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Piccen®1

STATUTS DE
L’ASSOCIATION DES SECTEURS DE PSYCHIATRIE EN MILIEU PENITENTIAIRE
(ASPMP)

Article 1¢" : dénomination
Il est fondé entre les adhérents aux présents statuts une association régie par la loi
du 1°" juillet 1901 et le décret du 16 aot 1901, ayant pour titre :

Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire
ayant pour sigle : « ASPMP »

Article 2 : objet

Cette association a pour but d’aider au développement de la psychiatrie en milieu
pénitentiaire tant dans son fonctionnement institutionnel que dans la recherche
théorique et pratique, ainsi que, par le biais de I'enseignement et de la formation, de
faire bénéficier toutes les personnes intéressées, des expériences acquises. Elle est
un lieu d’expression des professionnels de santé mentale exercant une activité de
soin en milieu pénitentiaire.

Elle les représente auprés des instances administratives et professionnelles.

Article 3 : siége social

Le siége social est fixé a Saint-Germain sur Ay (50340). France.

Il pourra étre transféré par simple décision du conseil d’administration ; la ratification
par 'Assemblée Générale sera nécessaire.

Article 4 : composition

L’association se compose de :
a) Membres d’honneur
b) Membres adhérents
c) Membres actifs

Article 5 : admission

Tout professionnel de santé mentale exercant ou ayant exercé en milieu pénitentiaire
une activité de soin peut faire partie de I'’Association ; le secrétaire enregistre les
demandes. Pour faire partie de l'association, il faut étre agréé par le Bureau qui
statue sur les demandes d’admission présentées.

Article 6 : les membres
Sont membres d’honneur, sur agrément du conseil d’administration, ceux qui ont
rendu des services signalés a I'association ; ils sont dispensés de cotisations.



Sont membres adhérents ceux visés a l'article 5 qui sont a jour de cotisation dont le
montant est fixé par 'Assemblée Générale.

Sont membres actifs ceux visés a l'article 5 qui ont une activité de soin en milieu
pénitentiaire et qui sont a jour de cotisation.

Seuls les membres actifs ont le droit de vote.

Article 7 : radiation
a) la démission
b) le déces
c) la radiation : effective pour non-paiement de la cotisation ; prononcée a la

majorité des 2/3 du Bureau pour motif grave, l'intéressé ayant été
préalablement invité par lettre recommandée a se présenter devant le
conseil d’administration pour fournir des explications.

Article 8 : ressources
Les ressources de I'association comprennent :

des cotisations acquittées par les membres de I'association,

du prix des biens vendus par l'association ou des prestations de services
rendus,

du montant des droits d’entrée lors d’événements organisés par
’association,

des capitaux provenant des économies réalisées sur le budget annuel de
’association,

des dons manuels,

des dons des établissements d’utilité publique,

des dons des établissements privés,

des subventions de [I'Etat, des régions, des deépartements et des
communes,

des subventions de toutes natures,

des intéréts et revenus des biens et valeurs appartenant a I'association,

de l'aide financiére des membres donateurs,

et de toutes autres ressources légales.

Article 9 : conseil d’administration

L’Association est administrée par un conseil composé par au plus 25 membres et au
moins 10 membres. Ces membres sont €lus pour 4 ans par les membres actifs en
assemblée générale. Les membres du conseil d’administration doivent étre
représentatifs des différentes structures de soin psychiatrique en milieu pénitentiaire
(services meédico-psychologiques régionaux, dispositifs de soins psychiatriques,
unités d’hospitalisation spécialement aménagées) et de la pluridisciplinarité des
équipes de soins de I'ensemble du territoire (métropole et outre-mer).



Le conseil d’administration élit parmi ses membres un bureau composé de 4 a 10
membres qui élit en son sein :

1 — un président, psychiatre

2 — un ou plusieurs vice-présidents

3 — un secrétaire et, s’il y a lieu un ou plusieurs secrétaires adjoints

4 — un trésorier et, si besoin est, un trésorier adjoint
En cas de vacance, le conseil d’administration pourvoit provisoirement, par
cooptation, au remplacement de ses membres. Il est procédé a leur remplacement
définitif par le vote de la prochaine assemblée générale.

Article 10 : réunion du conseil d’administration

Le conseil d’administration se réunit une fois au moins par an, sur proposition du
président, ou sur la demande du quart de ses membres.

Les décisions sont prises a la majorité des voix ; en cas de partage, la voix du
président est prépondérante.

Tout membre du conseil d’administration qui naura pas assisté a trois réunions
consécutives sans excuse, pourra étre considéré comme démissionnaire de cette
instance.

Tout membre de [I'Association peut assister aux délibérations du conseil
d’administration.

Article 11 : assemblée générale ordinaire

L’assemblée générale ordinaire comprend tous les membres de I'association.
L’assemblée générale ordinaire se réunit chaque année.

Quinze jours au moins avant la date fixée, les membres de l'association sont
convoqueés par le président qui délegue au secrétaire I'envoi de la convocation.
L’ordre du jour est proposé par le Bureau. Il est indiqué sur la convocation de
'Assemblée Générale.

Le président, assisté des membres du Bureau, préside I'assemblée et expose le
rapport moral de [l'association. Le secrétaire expose le rapport d’activité de
'association. Le trésorier rend compte de sa gestion et présente le bilan financier de
I'association. Ces rapports et bilan sont soumis au vote de I'assemblée.

Il est procédé au remplacement au scrutin secret, des membres du conseil sortants.
Ne sont traitées, lors de I'assemblée générale, que les questions soumises a l'ordre
du jour.

L’assemblée générale délibére valablement lorsqu’elle réunit au moins 30 membres,
présents ou représentés. Si cette condition n’est pas remplie, une nouvelle
assemblée est convoquée dans les 3 mois suivants ; elle délibére alors valablement
guel que soit le nombre de présents ou représentés.

Les décisions sont prises a la majorité des voix ; en cas de partage, la voix du
président est prépondérante.



Article 12 : assemblée générale extraordinaire

Si besoin est, ou a la demande de la moitié plus un des membres de I'association, ou
du Conseil d’Administration, le président provoque la convocation de I'assemblée
générale extraordinaire, suivant les formalités prévues par l'article 11.

Article 13 : reglement intérieur

Un réglement intérieur sera établi par le conseil d’administration et soumis a
I'approbation de I'assemblée générale ordinaire.

Ce reglement est destiné a fixer les divers points non prévus spécifiquement par les
statuts.

Article 14 : dissolution

En cas de dissolution prononcée par les deux tiers au moins des membres présents
a lI'assemblée générale, un ou plusieurs liquidateurs sont hommés par celle-ci et
I'actif, s’il y a lieu, est dévolu conformément a l'article 9 de la loi du 1°" juillet 1901 et
au décret du 16 aodt 1901.

Les présents statuts ont été approuvés a ’Assemblée Générale du 2 novembre 2016
qui s’est tenue au centre hospitalier Gérard Marchant a Toulouse.

T —

Michel DAVID Mihaela MATEI
Président Secrétaire
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Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

Docteur Michel DAVID
Psychiatre des Hopitaux
Praticien hospitalier
Président de PAPSMP
65, Rue de Baltimore
50008 Saint-L6 cedex
0233777778

michel.david.aspmp@gmail.com

DELIBERATION

Le Bureau de I’Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire réuni le
mardi 19 mars 2019, apres convocation du bureau et au cours de sa séance mensuelle, mandate
apres délibération, le président I'association afin que I’Association des Secteurs de Psychiatrie en
Milieu Pénitentiaire intervienne volontairement dans la procédure de recours pour exces de
pouvoir introduite par le SPH et enregistrée sous le n® 424818, conformément aux dispositions

de I'article R632-1 du code de justice administrative.

Le 19 mars 2019

o

Docteur Michel David
Président de PASPMP
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Piccen® 3

Décret n° 2018-383 du 23 mai 2018 autorisant les traitements de données a
caractére personnel relatifs au suivi des personnes en soins psychiatriques
sans consentement
NOR : SSAP1811219D

Version consolidée au 23 mars 2019

Le Premier ministre,
Sur le rapport de la ministre des solidarités et de la santé,
Vu le code de procédure pénale, notamment son article 706-135 ;

Vu le code de la santé publique, notamment son article L. 1435-1 et le livre Il de sa
troisieme partie ;

Vu le code de la sécurité intérieure, notamment son article R. 312-8 ;

Vu la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et
aux libertés, notamment son article 26 ;

Vu l'avis de la Commission nationale de I'informatique et des libertés en date du 3
mai 2018 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décréete :

Article 1

Est autorisée la mise en ceuvre par les agences régionales de santé de traitements
de données a caractéere personnel dénommeés « HOPSYWEB » relatifs au suivi
départemental des personnes en soins psychiatriques sans consentement prises en
charge en application des dispositions des articles L. 3212-1, L. 3213-1, L. 3213-7, L.
3214-3 du code de la santé publique et 706-135 du code de procédure penale. Ces
traitements de données a caractéere personnel ont pour finalité le suivi des personnes
faisant 'objet de soins psychiatriques sans consentement en permettant :

1° La tenue d’'un échéancier :
a) Des certificats médicaux et des arrétés du représentant de I'Etat dans le

département, avec contréle des délais prescrits par les dispositions du code de la
santé publique ;



b) De la saisine du juge des libertés et de la détention, au titre de la procédure de
contrble des mesures de soins psychiatriques sans consentement sous la forme
d’'une hospitalisation compléte ;

2° La production des projets d’actes et de documents prescrits par les dispositions
du titre ler du livre Il de la troisiéme partie du code de la santé publique ;

3° La production des courriers aux destinataires des informations mentionnées a
l'article 5 du présent décret ;

4° La tenue du secrétariat des commissions départementales des soins
psychiatriques ;

5° Une consultation nationale des données collectées dans chaque département :

a) Par les services centraux du ministre chargé de la santé aux fins de statistiques
relatives a la mise en ceuvre des dispositions du titre ler du livre Il de la troisieme
partie du code de la santé publique ;

b) Par les agences régionales de santé saisies par le représentant de I'Etat dans le
département afin de répondre aux demandes d’information formulées en application
de l'article R. 312-8 du code de la sécurité intérieure ;

6° Une exploitation statistique des données collectées au niveau départemental a
destination de la commission départementale des soins psychiatriques en vue de
I'élaboration du rapport d’activité, mentionné au 6° de l'article L. 3223-1 du code de
la santé publigue.

Article 2

Les catégories de données a caractere personnel et informations qui font I'objet des
traitements « HOPSYWEB » sont :

1° Les données d’identification de la personne en soins psychiatriques sans
consentement : nom, prénoms, domicile, sexe, date et lieu de naissance ;

2° Les données d’identification des médecins, auteurs des certificats médicaux ou
des rapports d’expertise prévus par le code de la santé publique : nom, prénoms,
adresse, courriel et numeéro de téléphone ;

3° Le cas échéant, les données transmises par les autorités judiciaires concernant
les personnes ayant fait I'objet d’'un classement sans suite ou d’'une décision
d’irresponsabilité pénale pour des faits punis d’au moins cinq ans d’emprisonnement
en cas d’atteinte aux personnes ou d’au moins dix ans d’emprisonnement en cas
d’atteinte aux biens ;

4° Les informations sur la situation administrative ou juridique des personnes en
soins psychiatriques sans consentement : adresse de I'établissement de santé



d’accueil, nom, prénoms, numéro de téléphone, courriel de la personne référente
dans cet établissement, existence d’'une mesure de protection juridique, date des
certificats médicaux, date des expertises le cas échéant, date des arrétés du
représentant de I'Etat dans le département, date des sorties de courte durée, arrété
de passage en programme de soins et levée de la mesure, date de saisine du juge
des libertés et de la détention, date d’audience et date des décisions ou arréts des
juridictions ;

5° Les adresses électroniques des professionnels intervenant dans le suivi des
personnes en soins psychiatriques sans consentement et énumeérés a l'article 5 ;

6° Les données d’identification des avocats représentant la personne en soins
psychiatriqgues sans consentement : nom, prénoms, raison sociale, adresse, et
numeéro de téléphone ;

7° Les données d’identification de la personne chargée de la protection juridique de
la personne en soins psychiatrigue sans consentement : nom, prénoms, adresse,
courriel et numéro de téléphone.

Article 3

Le directeur général de 'agence régionale de santé désigne, pour chaque
département, les personnels de cette agence habilités a enregistrer et accéder aux
données et informations mentionnées a l'article 2 aux fins de suivi des personnes en
soins psychiatriques sans consentement.

Article 4
Sont destinataires des seules données et informations du traitement de données «
HOPSYWEB » nécessaires a I'exercice de leurs attributions :

1° Le représentant de I'Etat dans le département et a Paris, le préfet de police ou les
agents placés sous leur autorité qu’ils désignent a cette fin ;

2° Le juge des libertés et de la détention territorialement compétent ;

3° Les fonctionnaires du greffe du tribunal de grande instance chargés des
procédures de soins sans consentement ;

4° Le procureur de la République pres le tribunal de grande instance dans le ressort
duquel est situé I'établissement d’accueil ;

5° Le procureur de la République pres le tribunal de grande instance dans le ressort
duquel se trouve la résidence habituelle ou le lieu de séjour de la personne en soins
psychiatriques sans consentement ;

6° Le premier président de la cour d’appel ou son délégué en cas d’appel de
'ordonnance du juge des libertés et de la détention ;



7° Le procureur général pres la cour d’appel en cas d’appel de 'ordonnance du juge
des libertés et de la détention ;

8° Les fonctionnaires du greffe de la cour d’appel chargés des procédures de soins
sans consentement en cas d’appel de 'ordonnance du juge des libertés et de la
détention ;

9° Le directeur de I'établissement d’accueil ou I'agent placé sous son autorité qu'’il
désigne a cette fin ;

10° Le directeur de I'établissement pénitentiaire lorsque la personne admise en soins
psychiatriqgues sans consentement était détenue ou I'agent placé sous son autorité
qu’il désigne a cette fin ;

11° L’avocat de la personne faisant I'objet des soins sans consentement, pour ce qui
concerne exclusivement des données et informations concernant son client ;

12° Les membres de la commission départementale des soins psychiatriques ;

13° Le maire, ou a Paris le commissaire de police, auteur d’'un arrété prenant les
mesures provisoires en vue d’'une admission en soins psychiatriques sur décision du
représentant de I'Etat en application de l'article L. 3213-2 du code de la santé
publique ou les agents placés sous leur autorité qu’ils désignent a cette fin.

Article 5

Aux fins de réalisation des statistiques prévues au a du 5° de l'article 1er, le ministre
chargé de la santé désigne les personnels habilités a accéder aux données
mentionnées a l'article 2.

Article 6

Les données et informations mentionnées a I'article 2 sont conservées pendant trois
ans a compter de la fin de I'année civile suivant la levée de la mesure de soins sans
consentement.

