. Le régime de l’isolement est un régime ordinaire de détention.