Article 7
Les droits d’acces et de rectification des données, prévus aux articles 39 et 40 de la
loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 susvisée, sont exercés aupres du directeur général de

'agence régionale de santé territorialement compétent. Le droit d’'opposition prévu a
I'article 38 de la méme loi ne s’applique pas a ces traitements.
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Article 8

La mise en ceuvre des traitements mentionnés a I'article 1er par le directeur général
de I'agence régionale de santé est subordonnée a I'envoi préalable a la commission
nationale de I'informatique et des libertés d’'un engagement de conformité faisant
référence au présent décret.

Article 9

Pour la Nouvelle Calédonie et la Polynésie francaise, le traitement des données a
caractére personnel relatif au suivi des personnes en soins psychiatriques sans
consentement dénommé « HOPSYWEB », est mis en ceuvre par le haut-
commissaire de la République dans les conditions définies au présent décret.

Article 10

La ministre des solidarités et de la santé et la ministre des outre-mer sont chargées,
chacune en ce qui la concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.

Fait le 23 mai 2018.

Edouard Philippe
Par le Premier ministre :

La ministre des solidarités et de la santé,
Agnes Buzyn

La ministre des outre-mer,
Annick Girardin
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Association des professionnels
Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire De Santé Exergant en prison

MEMOIRE SUR L’ECHANGE /PARTAGE D’INFORMATION ENTRE
PERSONNELS DE SANTE ET PERSONNELS PENITENTIAIRES

Premiére partie
Réponse au positionnement du Conseil national de ’Ordre des médecins sur le secret médical et
les dispositifs pénitentiaires GENESIS et dossier d’orientation et de transfert (DOT).

Deuxiéme partie
Sur le partage/échanges d’information en général entre professionnels de santé et non-
professionnels de santé.

Mars 2019
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PREMIERE PARTIE

Réponses au positionnement du Conseil national de ’Ordre des médecins sur le secret
médical et les dispositifs pénitentiaires GENNESIS et dossier d’orientation et de transfert
(DOT).

Préambule

Entre le Conseil national de 'Ordre des médecins (CNOM) et les associations de soignants
intervenant en milieu pénitentiaire : ’Association des professionnels de santé exercant en prison
(APSEP/somaticiens) et I’Association des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire
(ASPMP) se tiennent des échanges depuis plusieurs années sur le partage et/ou les échanges
d’information entre 'administration pénitentiaire et les professionnels de santé.

Une rencontre a eu lieu au siecge du CNOM le 21 novembre 2018 pour échanger autour du secret
médical en prison et des dispositifs GENESIS et dossier d’orientation et de transfert (DOT). A
I'issue de la réunion, le CNOM a demandé aux associations de lister leurs questions afin dy
apporter une réponse écrite. Cette rencontre réunissait le Dr André Deseur, vice-président du
CNOM et le Dr Faroudja, président de la section Ethique et déontologie.

I”APSEP était représentée par son président, le Dr Damien Mauillon, son vice-président, le Dr
Patrick Serre et le Dr Valérie Kanoui ; PASPMP par son président, le Dr Michel David. La lettre
commune APSEP/ASPMP est datée du 2 décembre et la réponse du CNOM du 23 janvier 2019,
dont I'objet est : « secret en médecine pénitentiaire ». Elles sont reproduites ci-apres.

Il convient de répondre point par point aux réponses du CNOM et méme aux questions restées
sans réponse.

Les questions de PAPSEP et de PASPMP

Les questions posées dans le courrier APSEP/ASPMP sont les suivantes :

Le secret médical, ainsi que ses dérogations, est régi par les mémes regles qu’en milieu libre. 11
n’existe pas de secret « adapté » en milieu carcéral.

Le secret partagé n’existe pas en milieu carcéral. Il est impossible de donner des informations
d’ordre médical directement au partenaire Justice. Dans I'intérét de la personne détenue, toute
information a transmettre doit passer par le patient par le biais d’un certificat médical. En
Poccurrence, il ne peut pas non plus étre partagé avec les conseillers du SPIP, personnels
pénitentiaires qui ne font pas partie de 'équipe de soins, au sens de la loi santé.

Les dispositifs pénitentiaires GENESIS et DOT ne peuvent étre renseignés par le médecin
exercant en milieu carcéral, sans enfreindre le secret médical.

Cependant, dans l'intérét du patient, notamment si le patient bénéficie d’un suivi et que sa santé
le nécessite, le médecin a la possibilité, avec son accord, de donner des préconisations qui
permettront d’adapter son régime de détention. En cas de transférement, si des aménagements
sont nécessaires, ils seront indiqués dans un certificat médical remis au patient.

En revanche, il est impossible pour le médecin d’apporter quelque information que ce soit si le
patient ne bénéficie d’aucun suivi médical.

La participation des médecins aux Commissions pluridisciplinaires uniques (CPU), réunion ou la
santé des patients est abordée de maniere nominative constitue une violation du secret médical.
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lllll Canlban des Secienrs de Payehisirie en Milled PERdlealialee

Doctenr Jean-Marie FAROUDIA
Dr Damsien MAUTLLON Président de 1a section Ethique et Déontologie
President de " APSEFP
USAngers Doctenr André DESEUE.
e Vice président du Conseil National
s llon@chn-angess fr
02.41.60.10.03 Conseil National de 1'Ordre des Meédecins
Dr Michel DAVID ifﬂe}.éﬂﬂ Jost
Président de I ASFMP 73017 PARIS
Fondation Bon Sauveur
Secteur ()2 Foute de Saint-Sarveur
50360 Prcamille

0233218524
Angers, le 02 décembre 2018

Chers confreres,

An nom de I APSEP et I’ ASPMP, nous vous remercions de nous avolr renconires le 21 novembre afin
de répondre aux gquestions que se posent de nombreux médecins intervenant en milien carcéral
concemant I'ufilisation du dispositif penitentiaire GENESIS.

En 2013, le Conseil National de 1'Ordre s'était prononcé en affirmant que les médecins qui exercent
dans les établissements pémitenfiaires n'ont pas a emregisirer dans le tratement GENESIS des
mformations concemant la santé des personnes détenues.

En 2017, suite 2 une présentation de ce dispositif a la Direction de I Admimistration Penitentiaire, vous
avez adresse un nouvean cowrier au directeur de Iadministration pénitentiaire en précisant 1'absence
de réserve du Conseil National de I'Ordre des Medecins a son usage.

C’est en faizant référence 4 ce demier avis gque la Direction de " Admimistration Pémtentiaire tente
aumjourd’ o d'imposer sux meédecins dimscrire dans le disposifif de surveillance GEMESIS des
mformations d'ordre médical dans le cadre des dossiers de transfert des personnes détenues d'un
établizsement pénitentiaire a un autre.

Ces dossiers nommés « DOT » (Dossiers d’Orientation et de Transfert) sont, comme I"'indigue 1article
D76 du code de procédure pénale, renseigmés par le chef d'établissement et permettent a
I"administration pémtentiaire d organiser la gestion du parcours de peine de la perscnne detemue. En
parallele. afin d”assurer la contimuté des soins, les médecins fournissent an patient et/ou a 1" équipe de
soin du fufur établissement pénitentiaire gqui 1 accueillera, toute information sur sa sante. Auw regard de
Iarticle 4 du code de déontologie médicale, les medecms ne peuvent dommer d'mformation
directemnent 3 1"administrafion pénitenhaire, notamment par le bias de ces dossiers.

La pression pemtentiaire exercée sur les médecins est aciellement frés forte. Pourtant, depims 1994,
les médecins exercant en milien pénitentiaire ont légalement une indépendance pmfesmm:rlle Vis-d-
vis de cette adnimistration. Elle ne peut m ne doit &tre remise en question de quelgue maniére gque ce
soit. Pourtant, c’est bien cette mdépendance professionnelle qui est concemée lorsqull est exige des
médecins qu'ils solent affiliés 4 I'administration pénitentiaire en leur imposant 1 ufilisation d'une carte
agent justice compromettant ainsi leurs valeurs et leurs obligations éthigques et déontologiques.
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Lors de notre rencontre, nous avens souhaité vous faire part de nos réflexions et de nos inquiéhudes
face a cefte fragilisation de nos valeurs professionnelles afin de connaitre le positionnement du CINOM
sur la protection du secret médical dans cet exercice trés particulier en milien carcéral.

Comme convenu, voici les questions fondamentales pour lesquelles nous sollicitons vofre avis :
Le secret médical, ainsi que ses dérogations, est rég par les mémes régles qu’en milien libre.

Il n’existe pas de secret « adapté » au nulien carcéral.

Le secret partageé n’existe pas en milien carcéral. 11 est impossible de donner des mformations

d’ordre médical directement au partenaire justice. Dans I'mtérét de la personne détenne, toute

mformation & transmettre doit passer par le patient par le biais d'un certificat médical En

I"'occurrence, 1l ne peut pas non plus étre partagé avec les conseillers dn SPIP, personnels

pénitentiaires qui ne font pas partie de 1 équipe de soins. au sens de la loi santé.

Les disposinfs pémtenfiaires GENESIS et DOT ne peuvent &tre renseigmés par le médecin

exergant en mulieu carceral. sans enfremndre le secret medical.

Cependant, dans 1'intérét du patient, notamment s1 le patient bénéficie d'un swvi et que sa

santé le nécessite, le medecin a la possibilité, avec son accord, de donner des précomisations

qui permetiront d'adapter son régme de détention En cas de transferement, si des

aménagements sont nécessaires, ils seront indiqués dans un certificat médical remis au patient.

En revanche, 1l est impossible pour le médecin d"apperter quelgue information que ce soit sile

patient ne bénéficie d’ancim suivi médieal.

La participation des médecins aux Commussions Plundisciplinaires Uniques (CPU), réunion

ol la santé des patients est abordée de maniére nominative constitue une violation du secret
En cette péniode de pémurie médicale, le recrutement de praticiens souhaitant s’engager pour solgner
les personnes détemues est dé)a particuliérement difficile, puisque la majorité des unités sandtaires sont
en sous-effectif médical Aussi, nous sommes trés ngquiets de Iavenir craignant que les médecins en
poste dans les étabhissements pénitentiaires, se sentant en danger et vulnérables, préferent quutter leur

poste au profit d'exercices plus traditionnels et comportant moins de risque de mise en jeu de lawr
éthique et de lewr déontelogie.

C’est pourquol, les deux associafions que nous représentons vous remercient de nows donner votre avis
éclairé sur ces différents swets qui fourmentent 1’ ensemble de la profession.

Nous espérons pouvelr bénéficier d'un soutien fort de votre part, seul capable de garantir an patient le
respect de ses droits et au médecin la protection de ses valeurs professionnelles felles qu'indiguées
dans le code de santé publique.

Avec nos remerciements réitérés pour 1"attention que vous surez porté a notre requéte, et dans 1'attente
de vous lire, nous vous prions d’agréer, chers confréres, I'expression de nos respectuenses salutations.

| “FTy

Prezident APSEP President ASPLIP
D¢ Danven WMAUTTLT.CMN Dir Aichel DAVID
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ORrDRE NATIONAL DES MEDECINS
Consetl Natonal de 'Ordre

Dr_André DESEUR,
Vice-Président Monsieur le Dr Michel DAVID
Président de I'ASPMP
Docteur Jean-Marie TAROUDIA
Président de la Section Par courriel

Ethiaue et Déontoloaie
Paris, le 23 Janvier 2018

CNOM/2018/12/06-056

(a rappeler dans toutes correspondances)
Section Ethique et Déontologie
AD-JMFIJOL/ED

Courriel - ethique-deontologie@cn.medecin. fr

Objet : secret en médecine pénitentiaire

Chers confréres,

Nous avons bien pris connaissance de votre courrier du 2 décembre dernier faisant suite a
notre rencontre du 21 novembre 2018 au siége du conseil.

Nous vous répondons quant a I'utilisation du dispositif GENESIS et de son élément annexé
DOT signifiant Dossiers d'Orientation et de Transfert.

Concernant GENESIS, comme nous vous |'avons indiqué et ainsi que cela a été écrit, le
dispositif nous a été présenté, nous avons émis des remarques qui ont été prises en compte
et nous I'avons vu opérationnel sur site.

Au-deld d'une maladresse sémantique évidente ayant consisté en la dénomination « fiche
médicale » pour un document qui n'avait rien a voir avec ce que des médecins nomment
fiche médicale, maladresse logiquement réparée, aucun élément couvert par le secret di
aux personnes n'apparait dans GENESIS. Les infarmations pratiques y figurant concernant
particuliérement I'organisation de rendez-vous meédicaux et des extractions nécessaires pour
y satisfaire peuvent étre de nature & faire comprendre par I'administration pénitentiaire et ses
agents la nature potentielle des pathologies motivant les consuitations mais pas plus sur ce
support que sur un support papier et le recours au dispositif est de l'intérét des patients
détenus pour garantir leur rendez-vous et leur compatibilité avec d'autres activites dont les
parloirs. Dans tous les cas la sécurité des informations est plus grande que sur des supports
non numériques, on ne saurait concevoir qu'une escorte ne sache pas ol elle doit
accompagner un consultant ni a posteriori ou elle s'est rendue. Quant a un mésusage de
I'accés 4 GENESIS pour connaitre une prise en charge d'un detenu, et vous evoquiez la
connaissance par un JAP du parcours médical d'un détenu, s'il y a mésusage il est fautif,
tout autant que I'ouverture d'un pli clos, et ledit JAP peut également sans GENESIS avoir
connaissance des consultations et extractions du détenu qu'il suit, et ceci pas
nécessairement dans une optique malveillante.
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Pour ce qui est du DOT, il n'a pas a comporter d'information strictement médicale mais, au
vu des éléments qui nous ont été communiqués, strictement des indications matérielles dans
lintérét du patient détenu, telles la proximité d'établissement de soins spécialisé,
'aménagement de la cellule pour y recevoir des materiels medicaux. Il ne s'agit pas a notre
sens d'information couverte par le secret que nous devons aux personnes plus que celles
que les médecins communiquent pour leurs patients libres. Et chacun sait que celui qui se
rend réguliéerement & un laboratoire d'analyses a une pathologie chronique, que si
« ORKYN » ou autre intervient régulierement un dispositif d'oxygénothérapie est en place,
que si au comptoir de la pharmacie on retire des boites de stylos d'insuline cu de dispositif
pour incontinence cela fait subodorer une pathologie. Dés lors ces indications ne nous
paraissent pas faire transgresser le secret d0 aux personnes si elles sont portées par un
médecin qui a connaissance de I'état de santé du détenu et d'ailleurs le fait dans l'intérét de
cette personne.

Tout ceci ne nous parait donc pas constituer une violation du secret di aux personnes ni
constituer un partage de ce secret. Le recours a un document de méme contenu non
medical stricto sensu sur un support papier remis au détenu serait de plus encore moins de
nature a garantir l'intimité de la personne concernee.

Nous réaffirmons notre attachement au respect du droit des personnes en toute situation,
dont le respect de sa dignité et du secret qui lui est d, ce qui sous-tend nos interventions et
notre ccoperation avec le Controleur Général des Lieux de Privation de Liberté et le
Défenseur des Droits.

C'est d'ailleurs dans ce cadre que nous vous avons indiqué lors de notre rencontre du 21
novembre 2018 notre volonté d'organiser une rencontre concomitamment avec vous &t le
Contréleur Général des Lieux de Privation de Liberté sur les thémes du respect du secret, de
l'organisation des extractions et du respect alors du secret et de la dignité, des conditions de
consultation et soins des personnes detenues hors la présence de l'escorte, de la
participation médicale aux Commissions Paritaires Uniques (CPU).

Enfin vous protestez de la nécessité dans le cadre des liens entre soignants et
administration pénitentiaire de l'usage d'une messagerie et didentifiants spécifiques a
I'administration pénitentiaire. Faut-il souligner que ce sont les outils d'une sécurisation des
échanges et que cette sécurité est supérieure a celle des échanges sur support papier et
que de plus une tracabilité des accés est ainsi assurée ? Le fait d'utiliser un systéme de
téiémédecine, une messagerie de I'APHP ou de I'APHM, voire les nbtres en
« @cn.medecin.fr » n'obére pas l'indépendance professionnelle des médecins.

Veuillez croire, chers confréres, en l'expression de nos sentiments confraternels et bien
dévoués les meilleurs,

¢ PESEUR, Dr Jean-Marie FAROUDJA,

Prgsident, Président de la Section Ethique

i¢ I'Ordre des médecins et Déontologie™ -
/

Du Conseil natig
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Analyse critique du courrier du CNOM

Préliminairement a l'analyse du courrier, il convient de remarquer que l'objet du courtier du
CNOM est: « Secret en médecine pénitentiaire ». Pour PAPSEP et PASPMP, il s’agissait
d’évoquer le secret médical dans I'exercice de la médecine somatique et psychiatrique en milieu
pénitentiaire et non dans le cadre de la « mwédecine pénitentiaire ». En effet, 'appellation de « médecine
pénitentiaire » est a attribuer a la médecine avant la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et a la protection sociale qui a rattaché la médecine somatique aux hopitaux, tandis que
la psychiatrie I’était depuis 1986. La médecine avant 1994 était gérée par I'administration
pénitentiaire et a été qualifiée par Robert Badinter de « médecine de sous-hommes » :

« La sant¢ des détenus est un probleme constant qui a fait des progres considérables. Nous sommes arrivés avec des
difficultés inonies a mettre fin a ce que 'on a appelé « la médecine pénitentiaire », qui était une médecine de sous-
hommes. Nous fiimes confrontés a des réactions corporatistes intenses. En 1983, nous avons rattaché les
établissements pénitentiaires a l'inspection de l'administration de ['assistance publique. Le regard de cette inspection
Jut enfin posé sur la médecine carcérale et, de ce jour, tout fut rendu possible, avec des progrés successifs qui n'ont
Jamais cessé, car l'on a compris qu.il ne pouvait exister une médecine pratiquée pour tous et une médecine carcérale
et un traitement carcéral des maladies. 1] existe des maladies pénitentiaires, mais c'est autre chose. Devant la
maladie, tout étre humain doit étre également traité. »'.

Jean-Marie Delarue, quant a lui, dans une formule légerement euphémisée en comparaison de
celle de Robert Badinter, parle pour sa part de « médecine de bric et de broc »*. Il n’y a donc pas
de «médecine pénitentiaire », mais uniquement un exercice de la médecine en milieu
pénitentiaire. Ce raccourci donne dés la lecture de 'objet de la lettre le ton de 'argumentation du
CNOM dont on trouvera des reprises, parfois sous forme de lapsus, dans le reste du courrier et
qui tend a faire revenir 'exercice de la médecine sous l'autorité pénitentiaire, soit une terrible,
redoutable et regrettable régression.

Aux questions 1 et 2

Le courrier débute sur GENESIS et le DOT. Les deux premicres questions sont totalement
passées sous silence. Concernant le secret médical en prison, le CNOM n’apporte aucune réponse
écrite, alors que durant la rencontre du 21 novembre 2018, les représentants du CNOM ont
confirmé que le secret médical ne connaissait pas d’exception selon le lieu d’exercice des
médecins.

Ce principe a été également rappelé par la Dre Anne-Marie Trarieux, vice-présidente de la section
Ethique et déontologie du CNOM lors de la réunion de la stratégie Santé des PPSM] du
18 janvier 2019 au ministere de la Santé :

« 1l faut effectivement tromver le meillenr équilibre entre les actenrs pour avancer dans de bonnes conditions.
Néanmoins, le secret médical est absolu et il ne peut y avoir de secret partagé dans ces cas de figure » et « Pas de
secret médical a géometrie variable. Mais effectivement des applications et interprétations différentes suivant le
médecin, et sa pratigne. A partir du moment oil les informations sont nominatives, il y a violation du secret
médical. En revanche, si le partage porte sur des informations d'ordre général pour que chacun puisse mienx
appréhender la mission de lantre, ¢’est possible. En tout état de cause, la PPSM] doit toujonrs savoir ce qui se
passe antour d'elle ».

I Assemblée nationale. Rapport n° 2521 fait au nom de la commission d’enquéte sur la situation dans les prisons
francaises, 11¢ législature, Président ILouis Mermaz, Rapporteur Jacques Floch, 28juin 2000. Et
https://www.voltairenet.org/article7993.html

2 J.-M. Delarue, En prison. L ordre pénitentiaire des choses, Dalloz, 2018, p. 476.
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Si secret partagé il y a, il est entre les équipes de soins qui s’occupent du méme patient, dans les
mémes conditions qu’a l'extérieur, et selon les termes de Iarticle L. 1110-4 du code de la santé

publique.

Pourtant, dans des temps pas si anciens, le CNOM a su insister a plusieurs reprises sur la
nécessaire garde du secret médical en prison :

« La notion de « secret partagé’ ne peut étre utilement invoquée |[...] Les médecins (...) dont le
role est de soigner la population détenue ne peuvent, sans susciter une confusion facheuse et
risquer de perdre la confiance des patients, intervenir dans les décisions du juge de I'application
des peines »".

« Face a 'émotion suscitée par 'enlevement et le viol du petit Enis par un pédophile récidiviste
libéré début juillet, la garde des Sceaux a souhaité que, dorénavant, 'administration pénitentiaire
puisse accéder au dossier médical des détenus et que, dans le méme temps, les médecins puissent
avoir acces au dossier pénal. Tout en s’associant a I’émotion suscitée par ce drame
douloureusement ressenti par tous et notamment par la communauté médicale, le Conseil
national de I'Ordre tient a rappeler le caractére intangible du secret professionnel, en toutes
circonstances. A cet égard, il souhaite rappeler que tous les médecins amenés a donner des soins a
des détenus doivent disposer d’un dossier médical comprenant les antécédents médicaux qui
pourraient figurer au dossier administratif, et ce, sans réciprocité de la part du médecin vis-a-vis
de 'administration. LLe Conseil national de ’Ordre des médecins souligne aussi que tout médecin,
quelles que soient ses modalités d’exercice, est tenu de veiller a ce que des soins soient dispensés
dans le strict respect de la déontologie. »*

« L article 45 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 impose a 'administration pénitentiaire
de respecter le droit au secret médical des personnes détenues, dans le respect des 3° et 4° alinéas
de Particle 1..6141-5 du code de la santé publique. En conséquence, il ne peut étre demandé aux
praticiens de 'UCSA ou du SMPR appelés a assister a la réunion de la CPU ni attendu de leur
part qu’ils communiquent des informations sur la santé, le suivi médical des personnes détenues
qu’ils prennent en charge »’.

« Les médecins qui exercent dans les établissements pénitentiaires étant tenus au secret médical,
ils n’ont pas a renseigner dans le traitement GENESIS des informations concernant la santé des
personnes détenues. »’

Que s’est-il passé pour que ces positions si claires ne soient plus tenues ? Est-ce que le dispositif
informatique est a ce point fascinant que le CNOM ne puisse pas comprendre qu’il y est écrit des
informations qui relevent de ce que les médecins ont « v, entendn ou compris » dans I'exercice de
leur profession »? I’écart est considérable entre la teneur de ce courrier et le bulletin du CNOM
n° 18 de Juillet-Aotit 20117 qui titrait en page de titre : « Dossier. Prisons : menace sur le secret médical ».
Oui, que s’est-il passé pour que nous en arrivions la ?

A la question 3

3 Courrier du Conseil National de I'Ordre national des Médecins au Directeur départemental des
affaires sanitaires et sociales de la Haute-Garonne en date du 9 juin 2004 (cité par Gérard Laurencin).
* Communiqué fait par le CNOM suite aux déclarations de la ministre de la Justice, demandant que ’Administration
pénitentiaire puisse avoir acces au dossier médical des détenus, le 22 aott 2007.
5 Précision du CNOM au sujet de la CPU, en date du 19 janvier 2011.
6 Circulaire n® 2015-112 de la section Ethique et déontologie du CNOM.
7 https:/ /www.conseil-national.medecin.fr/sites /default/files/cn_bulletin/medecin 18 complet.pdf
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Le CNOM semble avoir une grande confiance dans les dispositifs numériques qui lui paraissent
plus fiables que les documents papier pour garantir une confidentialité ou pour informer les
escortes du lieu de rendez-vous pour les consultations médicales lors des extractions en
précisant : « Dans tous les cas, la sécurité des informations est plus grande que sur des supports non numériques,
on ne saurait concevoir qu’une escorte ne sache pas oi elle doit accompagner un consultant ni a posteriori o elle
s'est rendue ». Comme les pouvoirs publics, le CNOM semble privilégier la tragabilité informatique
sur la continuité de relation! Ce faisant, il semble ignorer que le fond du probleme n’est pas
Iéchange d’informations administratives nécessaires, mais le partage d’informations a caractere
médical, sans que le patient soit lui-méme au courant ni consentant. La question n’est pas celle de
la sécurité des informations, mais celle de leur support : une information médicale concernant un
patient doit étre remise au patient !

Nous savons que dans un certain nombre d’unités sanitaires, le juge de I'application des peines
s'informe directement sur GENESIS pour juger d’un suivi médical (nombre de consultations
avec le psychologue, par exemple), se mettant de facto en infraction avec larticle 226-21 du Code
pénal®, puisqu’en ce cas un fichier informatique est utilisé dans une finalité qui n’est pas la sienne.
De plus, ce sont bien des données a caractére médical qui sont ainsi utilisées, puisque GENESIS
rend possible, contre la volonté des soignants, I'identification des praticiens consultés par le
détenu. Le CNOM considere que 'acces a GENESIS par le juge d’application des peines peut
étre un mésusage. Celui-ci peut avoir des conséquences importantes quand, au mésusage du
magistrat, s’ajoute celui du médecin, comme en témoigne Jean-Marie Delarue qui fait état de ce
psychiatre qui «y notait scrupuleusement les résultats des consultations et, notamment, les spécialités
pharmacentiques prescrites par lui »’... Pour éviter le mésusage, il ne faut tout simplement pas autoriser
les médecins a consulter ou a écrite dans GENESIS (identifiant @justice.fr ne leur est pas
autorisé). Les dérives étant possibles, la meilleure action c’est la prévention.

Quant a la croyance de la fiabilité de I'informatique et de la confidentialité qu’elle apporte, les
travaux ne manquent pas pour pointer la fragilité du dispositif'’ et les hopitaux piratés ne sont pas
une légende. Les risques de croisement de données sont régulierement dénoncés'' et en matiére
de données de santé « /a tension est fore ente les valeurs de protection et de partage »". Pour illustrer ce
sujet, il est intéressant de se référer a l'article d’une informaticienne a propos de Doctolib qui
intéressera tout le monde, et qui montre que « vivre avec son temps », tre fasciné par la technique
peut étre redoutable”.

Qui est garant de la sécurité informatique de ces dispositifs ? Maitre Jean-Marie Job, lors de la
journée des contrats, organisée par le CNOM le 14 octobre 2014, avait le mérite de la clarté : le
médecin a-t-il les moyens aujourd’hui de vérifier que son hébergeur remplit la qualification
nécessaire pour héberger des données de santé ?

8https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.doPcid Texte=LEGITEXT000006070719&id Articl
e=LEGIARTI000006417981
? ].-M. Delarue, op. cit., p.537.
10 B, Péchillon, « I’accés ouvert aux données de santé: la loi peut-elle garantir tous les risques de dérives dans
Pudlisation de information ? » L Information psychiatrigue 2015 ; 91 : 645-9 doi:10.1684/ipe.2015.1389
11 Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé. Avis n° 104. Le « dossier médical
personnel » et Pinformatisation des données de santé, 2008, https://www.ccne-
ethique.fr/sites/default/files/publications/avis 104.pdf
12 Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé. Avis. Numérique & santé. Quels
enjeux éthiques pour quelles régulations ? 19 novembre 2018, https://www.ccne-
ethique.fr/sites/default/files/publications/rapport numerique et sante 19112018.pdf
13 A. Marthe, «Injonction a Doctolib», janvier 2019, 84, Pratigues, les cabiers de la miédecine utopique :
https://pratiques.fr/Injonction-a-Doctolib
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«S8i le médecin a recours a un hébergement de données, il y a des précantions a prendre. Le prestataire
informatique va stocker les données soit cheg le médecin et cheg le prestataire, soit exclusivement sur son serveur et
le médecin anra par exemple un acces web. Le prestataire de services doit avoir la qualification, et posséder un
certificat délivré apres vérification par 'ASIP santé. [...] Il appartient an médecin de le vérifier. Ce dernier point
est asse théorigue, puisque les textes dapplication ne sont jamais entrés en vigneur. Ce sont les dispositions de
Larticle 111104 et les textes dapplication du code de la santé publigne sur l'obligation d’avoir un systéme
d'information sécurisé et lobligation d'utilisation d’une carte de professionnel de santé (CPS). Le texte de la loi
renvoie d un décret qui a été adopté en 2008, mais ce décret renvoie lui-méme a des référentiels a publier. Tant que
ces derniers ne sont pas adoptés, la réglementation n’est pas applicable »*.

A la question 4

Nous proposons de faire transiter les informations médicales par lintéressé lui-méme s’il le
souhaite, ce que la loi du 4 mars 2002 avait contribué avec bonheur a faire évoluer, tournant le
dos a un paternalisme médical désuet. Malheureusement, le CNOM n’y fait pas référence. La
personne détenue n’aurait pas droit aux mémes égards que I'usager en milieu libre. N’avons-nous
pas P'obligation déontologique de soigner toute personne quels que soient son état, sa condition,
ses origines et d’aligner toutes les prestations médicales adéquates sur le droit commun, selon
Iarticle 7 du code de déontologie médicale (art. R.4127-7 du code de la santé publique) :

« Le médecin doit éconter, examiner, conseiller on soigner avec la méme conscience toutes les personnes, quels que
sotent lenr origine, leurs manrs et leur situation de famille, lenr appartenance on leur non-appartenance a une
ethnie, une nation on une religion déterminée, lenr handicap on leur état de santé, leur réputation on les sentiments
qu’tl peut épronver a lenr égard.

1 doit leur apporter son concours en toutes circonstances.

1] ne doit jamais se départir d’une attitude correcte et attentive envers la personne examinée ».

Pourtant cette démarche, a laquelle le Dr Trarieux semble faire allusion dans ses propos cités plus
haut : « En tout état de cause, la personne placée sons main de justice doit toujours savoir ce qui se passe antour
d’elle» peut retrouver les intentions de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 qui dans son
article 1 annonce sans détour : « Le régime d’excécution de la peine de privation de liberté concilie la protection
de la société, la sanction du condammné et les intéréts de la victime avec la nécessité de préparer insertion ou la
réinsertion de la personne détenue afin de lui permettre de mener une vie responsable et de prévenir la
commission de nonvelles infractions ». Pour Padministration pénitentiaire, la vie responsable s’inscrit
dans le parcours d’exécution de la peine ; pour les soignants, s’engager dans un parcours de soin
est la déclinaison sanitaire de la responsabilité dans la décision de tout usager du systeme de santé
de s’engager des soins.

Les objectifs sont différents, puisque les soignants ne s’inscrivent pas dans le parcours
d’exécution des peines d’ou leur refus a participer aux commissions pluridisciplinaires uniques
(CPU)" dont I'objet est le parcours d’exécution des peines'® selon les articles D.88 et D.89 du
code de procédure pénale :

Y Bulletin de I'Ordre des médecins, n° 40, juillet-aott-sept 2015, p. 30.

15 Décret n° 2010-1635 du 23 décembre 2010 portant application de la loi pénitentiaire et modifiant le code de
procédure pénale (troisiecme partie : Décrets), NOR : JUSK7074573D

16 Dans Phistoire, un médecin s’est « brillamment » inscrit dans le parcours d’exécution des peines, avec d’ailleurs
I'objectif humaniste de diminuer la souffrance ultime du condamné. Il s’agit de Joseph Guillotin. Les médecins
contemporains ne s’inscrivent pas dans son radical héritage. Cette question éthique essentielle est également posée
dans les pays ou les médecins participent a I'injection 1éthale des personnes condamnées a mort. Il est important de
ne pas considérer qu’il existe des degrés dans la compromission des médecins dans les décisions concernant
Pexécution de la peine : c’est non, quelle que soit la peine.
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«Art. D. 88. Le parcours d'exécution de la peine décrit notamment, pour chaque personne détenue condamnée,
Lensemble des actions qu’il est envisagé de mettre en auvre an conrs de sa détention afin de favoriser sa rémnsertion.
17 convre l'ensemble de la période de détention, y compris la préparation a la sortie.

17 est défini et, le cas échéant, actualisé, a partir des éléments recueillis lors de la période d’observation puis, tout au
long de la détention, auprés de l'ensemble des services appelés a connaitre de la situation de la personne détenue
intéressée, ainsi que des soubaits exprimeés par elle. Ces éléments sont consignés par écrit.

« 1/ fait l'objet d'un réexamen a la demande de la personne détenune on an moins une fois par an.

«Art. D. 89. Le parconrs d'exécution de la peine est élaboré aprés avis de la commission pluridisciplinaire
unique mentionnée a l'article D. 90 ».

C’est sans doute le cceur du probleme. La loi de 1994 a voulu dégager le travail des soignants du
parcours de I'exécution de peines. Si nous ceuvrons a la réinsertion, c’est par la qualité de la prise
en charge médicale et par le respect de son éthique, et en aucun cas autrement.

11 est étonnant de voir le grand écart qui existe entre obligation d’information d’ordre juridique
qu’il faut donner a des patients hospitalisés sans leur consentement dans des situations aigiies,
avec le souci de les rendre acteurs de leurs soins, malgré leur grande difficulté que 'on souhaite
temporaire et le refus, aussi bien de ’administration pénitentiaire que du CNOM de proposer aux
patients détenus d’étre l'acteur de la transmission des informations qui les concernent. Ce
positionnement est a contre-courant des objectifs promus par le ministére de la Santé, de
nombreux professionnels de psychiatrie et des usagers que 'on peut résumer par le mot anglais a
la mode d’empowerment pour ne pas dire plus simplement et de manicre plus largement
compréhensible d’autonomisation, d’habilitation, de responsabilisation, de capacitation ou de
renforcement. Le constat de ce décalage montre a quel point les représentations sur le role des
soignants tel qu’il est promu par le ministere de la Santé et tel qu’il est imposé par 'administration
pénitentiaire sont divergentes. Les professionnels de santé accompagnent les usagers dans
un parcours de soin et non pour les personnes détenues dans un parcours d’exécution de
la peine.

On touche la au paternalisme résiduel de notre société, dont on s’étonne que le CNOM en soit
encore le chantre. Serait-ce qu’il concerne une frange de la population qui, pour une grande partie
de I'opinion, ne doit probablement pas étre considérée comme tous les autres citoyens sous
prétexte de leurs actions délinquantes. I’écart est grand entre les déclarations officielles — la vie
responsable pour 'administration pénitentiaire, le patient codécideur de ses soins aprés une
information complete selon I'article L. 1111-4 du code de la santé publique : « Toute personne prend,
avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions
concernant sa santé » — et la vie réelle. Pour notre part, nous essayons que cet écart soit le plus
réduit possible et que la personne détenue soit considérée comme un sujet de droit, ce droit
qu’elle a enfreint. Le Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie dans son
avis n° 94 du 26 octobre 2006'" consacté A La santé et la médecine en prison écrivait que « Le respect du
secret miédical et le respect du consentement libre et informé apparaissent comme denx versants d'une méme
approche : le fait de considérer le détenu non pas comme un « objet » de soins, mais comme un sujet de droit ». Ce
point de vue ne semble pas vraiment partagé.

17 https:/ /www.ccne-ethique.fr/sites /default/files /publications /avis094.pdf
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4. Ala question 6
De ’inénatrrable « Paritaires »

Une réponse globale a toutes nos questions est gotteusement éclairée par un lapsus calami plus
que révélateur. Le CNOM parle de Commissions PARITAIRES uniques et non
PLURIDISCIPLINAIRES. Tout est dit. Service de santé et services pénitentiaires sont a parité.
Une méme équipe de soins donc, soit une réponse indirecte a la fin de notre question 2.
L’indépendance professionnelle médicale que nous devons défendre — comme le précise
Iarticle 5 du code de déontologie médicale (article R.4127-5 du code de la santé publique) : « Le
miédecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit » — est mise a mal
dans le terme méme de « pluridisciplinaire ». Nous ne sommes pas des disciplines différentes
d’'une méme profession, puisque les finalités de nos professions sont différentes: pour
I'administration pénitentiaire, le parcours d’exécution de la peine, et pour nous, le soin.

Sur ce point Jean-Marie Delarue donne encore maticre a réflexion :

« Une premicre nature de conflit porte sur la considération des personnes, dans la logique de la ‘prise en charge”
qui vient d’étre évoquée. On ['a vu, celle-ci se développe dans la logigue des “évaluations”, “bilans de personnalité”
et ‘parcours d'exécution de peine” prévus par la loi et renforcés dans le cas de délinguance oun de criminalité estimées
particulierement graves. Ces approches se veulent somvent “pluridisciplinaires”. Ta mise en cobérence des
interventions des différents partenaires (pénitentiaires, médicanx, enseignants, travail, etc.) est garante d'un meilleur
accompagnement et d'une orientation interne adaptée, fondés sur un véritable bilan individualisé de la personne
détenne (dangerosité et vulnérabilité notamment) ~ lit-on dans la circnlaire de I'administration pénitentiaire du
14 janvier 2009. Par conséquent, pour cette administration, le personnel de santé reléve
clairement de cette pluridisciplinarité® ».

Et Jean-Marie Delarue d’ajouter avec I’élégance qu’on lui connait et qui renforce le mordant de
son propos : « De maniére schématique, 'envie prend d'écrire que, pour le ministere de la Santé, la réponse est
également positive, mais sous conditions; pour les soignants de unité sanitaire, elle est partagée, mais sonvent
négative »".

La stupéfiante question de « ’identifiant »

Enfin, le dernier paragraphe de la lettre est le plus désarmant, totalement incompréhensible sur le
plan «logique ». II confirme la notion de « paritaires » évoquée pour les CPU. Pour renseigner,
car il s’agit bien de renseignements), GENESIS ou le dossier d’orientation ou de transfert
(DOT), il faut un identifiant @justice.fr, marquant ainsi sans ambiguité celui qui le porte d’une
affiliation aux services de la justice. Or, le CNOM déclare que « /le fait d'utiliser un systéme de
télémédecine, une messagerie de I'APHP, woire les nétres en "en.medecin.fr "n’obere pas lindépendance
professionnelle des médecins ». Mais quand les médecins ou tout autre soignant utilisent un identifiant,
comme celui de leur hopital, c’est qu’ils sont des médecins salariés de leur hopital, que celui-ci a
attribué un identifiant a ses employés, et non a n’importe qui, que chacun doit respecter la charte
informatique et les regles de linstitution a laquelle il est affilié. Lorsque 'on communique avec cet
identifiant, on représente l'institution. En aucun cas, une personne étrangere a une institution ne
peut se prévaloir d’'un identifiant de ladite institution. Le faire est une usurpation d’identité
numérique et accepter un identifiant d’une institution est reconnaitre en dépendre.

18 Souligné par nous.
19J.-M. Delatue, gp. cit., pp 536-537.

23



Pourquoi dans ce cas ne pas donner un identifiant a 'administration pénitentiaire pour accéder au
dossier patient de ’hopital de rattachement ? Et si les médecins non élus du CNOM avaient I'idée
plus que saugrenue de demander au CNOM un identifiant @en.medecin.fr, celui-ci accéderait-il a
leur demande ? Nous atteignons ici le summum de I'incompréhension. Lors de la rencontre avec
le CNOM, il avait bien semblé que les représentants du CNOM étaient insensibles a cette
argumentation pourtant évidente. Ce point illustre indirectement la complexité de la
communication et les risques qu’elle comporte.

A cela il faut ajouter Iattitude pernicieuse du CNOM, qui adresse spontanément a la presse
médicale (Hospimedia) la réponse qu’il a faite a nos deux associations. Moyennant quoi, dans
plusieurs endroits, les directions administratives hospitalieres ont transmis a I’administration
pénitentiaire ce blanc-seing, dans le but évident de faire plier les médecins récalcitrants, ce qui est
aussi révélateur des tensions qui existent ici et la entre directions hospitalieres et médecins. Cette
facon de faire, indirecte, met les médecins dans une situation impossible, et c’est 'Ordre, garant
de la déontologie médicale, qui oblige ses propres confreres a la trahir.

En conséquence, nous constatons une divergence profonde sur les conceptions du secret médical
et de 'indépendance professionnelle entre les représentants du CNOM et les médecins de terrain,
qui sont plus rigoureux sur le respect de ’éthique médicale que ceux qui ont pour mission d’en
étre les garants : c’est un comble.
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DEUXIEME PARTIE

De I’échange/partage d’information
entre professionnels de santé et non-professionnels de santé.

La question d’échanges/partages d’information ou plutot utilisation des soignants comme des
sources de renseignement pour des autorités non sanitaires est un sujet de société. Dans le
domaine médical, il est apparu de maniére tres sensible en milieu pénitentiaire. La prison est un
lieu atypique, violent, brutal, sans intimité, insécure. Il n’est pas étonnant que des questions qui se
poseront un jour en milieu ouvert apparaissent d’abord en prison.

L’échange/partage d’information est actuellement a I’étude par différentes institutions :

La stratégie santé des personnes placées sous main de justice® : groupe de travail 5 et groupe
étudiant les relations entre le soin et Pinfraction ;

La Haute Autorit¢ de santé (HAS), dans son programme pluriannuel « Psychiatrie et santé
mentale 2018-2023 », théme 1: droits et sécurité en psychiatrie, envisage de se pencher sur
I’échange et le partage d’informations en psychiatrie. La HAS semble avoir conscience de la
complexité de la question, puisqu’a la fin de la présentation du sujet, prudente, elle précise : « Certe
perspective de travail plus lointaine nécessite des études préalables de cadrage et de faisabilité »** |

L’audition publique sur les auteurs d’infractions sexuelles qui s’est tenue en juin 2018 a émis la
proposition 2 : « Concevoir un livret sur le secret professionnel des intervenants auprés des PPSM] qui récapitule
les droits et devoirs de chacun ainsi que les cas de relévement du secret prévus par la loi »™.

Parmi les situations les plus exemplaires de tensions entre professionnels de la santé et non-
professionnels de la santé, on reléve :

Pour le milieu pénitentiaire : 'acceés a des informations cliniques, l'utilisation de dispositifs
numériques pénitentiaires : GENESIS et DOT; la participation a des dispositifs ou des
informations a caractere médical sont partagées sans le consentement du patient et en son
absence (CPU) ;

Pour le milieu ouvert : les informations a transmettre aux autorités notamment préfectorales en
matiére de radicalisation® et le fichage des patients hospitalisés sans leur consentement dans le
fichier Hopsyweb™.

Dangerosité et risque au ceeur des préoccupations

20 https:/ /solidarites-sante.couv.fr/IMG /pdf/strategie smj 2017.pdf

21 https://www.has-sante.fr/portail /upload /docs/application/pdf/2018-
10/programme pluriannuel psy sante mentale 2018 2023.pdf
2 http://www.ffcriavs.org/media/filer public/01/2d/012d3270-9129-4689-8¢79-

ed456fd28ecf/rapport du 17 juin 2018.pdf

23 M. David, « L’aliénation sécuritaire de la psychiatrie : un axe de “Ma santé 2022” ? » L Tuformation psychiatrique 2019 ;
95 (2) : 80-2 doi : 1684/ipe.2019.1908.

https://www.dropbox.com/s/afjibyuvduj858f/lalienation securitaire de la psychiatrie un axe de ma sante 2022
pdfedl=0

24 Consulter le recours exercé par le Syndicat des Hopitaux auprés du Conseil d’Etat contre le décret instituant
Hopsyweb : https://sphweb.fr/blog/2018/10/10/recours-du-sph-aupres-du-conseil-detat-en-annulation-du-decret-
fichage-hopsyweb/. Ce recours a été soutenu par des interventions volontaires de I'Union nationale de familles et
amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM) et de la Fédération Francaise de Psychiattie
(FFP). Le Cercle de réflexion et de proposition d’actions sur la psychiatrie (CRPA) a aussi déposé un recours pour
demander I'abrogation du décret: https://psychiatrie.crpa.asso.fr/2018-06-08-jp-ccl-Recours-du-CRPA-devant-le-
Conseil-d-Ftat-contre-le-decret-du-23-mai-2018.
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Pour étre plus précis et clarifier le débat, les questions dont la transmission est souhaitée relévent
du registre sécuritaire. Les renseignements demandés aux soignants peuvent se résumer autour
d’une seule thématique : la dangerosité qu’elle soit auto ou hétéroagressive. La personne peut-
elle se suicider ou agresser autrui ?

La question du suicide est davantage soulevée en prison et ’hétéroagressivité aussi bien en milieu
fermé qu’en milieu ouvert. La Circulaite interministérielle DGS/MC1/DGOS/R4/DAP/DP]J]J
n° 2012-94 du 21 juin 2012 relative aux recommandations nationales concernant la participation
des professionnels de santé exercant en milieu carcéral a la commission pluridisciplinaire unique
(CPU) illustre sans ambiguités le contexte sécuritaire :

« Les conditions du partage d’information entre les professionnels de santé et les professionnels de 'administration
pénitentiaire sont définies a l'article 1. 6141-5 du code de la santé publique, issu de l'article 8 de la loi no 2008-
174 du 25 février 2008 relative a la rétention de sireté et a la déclaration d’irresponsabilité pénale ponr canse de
trouble mental, dans les termes suivants : « Des lors qu’il existe un risque sérieux pour la sécurité des
personnes au sein des établissements mentionnés au premier alinéa du présent article — établissements publics de
santé spécifiquement destinés a l'accueil des personnes incarcérées ou des personnes faisant ['objet d’une rétention de
sireté —, les personnels soignants intervenant au sein de ces établissements et ayant connaissance de ce risque sont
tenus de le signaler dans les plus brefs délais an directenr de ['établissement en lui transmettant, dans le respect des
dispositions relatives au secret médical, les informations utiles a la mise en wuvre de mesures de protection. Les
mémes obligations sont applicables anx personnels soignants intervenant au sein des établissements pénitentiaires. »
Aun-dela de ces dispositions, ce partage a pour objectif de préserver la santé et la sécurité de la personne détenne,
mais également de participer a la sécurité de 'ensemble des personnes intervenant en milien pénitentiaire. 1/
s'excerce dans le respect du droit au secret médical, garanti aux personnes détenues par larticle 45 de la loi

no 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire ».

La question du signalement d’un danger sera développée ci-dessous. On notera que dans cet
extrait d’une circulaire pourtant interministérielle, Justice/Santé, la référence au secret médical se
limite a citer la loi pénitentiaire (dont I'importance est indéniable), et non le code pénal et le code
de la santé publique comme si le ministére de la Santé n’arrivait pas a affirmer ses propres regles
et obligations et se soumettait au ministere de la Justice.

En filigrane du présent exposé, le lecteur aura en arriere-plan les travaux de Michel Foucault
(Biopouvoir, société disciplinaire, etc.).

Quelles limites a ces échanges/partages d’information ?
11 convient de distinguer le partage et I'’échange d’information.
L’échange d’informations consiste en la transmission entre les professionnels (dont des

médecins et des assistants sociaux des SPIP, lesquels sont eux-mémes tenus au sectet
professionnel® : art. D 581 du code de procédure pénale) des informations qu’ils jugent opportun

% 1 faut préciser que méme si deux professions sont tenues chacune au secret professionnel, comme les médecins et
les avocats par exemple, cela n’implique pas qu’ils puissent échanger des informations librement. Il en est de méme
des médecins qui ne peuvent échanger entre eux des informations concernant un patient que s’ils participent tous
deux aux soins et que I’échange d’informations se limite strictement a ce qui est utile pour les soins. Par exemple si
un psychiatre adresse un patient a un cardiologue pour savoir s’il n’y pas de contre-indication cardiaque a prescrire un
traitement psychotrope, le psychiatre ne communique que des données cliniques sans donner d’autres informations
que celles, strictement nécessaites, qui pourraient avoir un rapport avec la situation clinique et utiles au cardiologue.
Il est important pour le cardiologue de savoir qu’un antidépresseur est indispensable pour le patient, mais pas de
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(sans y étre tenus) de porter a la connaissance des autres, dans Iintérét du patient. I.’échange
d’information est purement administratif : identité de la personne... mais aussi par exemple : est-
ce que les droits de Mme Machin sont ouverts ? Faut-il renouveler sa prise en charge a 100 %,
etc. Ou encore si le service de psychiatrie ou d’addictologie trouve une structure d’accueil pour
un patient alcoolique, date a laquelle la structure peut recevoir la personne, car le SPIP peut en
avoir besoin (et on lui transmettra via le patient).

Le partage d’informations consisterait pour les personnels non médicaux a accéder librement
aux meémes sources d’informations (dossier médical par exemple) ; il est de droit au sein de la
méme équipe de soins (définie a larticle L 1110-12 du code de la santé publique),
mais subordonné au consentement de la personne détenue entre professionnels
n’appartenant a la méme équipe.

A propos de la nuance entre partage et échange d’information, le CNOM donne les définitions
suivantes dans les suites de la promulgation de la loi de modernisation de notre systeme de santé
de 2016 :

« Un échange d’informations consiste a communiquer, aprés que le patient en a ét¢ informé et a condition qu’il
puisse exercer éventuellement son droit d’opposition, les informations strictement nécessaires da sa prise en charge a
un ou plusienrs professionnels destinataires identifiés qui assurent son suivi.

Quant an partage d'informations, il se traduit par la mise a disposition, sur une plateforme informatisée,
d'informations relatives a un méme patient pris en charge. 1. acces de chaque professionnel a la base de données doit
étre individuellement antorisé, identifié, tracé et horodate.

(...) Le partage d'informations entre des professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins requiert le
consentement préalable de la personne prise en charge, recueilli par tout moyen, y compris de facon dématérialisée,
dans des conditions définies par décret ;

(...) Ainsi, la personne a le droit de s'opposer a tout moment a un échange on un partage de ces informations. ».

Consentement, information, droit d’opposition : tout cela est-il déja si facilement possible pour
un citoyen libre, mais a fortiori est-ce réaliste pour une personne détenue ? Il existe plutdt une
discordance entre le droit théorique et 'effectivité des droits, soit une question de fond. Une
métaphore addictologique est utile pour différencier échange et partage : 'échange de seringues
consiste a échanger une seringue usagée septique avec une seringue neuve aseptique ; le partage
de seringues consiste a échanger entre mémes utilisateurs une seringue usagée... Inutile de
développer. La ou se situe le risque est évident.

Le partage d’information a caractere médical, cela ne peut se faire qu’au sein d’une équipe de
soin. Et le SPIP n’en fait pas partie. Donc rien a partager.

connaitre les causes de sa dépression (par exemple un souci conjugal). Tout n’a pas a se dire méme entre médecins
qui participent a un soin pour un méme patient. Le secret médical existe entre médecins.

26 Bulletin de I'Ordre national des médecins. « Echange et partage d’informations médicales : qui peut faire quoi ? » n°50
juillet-aott 2017 et « Echanges et partage d’informations au sein de I’équipe de soins prenant en charge la personne.
Recommandations du Conseil national de ’Ordre des médecins », février 2017.
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Un tres petit détour historique s'impose pour expliquer la résistance des médecins aux partages
d’information, enfin ceux des médecins qui n’ont pas totalement perdu la mémoire ou pour qui
I’histoire a encore de I'importance. Il semble bien que ces notions de droit médical soient tres
souvent ignorées de nos interlocuteurs non médecins et certainement encore plus, de nombreux
citoyens.

Bref rappel historique

Pendant prés de 200 ans, de 1810 date de 'adoption du premier code pénal a son importante
révision en 1994, le modéle du secret professionnel était le secret médical. Le fameux article 378
s’énongait ainsi :

« Les médecins, chirnrgiens et autres officiers de santé, ainsi que les pharmaciens, les sages-femmes et toutes antres
personnes dépositaires, par état on profession ou par fonctions temporaires ou permanentes, des secrets qu’on lenr
confie, quz, hors le cas on la loi les oblige ou les antorise a se porter dénonciatenrs, auront révélé ces secrets, seront
punis d'un emprisonnement d’un mois a six mois [*durée*] et d’une amende de 500 a 15 000 F [*taux résultant
de la loi 85-835 dn 7 aviit 1985%] [¥infraction, sanction®|. Toutefois, les personnes ci-dessus énumérées, sans étre
tenues de dénoncer les avortements pratigués dans des conditions autres que celles qui sont prévues par la loi, dont
elles ont en connaissance a 'occasion de l'exercice de leur profession, n'enconrent pas, si elles les dénoncent, les peines
prévues au paragraphe précédent ; citées en justice pour une affaire davortement, elles demeurent libres de fournir
lenr témoignage a la justice sans s’exposer a aucune peine.

Les mémes personnes n'enconrent pas les peines prévues a 'alinéa 1er lorsqu’elles informent les antorités médicales
on administratives chargées des actions sanitaires et sociales des sévices ou privations sur la personne de mineurs de
quinge ans et dont elles ont en connaissance a 'occasion de ['exercice de leur profession ; citées en justice pour une
affaire de sévices ou privations sur la personne de ces mineurs, elles sont libres de fournir lenr témoignage sans
s'excposer d ancune peine.

Nenconrt pas les peines prévues a l'alinéa 1er tout médecin qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance
dn procurenr de la République les sévices qu’il a constatés dans I'exercice de sa profession et qui lui permettent de
présumer qu’un viol ou un attentat a la pudenr a été commis. »

En 1994, la référence médicale disparait pour donner naissance a deux articles plus concis.
L’article 226-13 énonce que « La révélation d’une information a caractére secret par une personne qui en est
dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction on d’une mission temporaire, est punie d’un
an d'emprisonnement et de 15 000 enros d’amende ».

Lrarticle 226-14 précise quelques dérogations aux informations a caractere secret. Les
contempteurs du secret médical qui considerent souvent qu’il s’agit d’un pouvoir du médecin,
alors qu’il s’agit plus d’une restriction a son expression, sont ravis de considérer que le secret
médical n’existe plus et qu’il s’agit d’un secret professionnel. N’ayant plus la spécificité médicale,
un glissement s’opere ou il serait considéré que les secrets professionnels peuvent étre partagés.

Les écrits et la jurisprudence relatifs au secret médical sont trés nombreux. Il n’est pas question
ici de faire un traité sur la question®™, mais la référence a larticle 4 du code de déontologie

27 L’intitulé de ce paragraphe annonce peut-étre la naissance d’une nouvelle association qui s’appellerait 378,
défendant le secret médical, 'indépendance professionnelle médicale, la confidentialité des soins en opposition aux
positions des Pouvoirs publics, a I'abandon du CNOM de ces valeurs et face a 'impuissance des associations de
professionnels de santé exercant en prison. Cette association ne se foutrvoierait pas dans des travaux de
complaisance, aussi inutiles que chronophages, avec les Pouvoirs publics et développerait d’autres formes d’activisme
et de résistance.
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médicale repris a larticle R. 4127-4 du code de la santé publique est essentielle : « Le secret
professionnel, institué dans l'intérét des patients, s'impose a tout médecin dans les conditions établies par la loi. 1e
secret convre tout ce qui est venu d la connaissance du médecin dans l'exercice de sa profession, c’est-a-dire non
Senlement ce qui lui a €t confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendn ou compris. ».

C’est cette dernicre précision qui n’est pas connue, encore bien plus ancienne que le code pénal
de 1810, car elle est directement inspirée du serment d’Hippocrate. Tres souvent, il nous est
opposé 'argument suivant : « Mais on ne veut pas connaitre le diagnostic », comme si le diagnostic était
la seule information couverte par le secret médical. Non, c’est tout ce que I'on a appris dans
I'exercice de notre profession, ce que 'on a compris (et méme de travers). Quand nous énongons
ce principe, nous ne sommes pas crédibles, comme si nous inventions un principe, une fois de
plus pour nous « réfugier » derricre le secret médical, qui pourtant n’a pas pour fonction d’étre un
bouclier pour nous, mais d’étre justement une protection pour la personne, pour le respect de son
intimité. Quand I’argumentation est portée par les juristes, elle est plus entendue que losrqu’elle
est émise par les soignants. Virginie Gautron, lors de l'audition publique sur les auteurs de
violences sexuelles qui s’est tenue a Paris en juin 2018, détaille ces points en citant méme les
propos alors exigeants du CNOM™ :

« Par aillenrs, a entendre de nombrenx magistrats et CPIP, les informations qu’ils sollicitent ne tomberaient pas
sous le coup du secret dés lors qu’ils ne sont pas en demande d’éléments sur une éventuelle pathologie on sur le
diagnostic, mais sur ['évolution de la personne, sur la fréquence du suivi, sur les conditions de prise en charge
sanitaire d la sortie pour ce qui concerne le milien fermé. Or, si les représentations et les pratiques ne sont pas
homogeénes, la plupart des soignants rappellent an contraire le caractére général et absolu du secret, particuliérement
lorsqu’ils exercent en détention. Comme le confirme la jurisprudence, le patient ne peut ancunement délier le
miédecin de cette obligation, y compris envers dantres médecins lorsqu’ils ne conconrent pas a un acte de soins. Ce
secret convre « 'ensemble des informations concernant la personne » (art. 11104 du CSP), « tout ce qui est venn
a la connaissance du médecin dans exercice de sa profession, ¢’est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais
anssi ce qu’il a v, entendu on compris » (art. R4127-4 du CSP). Selon le Conseil National de ['Ordre des
Médecins, il « s’impose pour tout ce que le médecin a pu voir, entendre on méme deviner on déduire. Méme les
constatations « négatives » doivent étre tues. Il n’y a donc pas de différence entre le « renseignement administratif »
(nom, adresse...) et « médical » (diagnostic, traitement...), entre la confidence et le renseignement « anodin ». On
attend du médecin une discrétion totale (méme sur ce qu’il peut avoir appris en dehors des soins qu'il donne) ». Les
thérapentes justifient lenr silence par la crainte de perdre le lien difficilement établi avec les patients qu’ils prennent
en charge, de passer a leurs yeux pour des délatenrs. L impossibilité d’instanrer une réelle confiance et
confidentialité se traduirait par une véritable chape de plomb, entravant la réussite des thérapies fante d’excpression
sincere et anthentique. »

Dans P’intérét du patient ou dans P’intérét de I’institution ?
L’intérét du patient est souvent un argument avancé pour un partage d’informations large. Il s’agit
de I'intérét du patient vu par le professionnel, mais rarement 'intérét du patient formulé par le
patient lui-méme. Un des maux de notre société est de trouver toujours un responsable, voire un

coupable. La question de la responsabilité est souvent le moteur a ces partages d’information.

Le suicide

28 Lire le livre incontournable sur ce sujet d’Anne Lécu, Le secret médical, vie et mort, Editions du Cerf (2016). Prix
prescrire 2018.

2 V. Gautron, « Existe-t-il un bénéfice que les soins soient ordonnés pénalement et pour qui ? Quel bilan pour le
dispositif ~ d’injonction de soins? Quelle st sa place par rapport a lobligation de soins?»
https://www.ffcriavs.org/media/filer public/90/6¢/906c9£29-f33f-424¢-8945-

55a36908af74/expert 25 vgautron.pdf
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La problématique du suicide en prison est un bon exemple. Il y a quelques années, les
« commissions suicide » s’installaient dans les établissements pénitentiaires. I s’agissait dun
échange autour du risque suicidaire que pouvaient présenter les personnes détenues. Le suicide
des personnes incarcérées condamnées ou non, préoccupe, et c’est légitime I’administration
pénitentiaire. Des plans de prévention du suicide ont été mis en place. Les prisons ont été
équipées de CProU, termes abscons pour désigner des cellules de protection d’urgence,
complétement dépouillées et lisses afin d’éviter de mettre a disposition de la personne des
moyens pour se suicider (et notamment se pendre). Des dispositifs de protection d’urgence
(DPU) du type pyjama ou couvertures déchirables ont été déployés, des expériences de codétenus
de soutien sont en cours, faisant porter la surveillance des personnes détenues par des codétenus,
alors quelle devrait étre assurée par I'Etat. Et pendant tout ce temps, le contexte carcéral
continue a se dégrader : surpopulation carcérale, violences, inactivité, lenteurs de la justice et de la
vie pénitentiaire (pour la mise en place des parloirs, I'acces au téléphone), vétusté des locaux,
effectifs pénitentiaires insuffisants, etc.

Mais on fait porter autant que possible le suicide sur les personnels soignants. Durant I’été 2017,
IPASPMP a été sollicitée pour une mise a jour du passage sur le suicide du Guide méthodologique
relatif 2 la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice™. La rédaction du
chapitre laissait croire que la question du suicide était essentiellement sanitaire. Nous avons
travaillé a2 de nombreuses versions en essayant de mettre en évidence les multiples facteurs
prédisposant a un geste suicidaire notamment le contexte carcéral ou les relations avec la justice.
Les passages a I'acte suicidaires en prison sont beaucoup moins fréquemment qu’en milieu ouvert
secondaires a une pathologie mentale (schizophrénies, états dépressifs majeurs, troubles
bipolaires, etc.), mais surviennent souvent en réaction a des événements de vie. La version finale,
méme si elle évoque le contexte pénitentiaire, le met moins en évidence que ce que nous avions
proposé. Pour le dire clairement: toute personne incarcérée est a risque suicidaire, parce
qu’incarcérée.

La violence hétéroagressive

La violence n’est pas rare en prison. Elle peut s’exprimer de maniere variable (physique, sexuelle,
psychologique) entre tous les protagonistes de la prison. Vis-a-vis des soignants, ’'administration
pénitentiaire est demandeuse d’informations qui pourraient permettre de prendre des dispositions
pour la prévenir.

Or les soignants doivent avant tout prendre les dispositions nécessaires pour prévenir des
situations de violence qui seraient en rapport avec une pathologie mentale et ne sont compétents
que pour le faire dans ces situations. I’étre humain n’a pas besoin d’étre malade pour se montrer
violent. Cela peut paraitre évident, mais dans la pratique, et tout particulicrement en milieu
pénitentiaire, la tendance est forte de considérer que tout comportement hétéro ou auto agressif
est la marque d’un trouble mental. C’est cette fausse croyance qui conduit certains courants de
Padministration pénitentaire a considérer que la violence et la surpopulation carcérale seraient
résolus en hospitalisant toutes les personnes détenues violentes car malades psychiatriquement.

Face a une conduite suicidaire ou un risque de passage a l'acte agressif dus a une pathologie
mentale, les soignants prendront les dispositions nécessaires, dont éventuellement une
hospitalisation, pour pouvoir prodiguer des soins a leur patient alors en grande souffrance
psychique, et permettant d’assurer une sécurité collective, comme on le fait d’ailleurs également
en milieu ouvert. Dans Iattente, 'administration pénitentiaire sera informée des dispositions a
venir et pourra prendre les mesures de précaution adéquates.

30 http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2018 /01 /cir 42889.pdf
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Il faut bien avoir a Pesprit qu’en cas de risques avérés, les soignants ne laisseront pas toute
personne exposée a ces risques sans les en avertir (et la loi pénale prévoit ces dérogations au
secret professionnel). Alors pourquoi cela est-il si problématique et entraine-t-il des conflits a
n’en plus finir ?

L’imprévisibilité de ’avenir

Les personnels de la justice, démunis, se laissent aller a croire que les psychiatres et les
psychologues pourraient lire dans la téte d’autrui et prévoir l'avenir. Las! Ils ne sont pas
détenteurs de secrets extraordinaires qu’ils garderaient jalousement par-devers eux pour mieux
montrer leur pouvoir. Et nul ne peut résoudre I'angoisse de I'imprévisibilité, si ce n’est en
laffrontant, et a ce titre, nous sommes tous logés a la méme enseigne.

Voila pour quelles raisons, les espoirs mis dans les interminables réunionites pour régler
’échange/partage d’informations sont vains. Si nous faisions abstraction de la question du secret
médical, si nous pouvions répondre sans entraves aux questions posées, nous ne saurions en fait
pas y répondre. Nous n’avons pas le savoir qu’on nous suppose avoir.

Tant mieux si Pétre humain échappe au savoir divinatoire d’autrui. Mais, n’en doutons pas, on
n’empéchera pas certains de réver a des dispositifs type « Minority report »”' ou d’installer de la
vidéosurveillance™ pour repérer les émotions de voyageurs dans les tram afin de deviner
d’éventuels comportements suspects.

Keep your sectret ... secret™

Les Pouvoirs publics, englués depuis des années dans des obsessions sécuritaires en viennent a
prendre des mesures pseudo rassurantes, considérant que les médecins, et surtout les psychiatres,
détiennent des informations précieuses pour la sécurité publique qu’ils gardent jalousement, sans
sens civique, mettant ainsi ainsi la sécurité publique en péril. Les décisions juridiques ont été
pourtant sans ambiguités sur le sens du secret médical, d’ou quelques exemples significatifs de
jurisprudences :

La loi a voulu garantir la sécurité des confidences qu’un particulier est dans la nécessité de faire a
une personne dont I’état ou la profession, dans un intérét général et d’ordre public, et qui fait
d’elle un confident nécessaire™.

Le principe posé par l'art. 378 du Code pénal est général et absolu méme s’il s’agit d’un fait
connu dans son ensemble lorsque I'intervention du dépositaire du secret entraine la divulgation
de précisions qu’il était seul a connaitre™. I obligation au secret professionnel, établie par Iart.
378 du Code pénal, pour assurer la confiance nécessaire a I'exercice de certaines fonctions,
s'impose aux médecins, hormis les cas ou la loi en dispose autrement, comme un devoir de leur
état ; sous cette seule réserve, elle est générale et absolue, et il n’appartient a personne de les
en affranchir®. Cette régle, qui s'impose a tous et n’opére aucune distinction entre les témoins 2
charge et les témoins a décharge, est, en outre, conforme aux dispositions de I'art. 6 § 3 de la
Convention européenne des droits de ’homme”".

31 Minority report est un film de Steven Spielberg de 2002.

32 https://www.liberation.fr/france/2019/01/11/a-nice-levee-de-boucliers-contre-un-projet-de-videosurveillance-
des-emotions 1702332

33 Extrait du film de Marcel Camus, Le mur de I’Atlantique, avec Bourvil, 1970.

34 Crim. 19 nov. 1985, Bull.crim. N° 364.

35 Crim. 7 mars 1989, Bull. crin. n° 109 ; Rev. sc. Crim. 1990. 73, obs. Levasseut.

36 Crim. 8 mai 1947, Bull.crim. N° 124.

37 Crim. 5 juin 1985.
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Sauf dans les cas ou sa révélation est permise ou imposée par la loi, le secret médical doit étre
observé a I’égard des tiers, en particulier quand ils en demandent la révélation par
Pintermédiaite du malade lui-méme™.

Doit étre cassé, comme méconnaissant le caractére absolu du secret professionnel, larrét
d’une cour d’assises qui condamne un médecin pour refus de déposer sur des faits connus de lui
dans I'exercice de sa profession, alors méme que ce médecin n’avait été invité a déposer que sur
les constatations consignées dans un certificat délivré par lui a l'intéressé et que les parties aux
débats avaient requis son témoignage™.

Constitue une violation du secret professionnel que lui impose I'article 378 du code pénal le fait
pour un médecin de révéler a des tiers des dispositions d’ordre médical qu’il a prises, eu
égard a I’état de santé d’une personne, alors méme d’ailleurs que ces dispositions ne permettraient
pas de connaitre la nature de Iaffection dont cette personne peut étre atteinte™®.

La violation du secret médical est caractérisée, méme si le fait révélé par le médecin pouvait
étre connu indépendamment de cette révélation*'.

Le médecin qui fait connaitre a un tiers des constatations faites sur une personne en vertu de sa
seule qualité doit étre puni comme ayant violé le secret professionnel, alors méme que le résultat
de ces constatations aurait été négatif*.

A violé le secret professionnel un infirmier de secteur psychiatrique qui a participé a la réalisation
d’un court métrage tourné par des lycéens, consacré a lactivité artistique comme mode de
traitement des malades atteints de troubles psychiques, et qui a fourni au réalisateur des
informations qui ont permis a ce dernier d’entrer en contact avec une malade. Méme si infirmier
n’a pas personnellement participé a I'interview obtenue de cette malade et sl soutient ne pas
avoir dévoilé a 'équipe de tournage les informations médicales la concernant, il a, en révélant
son existence et son nom, et en permettant ainsi a des tiers de s’adresser a elle et d’apprendre
des faits dont il est question tant dans le film que dans Iinterview, manqué a son obligation de
secret professionnel®.

Ne pas « sanctuariser » les services médicaux dans les prisons (et ailleurs) est une grave faute des
Pouvoirs publics qui expriment ainsi une défiance envers les médecins, et ne se donnent plus les
moyens pour garder un dispositif qui permettra de signaler un danger quand la loi le permet. Le
double mouvement qui consiste a assurer aux personnes détenues que ce qu’elles diront restera
secret en-dehors des divulgations que la loi autorise permet un réel travail thérapeutique, y
compris en faisant savoir aux patients que certains de leurs propos imposeront aux médecins de
les signaler. Et la réitération de ces propos, face aux possibilités de révélations, doit étre
considérée comme une possibilité a une personne dépassée par une situation qui lui est
intolérable de trouver un moyen d’é¢tre empéchée d’un passage a 'acte dommageable pour autrui
comme pour elle-méme.

Une situation récente permet particulierement d’illustrer ce constat™. En février 2019, en fin de
peine, une personne détenue se confie aux services de soins et déclare vouloir tuer sa femme.
L’équipe de soins, apres une évaluation attentive et collégiale, décide de signaler la situation au
procureur et au Conseil de I'ordre régional des médecins tout en avertissant le patient de cette
révélation. La personne sera finalement condamnée. Les soignants sont génés par les articles de

38 Civ. 1%, 18 mars 1986, Bull. civ. 1, n° 68 ; JCP 1986, 11. 20 629, concl. Gulphe.

3 Crim. 8 mai 1947, Bull. crim. N°124 ; D. 1948. 109, note Gulphe; JCP 1948. 11. 4141, note Legal; Gaz. Pal. 1947.2
12.

40 Crim. 27 juin 1967 : prec. Note 190.

41 Versailles, 30 avr. 1990 : D.7990. IR 178.

4 Crim. 9 nov. 1901 : DP7902. 1. 235. Civ 29 Mars 1927 : DP 1927. 1. 185, note Mazeaud.

B CE 1 juin 1994 : Gaz. Pal. 1996. 415, note ].B.

4 Tustice. En fin de peine, il menace de tner sa femme, Ouest France 12/02/2019, https://www.ouest-france.fr/pays-de-la-
loire/le-mans-72000/justice-en-fin-de-peine-il-menace-de-tuer-sa-femme-6220954
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journaux qui de maniere un peu trop ramassée écrivent que « Le mwédecin décide de passer outre le secret
médical » sans détailler un minimum en expliquant les situations ou il y a dérogation au secret
médical, comme le stipule ’article 223-6 du Code pénal :

« Quicongue pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit
un délit contre intégrité corporelle de la personne sabstient volontairement de le faire est puni de cing ans
d’emprisonnement et de 75 000 enros damende.

Sera puni des mémes peines quiconque s abstient volontairement de porter a une personne en péril 'assistance que,
sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son action personnelle, soit en provoguant un
secours.

Les peines sont portées a sept ans d’emprisonnement et 100 000 enros d'amende lorsque le crime ou le délit contre
Lintégrité corporelle de la personne mentionnée au premier alinéa est commis sur un mineur de quinge ans ou
lorsque la personne en péril mentionnée an denxiéme alinéa est un mineur de quinge ans. ».

L’équipe médicale au sein de I’établissement pénitentiaire, sans que la nuance et la complexité
naient pu étre discutées, se trouve en difficulté comme «ne respectant pas le secret
professionnel ». Ce fait monte bien I'injonction contradictoire dans laquelle les soignants peuvent
étre impliqués et surtout qu’ils savent prendre leur responsabilité face a un danger. Morale de
I’histoire : I'arsenal juridique est suffisant et permet aux soignants d’agir de maniere responsable,
comme le dit la jurisprudence dans Pintérét général et ’ordre public.

Il est impératif de « garder le secret... secret » ! Non, le secret médical n’est ni un concept
dépassé ou ringard ni un désordre des esprits®, mais il s’affaiblit, car comme Pécrit Jean-Marie
Delarue : « dans les pays industrialisés, le choix est fait de la punition d'abord et du soin, subsidiairement,
seulement dans la mesure du possible »*.

Ethique et déontologie en péril en prison

Au point ou nous en sommes, devant 'urgence et 'imminence d’un péril pour l'ordre public et
dans l'intérét général, nos conclusions sont claires :

Les pouvoirs publics par négligence ou inertie :

désorganisent les services de santé en prison ;

renoncent aux avancées de la loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection
sociale ;

organisent le retour a une médecine pénitentiaire ;

concourent a la désertification des services de soin en prison ;

ont cessé de soutenir les piliers de la pratique médicale, notamment le secret médical et
I'indépendance professionnelle des soignants ;

favorisent de ce fait I'insécurité publique ;

impliquent les associations de professionnels dans de fausses concertations ou leur présence est
prise comme une caution des décisions prises*’.

4 M. David, « Le secret médical en prison et ailleurs. Un concept dépassé et ringard ou un désordre des
esptits ? » L’ Information psychiatrigue 2015, 91, 662-70 doi:10.1684/ipe.2015.1392

4 J.-M. Delarue, gp. cit., p. 485.

47 Ce constat pose la question de la poursuite des travaux entre les associations et le ministere de la Santé.
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Le Consell national de ’Ordre des médecins :

initie ’'abandon des régles déontologiques, notamment celles énoncées dans les articles 4 et 5 du
Code de déontologie médicale ;

reconnait et encourage l'affiliation des soignants a 'administration pénitentiaire en adoptant un
identifiant @justice.fr et incite les médecins a renoncer a leur indépendance professionnelle ;
place les médecins dans une injonction contradictoire inconfortable face au paradoxe de
transmettre des informations a des tiers non soignants tout en restant garant du secret médical et
donc passible de poursuites orchestrées par le CROM en cas de violation.

Ensemble

Le courtier du CNOM du 23 janvier 2019 est inquiétant. Dans la mesure ou il valide ou initie les
évolutions 1égislatives et réglementaires pour les pratiques soignantes en milieu carcéral, il définit
des groupes bien différentiés de patients et de médecins qui n’auront plus les mémes droits ni les
mémes devoirs. La rupture épistémologique est sévére, le corps médical est décomposé.

Cela est la marque d’un processus d’évolution sociétale en cours ou les enjeux sécuritaires
prédominent et la discrimination des sujets les plus vulnérables assumée.

Le CNOM se fait complice d’une dérive de I’éthique au sein de la société : ce qui se passe en
prison se jouera a terme dans 'ensemble de la société. Le pragmatisme régnera sans partage au
dépend de 'existence du sujet pensant et agissant en liberté.

Pour I'heure le code de déontologie nous invite individuellement et collectivement a résister aux
tentations déviantes d’un exercice soignant en milieu carcéral soumis aux exigences pénitentiaires.
Les praticiens de terrain continueront a s’y référer tel qu’il est, ainsi qu’a des réflexions comme
celles de Philippe Claudel dans le numéro du 1 sur les prisons™ : « Personne ne peut comprendre.
Jamais. Personne. Parce que. Parce que certaines choses on ne peut pas les expliguer. On ne peut pas les
partager quand on a tien en commun”. Pas d'échelle. Ancun lien aucun terrain pour se retrouver et se
comprendre » et de Paul Ricceur (ci-dessous).

48 Claudel Philippe, Surface de réparation, Prisons. La faute a qui ? Le Un, n°178, mercredi 15 novembre 2017.
https://lelhebdo.fr/journal/numero/178

4 Souligné par nous. Un extrait qui prend toute sa force dans la suite de I'article et qui illustre la brutalité du monde
pénitentiaire, le manque d’intimité que nous essayons de restituer dans notre exigence de confidentialité.
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La participation de certains médecins a la torture n’est pas une aberration sans lien aucun avec
la pratique médicale honnéte, mais qu’elle constitue le pole extréme d’'une gamme continue de
compromissions, dont 'autre pole se confond précisément avec la pratique médicale « normale » ;
tout commence en effet, sur ce plan, des l'instant ou cette pratique se réduit a une technique,
certes scientifiquement instruite, mais dissociée d’une éthique de la sollicitude, attentive a la
souffrance d’autrui et respectueuse du droit a la vie et aux soins du malade en tant que personne.
En ce sens, la profession médicale est en tant que telle une profession a risques, dans la mesure
ou la mise en ceuvre du serment d’Hippocrate, qui voue le médecin et le personnel médical aux
seuls soins de la vie et de la santé du patient, passe nécessairement et légitimement par des
techniques objectivantes, lesquelles conferent aux professions de santé un pouvoir sur le corps
d’autrui paradoxalement dérivé du souci méme de faire vivre et de soigner. (p.5)

A cet égard, le lecteur apprendra beaucoup de I'examen soigneux et sans complaisance de
plusieurs situations typiques ou les dérapages ne consistent pas simplement en fautes
professionnelles évitables, mais sont en quelque sorte induits par des structures sociales,
juridiques et politiques ou la violence revét des formes que 'on peut dire institutionnalisées. (p.0)

On entre franchement dans une situation a haut risque avec l'exercice de la médecine en
milieu carcéral. I’ouvrage souligne le caractére central des dérapages de la médecine carcérale.
[...] Cette situation, et d’autres que I'on va dire, est I'occasion d’une seconde réflexion que la
philosophie morale ne peut manquer prendre en compte, a savoir qu’il est des situations ou les
normes sont si incertaines que le jugement moral en situation reste la seule ressource. [...] Ainsi
la violation du secret médical fait-elle partie des regles du jeu carcéral ; mais, en sens inverse, le
meéme secret peut devenir le silence qui couvre des violations indubitables des droits des détenus.
[...] En tout état de cause, la médicalisation de la punition requiert du médecin des
comportements contraires a ’éthique médicale, qui ne connait que le devoir de faire vivre et de
soigner. [...] La lutte contre le terrorisme révele la vulnérabilité de ’éthique médicale face aux
politiques répressives. [...] Résister, ce n’est pas seulement se comporter en dissident de la
médecine punitive, c’est éveiller les consciences et faire bouger le droit.

Paul RIC@UR, Préface du rapport d’Amnesty International, Médecins tortionnaires, médecins résistants,
Commission médicale de la section frangaise d’Amnesty International, et Valérie Marange, La
découverte, documents, 1990, p. 5-10
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Picce n® 5

=™

Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

Association des Professionnels de Santé
Exercant en Prison

COMMUNIQUE SUR LE POSITIONNEMENT DU CNOM SUR LE SECRET
MEDICAL EN PRISON

18 mars 2019

Le CNOM a communiqué récemment un courrier adressé a PAPSEP et a PASPMP
répondant aux questionnements de ces deux associations de professionnels de santé
intervenant en prison relatifs a l'utilisation de dispositifs pénitentiaires, GENESIS et
DOT, remettant en cause le secret médical en prison et lindépendance
professionnelle des soignants vis-a-vis de 'administration pénitentiaire.

Les deux associations ont rédigé un rapport détaillé intitulé Mémoire sur
I'échange/partage d'information entre personnels de santé et personnels

pénitentiaires répondant a 'argumentation non satisfaisante du CNOM qui signe une
rupture ¢épistémologique de I'Ordre des médecins sur le secret médical et
I'indépendance professionnelle en totale contradiction avec les principes médicaux
énoncés dans le code de la santé publique et le code de déontologie médicale.

I’APSEP et PASPMP rappelle a leurs adhérents qu’aucune obligation ni sanction ne
peut étre exercées sur et contre eux s’ils refusent d’utiliser GENESIS, le DOT ou de
participer aux commissions pluridisciplinaires uniques (CPU), dont on remarquera
que le CNOM les appellent commissions paritaires UNIQUES, signifiant ainsi soit sa
conception de Dlalignhement du soin sur les dispositifs pénitentiaires, soit sa
méconnaissance du sujet.

I’APSEP et PASPMP actent que le CNOM priorise les dispositifs pénitentiaires sur
les dispositifs de santé.

Dr Damien MAUILLON Dr Michel DAVID
Président de PAPSEP Président de PTASPMP
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° N o
Piece n° 6

Décret n° 2014-558 du 30 mai 2014 portant création d’un traitement de données a

caractére personnel relatif a la gestion nationale des personnes détenues en établissement
pénitentiaire dénommé GENESIS
NOR: JUST1407724D
ELLhttps:/ /www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2014/5/30/JUST1407724D /jo / texte
Alias: https://www legifrance.gouv.fr/eli/decret/2014/5/30/2014-558 /jo/ texte

Publics concernés : personnes placées sous main de justice et écrouées.
Objet : 1. Mise a exécution des sentences pénales, mesures de sureté et décisions prononcées par
les autorités judiciaires ; 2. Gestion des contenticux entre 'administration pénitentiaire et les
personnes placées sous main de justice ou leurs ayants droit ; 3. Recueil et analyse de 'ensemble
des informations utiles a la sécurité des établissements et services pénitentiaires.
Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.
Notice : pris en application de la loi n® 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire, ce décret
met en place un traitement ayant pour finalité la mise a exécution des décisions prises par les
autorités judiciaires, la gestion de la vie en détention et la réinsertion de ces personnes. 1l fixe la
liste des données dont Penregistrement est autorisé. Il établit la liste des personnes pouvant y
accéder.

Aucune interconnexion n’est prévue avec d’autres traitements de données a caractere personnel.

Références : le présent décret peut étre consulté sur le site Légifrance (http :// www. legifrance.
gouv. fr).

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la garde des sceaux, ministre de la justice,

Vu le code de procédure pénale ;

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles R. 6147-66 a R. 6147-72 ;

Vu la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés,
notamment ses articles 26 et 27 ;

Vu la loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire modifiée, notamment son titre
préliminaire et son titre ler ;

Vu le décret n° 87-604 du 31 juillet 1987 modifi¢ relatif a ’habilitation des personnes auxquelles
peuvent étre confiées certaines fonctions dans les établissements pénitentiaires ;

Vu le décret n° 2011-817 du 6 juillet 2011 modifié portant création d’un traitement de données a
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caractere personnel relatif a la gestion informatisée des détenus en établissement (GIDE) ;

Vu la délibération n° 2013-405 du 19 décembre 2013 portant avis de la Commission nationale de
I'informatique et des libertés ;

Le Conseil d’Etat (section de I'intérieur) entendu,

Décrete :

Article 1

Apres Iarticle R. 57-9-17, il est inséré au sein du titre II du livre V de la deuxieme partie du code
de procédure pénale un chapitre XII ainsi rédigé :

« Chapitre XII

« Traitement de données a caractere personnel relatif a la gestion nationale des personnes
détenues en établissement pénitentiaire

« Art. R. 57-9-18.-Est autorisée la création par le ministere de la justice d’un traitement automatisé
de données a caractere personnel dénommé gestion nationale des personnes détenues en
établissement pénitentiaire (GENESIS).

« Ce traitement a pour finalité 'exécution des sentences pénales et des décisions de justice s’y
rattachant, la gestion de la détention des personnes placées sous main de justice et écrouées ainsi
que la sécurité des personnes détenues et des personnels et la mise en ceuvre dans les meilleures
conditions d’efficacité et de coordination de I'ensemble des actions relatives au parcours de la
personne détenue.

« A cet effet, le traitement permet :

« 1° La mise a exécution par le greffe pénitentiaire des décisions judiciaites ordonnant une
incarcération et la gestion des formalités d’écrou ;

« 2° La prise en charge des personnes détenues afin de faciliter la mise en ceuvre du parcours de
détention, la prévention des comportements a risques, la tenue de la commission
pluridisciplinaire unique de ’établissement pénitentiaire ainsi que la gestion des requétes, des
audiences, des rendez-vous, des visites et du courrier des personnes détenues ;

« 3° La gestion du compte nominatif des personnes détenues ;

« 4° La gestion de leffectif, des procédures disciplinaires, des fouilles, de lisolement, des
consignes et des régimes de détention ;

« 5° La gestion de l'individualisation de la peine et de la réinsertion des personnes placées sous
main de justice dans le cadre des missions de prévention et de lutte contre la récidive par les
agents du service pénitentiaire d’insertion et de probation et du service de la protection judiciaire
de la jeunesse ;
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« 6° La mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail, de 'enseignement et de la formation professionnelle ;

« 7° La détermination du lieu d’affectation des personnes détenues.

« Le traitement permet également la gestion des contentieux entre 'administration pénitentiaire et
les personnes placées sous main de justice ou leurs ayants droit ainsi que le recueil et analyse de
I’ensemble des informations utiles a la sécurité des établissements et services pénitentiaires.

« Art. R. 57-9-19.-Le traitement peut enregistrer des données a caractere personnel de la nature de
celles mentionnées au I de larticle 8 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 susvisée, dans la stricte
mesure ou cet enregistrement est nécessaire aux finalités assignées audit traitement.

« Art. R. 57-9-20.-Peuvent étre enregistrées dans le traitement automatisé les informations et les
données a caractere personnel suivantes :

« 1° Concernant l'identité de la personne détenue :

« a) Identité : photographie d’identité numérisée, le traitement ne pouvant comporter de dispositif
de reconnaissance faciale a partir de la photographie numérisée, état-civil, nom de naissance, nom
d’usage, prénoms, alias, sexe, numéro d’écrou courant, numéro d’écrou initial, date de naissance,
lieu de naissance, nationalité, numéro et date de délivrance de la picce d’identité, autorité de
délivrance, ville et pays de délivrance a I’étranger, signalement ;

« b) Filiation : nom et prénoms du pere et de la mere, identité des enfants en détention ;

« ¢) Situation familiale : célibataire, marié¢, veuf, concubin, personne liée par un pacte civil de
solidarité, divorcé, séparé, nombre d’enfants y compris en détention, date de naissance des
enfants en détention ; détenteur de 'autorité parentale pour les mineurs, enfant laissé a la garde
de l'autorité parentale, déchéance de I'autorité parentale, nombre de fréres et sceurs, place dans la
fratrie ;

« d) Logement : adresse avant I'incarcération ; lieux d’assignation a résidence ; noms, prénoms,
qualité, lieu de résidence de la personne qui recoit le permissionnaire ; coordonnées
téléphoniques ;

« e) Formation : niveau d’étude et de formation, diplomes, avec les distinctions suivantes : langues
parlées, niveau d’instruction, communication orale en frangais, lieu de scolarité, niveau d’arrét de
la scolarité, diplome le plus élevé, lit et écrit dans une autre langue, comportement face a un écrit
en francgais, aptitude a Pécriture du francais, test lecture population pénale, observations ; par
indication oui ou non : scolarisé au moment de I'incarcération ;

« f) Vie professionnelle : profession avant 'incarcération, militaire, formation professionnelle,
qualification professionnelle, type de contrat de travail avant écrou, durée du dernier emploi,
expérience, contrat d’apprentissage, validation des acquis de 'expérience en cours, cours par
correspondance ;

« 2° Concernant la situation pénale de la personne détenue :

« a) Situation pénale : criminelle, correctionnelle, désignation de la juridiction et nom du magistrat
rétérent, nature de la décision et contenu de la décision, date de signification et de notification,
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mode et moyen de signification, date de libération, infractions commises, mode de participation,
état de récidive, numéro de parquet, numéro d’instruction, numéro d’affaire pénale, amnistie,
grace, réduction au maximum légal, voies de recours ;

« b) Fiche pénale synthétique : nature des décisions et résumés, date de début et fin de peine,
crédit de réduction de peine, date de fin de la période de sureté ;

« ¢) Procédures ou condamnations pénales sans incarcération ;

«d) Mesures complémentaires prononcées par les autorités judiciaires : par indication oui ou non
: Inscription au fichier national des empreintes génétiques (FNAEG) lors de la détention, y
compris la date de prélevement ou de refus de prélevement, par indication oui ou non
inscription au fichier judiciaire national automatisé des auteurs d’infractions sexuelles ou violentes
(FIJAIS), y compris la date d’inscription, mesures de suivi socio-judiciaire, d’interdiction de
séjour, d’annulation ou suspension du permis de conduire, de déchéance de l'autorité parentale,
d’interdiction des droits civiques, civils et de famille, d’interdiction temporaire ou définitive du
territoire frangais, procédure d’extradition, contrainte judiciaire ;

« e) Détenus particulicrement signalés : dates de transmission de la demande d’inscription au
répertoire des DPS, de la demande de maintien au répertoire des DPS, de transmission de la
demande de retrait au répertoire des DPS, de transmission de la décision interministérielle
d’inscription au répertoire des DPS, de la décision interministérielle de maintien au répertoire des
DPS, de transmission de la décision interministérielle de retrait au répertoire des DPS ;

« 3° Concernant la prise en charge pluridisciplinaire de la personne détenue :

« a) Suivi de la commission pluridisciplinaire unique : objet de la commission, commentaire
préalable, synthése, nom du rédacteur, date et objet de la réunion de la commission, actions et
suivis, historique ;

« b) Theme de la commission pluridisciplinaire unique : nouvel arrivant, prévention du suicide,
personne sans ressource suffisante, activités, parcours d’exécution de peine, régimes différenciés,
dangerosité/ vulnérabilité ;

« ¢) Entretien avec les services médicaux, sous la forme d’indication oui/ non/ ne se prononce
pas : antécédents placement SMPR (services médicaux psychologiques régionaux), antécédents
placement UMD (unités pour malades difficiles), antécédents hospitalisation d’office, nécessite un
suivi somatique, suivi psychologique ou psychiatrique antérieur ou en cours, régime alimentaire
particulier, greve de la faim ou de la soif, prescription d’une douche médicale, automutilations
graves, fumeur, addictions, aptitude au sport, aptitude au travail ;

« d) Entretien avec le service pénitentiaire d’insertion et de probation ou avec le service de la
protection judiciaire de la jeunesse : nom du conseiller référent, avis général, relations avec la
famille, relations avec I'extérieur, situation administrative, vécu face au délit et a la peine ;

« e) Entretien avec le service de I’éducation nationale : scolarisé au moment de I'incarcération, lieu
de scolarité, niveau d’arrét de la scolarité, diplome le plus élevé, formation professionnelle adulte,
lit et écrit dans une autre langue, aptitude a écriture du francais, test lecture population pénale,

observations ;

« f) Pré-repérage de l'illettrisme : communication orale en frangais, comportement face a un écrit
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en francais ;
« 4° Concernant les risques de suicide de la personne détenue :

« a) Facteurs familiaux, sociaux et économiques : absence de soutien ; éloignement familial ; deuil
récent d’un proche ; perte/ séparation dans I'enfance ; perte de logement ; situation irréguliere ;
rupture conjugale ; placement récent des enfants ; perte d’emploi ; maltraitance parentale,
négligence, victime d’abus physique ou sexuel ;

« b) Facteurs relatifs a la situation judiciaire et pénitentiaire : atteinte aux personnes, premicre
incarcération, incidents disciplinaires en détention, rupture d’aménagement de peine ou de
controle judiciaire, événement judiciaire, notice individuelle ;

« ¢) Facteurs sanitaires : antécédents de tentatives de suicide, antécédents familiaux de suicide ou
de tentatives de suicide, addictions, signale des antécédents psychiatriques, antécédents
d’automutilations, signale un probleme de santé nécessitant des soins, handicap ;

« d) Comportement : semble manifestement délirant, en état de choc, dépressif, anxieux, triste,
agressif ; se déclare spontanément suicidaire ;

« e) Evaluation de I'urgence : souffre au point de penser a se tuer ; flash, idées précises, breves ou
diffuses ; suicide envisagé comme possibilité ; idées fréquentes et quotidiennes ; solution
principale ; acte dans un délai supérieur ou inférieur a quarante-huit heures ; acte dans un délai
immédiat ;

« f) Moyens envisagés : connaissance du moyen ; accessibilité immédiate du moyen ;

« @) Mesures a prendre et durée : mise sous surveillance spéciale pour risque suicidaire,
recommandation pour le placement en cellule, rendez-vous en unité de soins, favoriser Pactivité
travail, contact a prendre avec indication du service a contacter ; entretien conseillé avec
indication du service ;

« 5° Concernant les risques de suicide de la personne mineure détenue :

« a) Pacteurs familiaux, sociaux et économiques : absence de soutien familial ; éloignement
familial ; deuil récent d’un proche ; perte/ séparation dans 'enfance ; rupture de scolatité ou de
formation ; rupture sentimentale ; interdiction de séjour ; situation irréguliere ; perte d’emploi ;
maltraitance parentale, négligence, victime d’abus physique ou sexuel ; existence d’enfants ;

« b) Facteurs liés a la situation judiciaire et pénitentiaire : atteinte aux personnes ; premicre
incarcération ;

« ¢) Mandat de dépot criminel ; mandat de dépdt correctionnel ; incidents disciplinaires en
détention en tant qu’auteur ou victime, rupture d’aménagement de peine ou de controle judiciaire,
mention particulicre dans la notice individuelle ;

« d) Facteurs sanitaires : antécédents de tentative de suicide, antécédents familiaux de suicide ou
de tentative de suicide, addictions, signale des antécédents psychiatriques, antécédents

d’automutilation, signale un probléme de santé nécessitant des soins, handicap ;

« e) Comportement : présente un état de prostration ou d’agitation ; ressent un sentiment de
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honte, de culpabilité ;

« f) Evaluation de 'urgence : se déclare spontanément suicidaire ; souffre au point de penser a se
suicider ; a orienter vers l'unité de consultation et de soins ambulatoires ou vers les services
médicaux psychologiques régionaux ;

« g) Moyens envisagés : connaissance du moyen ; accessibilité immédiate du moyen ;

« h) Mesures a prendre et durée : mise sous surveillance spéciale pour risque suicidaire, rendez-
vous en unité de soins, diversifier les activités, contact a prendre avec indication de la personne a
contacter ; entretien conseillé avec indication du service ;

« 6° Concernant la dangerosité et la vulnérabilité de la personne détenue : sous la forme
d’indication oui/ non/ ne se prononce pas :

« a) Facteurs relatifs a la situation judiciaire : procédure correctionnelle ; procédure criminelle,
viol, agression sexuelle ; violences graves aux personnes ; actes de tortures ou de barbarie ;
assassinat, meurtre et tentative ; criminalité organisée ; terrorisme ;

« b) Facteurs en rapport avec les antécédents pénitentiaires : a fait 'objet d’incarcérations
antérieures ; a eu une peine d’incarcération avant 18 ans ; agressions physiques graves sur des
codétenus ; agressions physiques graves sur des personnels ; évasion ou tentative avec une
complicité extérieure ; criminalité ; sighalement de I'état-major de sécurité ; classé DPS ;

« ¢) Facteurs sanitaires : addictions (alcool, médicaments psychotropes, drogues) ; suivi
psychologique ou psychiatrique antérieur ou en cours ; placement antérieur en SMPR (services
médicaux psychologiques régionaux) ; placement d’office antérieur ; placement antérieur en
UMD (unités pour malades difficiles) ; tentatives de suicides ; automutilations graves ;

« d) Facteurs sociaux : instabilité dans "emploi avant incarcération ; instabilité dans le logement ;
absence de visites ; nie les faits objets de la condamnation ou de la détention provisoire ; accepte
Pincarcération ;

« e) Facteurs relatifs a la vulnérabilité : handicap physique ; régime de protection (tutelle, curatelle)
; profession ciblée en détention (police, justice, politique) ; victime de violence en détention ;

affaire médiatisée ; crime sur enfant ;

« f) Facteurs complémentaires : procédure d’éloignement du territoire ; demande d’extradition ;
soutien financier extérieut ;

« 7° Décisions du chef de Iétablissement concernant une personne détenue : ensemble des
décisions, par théme et par période ;

« 8° Concernant la détention de la personne détenue :
« a) Consignes judiciaires, médicales ou pénitentiaires : prescription des autorités judiciaires, des
services médicaux ou pénitentiaires, ou demande particuliere de la personne détenue ; mentions

particulicres relatives a certaines personnes détenues, régimes alimentaires spécifiques ;

« b) Affectation en cellule : décision d’affectation de la personne détenue, historique des décisions
d’affectation en cellule, avis de placement en cellule, par indication oui ou non : mention dans le
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recueil de sécurité de I’établissement de la personne détenue ; localisation dans I’établissement,
cellule d’affectation de la personne détenue, identité des codétenus, description des mutations de
cellule, désignation des personnes qui décident de I'affectation des personnes détenues ; demande
de la personne détenue d’étre seule ou de ne pas étre seule en cellule ; nom et prénom de Iauteur
de la décision, nom et prénom du rédacteur ;

« ¢) Isolement : type de saisine, durée, motif du placement initial ou de la prolongation, autorité
ayant pris la décision, nom de I'auteur et date de la décision ;

« d) Observations : consignation des observations des personnels pénitentiaires, des agents de la
protection judiciaire de la jeunesse, des membres de la commission pluridisciplinaire unique, des
personnels de santé, de I’éducation nationale, ainsi que des agents des groupements privés
chargés de missions de service public dans le cadre de la gestion déléguée ou de la mise en ceuvre
d’activités, spécialement habilités par le chef de I’établissement pénitentiaire ;

« e) Fouilles des locaux et des personnes détenues : planification et rapports ;
« f) Vestiaires : liste des effets personnels non autorisés en détention ;

« g) Activités sportives, socioculturelles, d’enseignement, de formation professionnelle,
d’insertion professionnelle et de travail des personnes détenues en établissement : désignation des
activités, planification, suivi et évaluation des activités, désignation des contractants et des
intervenants ;

« h) Audience/ rendez-vous/ convocation/ entretien : date, theme, personnes présentes, compte
rendu ;

« 1) Gestion des requétes : demande d’acces a une activité ou a une formation, demande de
rendez-vous avec les services médicaux, sans précision du motif, demande de I’état du compte,
par indication oui ou non : souhait de rencontrer un représentant pour I'exercice d’un culte ;

« j) Gestion des correspondances postales : informations sur certains expéditeurs et destinataires
des courriers postaux pour la mise en ceuvre du code de procédure pénale ;

« k) Procédure contradictoire : date de convocation, de débat, de mise en ceuvre et de décision,
débat, motivation, décision ;

« 1) Procédure disciplinaire : mention d’antécédents disciplinaires, type d’antécédents ; numéro
d’affaire pénitentiaire, type de faute, date de I'événement, description des faits, rapports d’enquéte
et d’incident, représentation par avocat référent commis d’office ou rémunéré, argumentation en
défense, décisions de la commission de discipline ;

« m) Commission d’application des peines : date de la commission d’application des peines,
mesures d’individualisation de la peine et modalités d’aménagement ainsi que nom de Pauteur de
la décision, crédit de réduction de peine, réduction de peine supplémentaire, conditionnelle ou
exceptionnelle ; permissions de sortir ; obligations mises a la charge du condamné ; recours ;

« n) Gestion des visites : désignation des personnes ayant obtenu un permis de visite, désignation

de Tautorité qui accorde le droit de visite, jours et heures des visites, désignation des locaux de
visite et des personnes chargées de la surveillance de ces locaux ;
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« 0) Modalités d’entrée et de sortie : désignation du mouvement d’entrée/ sortie, destination, date
prévue et réelle d’entrée/ sortie, levée d’écrou, extradition, transfert, translation judiciaire, escorte,
évasion, déces, personnes prenant en charge la personne détenue lors des transférements ou
extractions ou des hospitalisations ou des permissions de sortir : noms, prénoms, qualité, lieu de
résidence de la personne qui recoit le permissionnaire, et autorités administratives informées de
ces sorties ou mesures, date de comparution devant la commission d’expulsion, mesure
d’éloignement, durée d’interdiction du territoire frangais, date de larrété d’expulsion,
d’abrogation ou de releve, assigné a résidence, lieux d’assignation a résidence ;

« 9° Concernant la gestion du compte nominatif de la personne détenue :

« a) Montant du dépot, liste des bijoux et valeurs ; gestion des cantines et des achats extérieurs ;
liste et répartition des recettes, liste et montant des dépenses, liste des achats ;

« b) Saisies des éléments de paie et éléments de rémunération ;

« ¢) Gestion des droits sociaux de la personne détenue : numéro d’inscription au répertoire
national des personnes physiques, complémentaire mutuelle ;

« d) Gestion des livrets d’épargne ouverts durant la détention, numéro du livret d’épargne, liste
des mouvements sur le livret d’épargne ;

« e) Gestion des condamnations pécuniaires et éléments des titres exécutoires : informations
relatives aux montants des prélevements obligatoires et versements volontaires effectués ; nom,

prénoms, informations bancaires relatives aux bénéficiaires ;

« f) Opération comptable, montant part disponible, montant pécule libération, montant parties
civiles ;

« g) Compte bijoux : avoir bijoux, description, quantité ;
« h) Cantine : bons de cantines, montant total, dates de commande et de livraison ;

« 1) Achat extérieur : désignation des produits, montant total, dates de commande et de livraison,
nom des fournisseurs ;

«j) Blocage : désignation de la demande, date, montant ;

« k) Eléments de rémunération : date de début, de fin et de travail, nombre de jours et d’heures
travaillés, montant de rémunération ;

« 10° Concernant les magistrats : noms, prénoms, auteur de la décision ;
« 11° Concernant les avocats :
«a) Nom, prénoms ;

« b) Nom du barreau auquel 'avocat est rattaché, adresse postale du cabinet, adresse de
messagerie électronique, numéro de téléphone et numéro de télécopie du cabinet ;

« 12° Concernant les intervenants en détention :
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«a) Nom, prénom, fonction ;

« b) Numéro de téléphone, adresse de messagerie électronique ;

« 13° Concernant les personnes a prévenir en cas d’incident :

«a) Nom, prénom, lien avec la personne détenue ;

« b) Adresse, coordonnées téléphoniques ;

« 14° Concernant les personnes ayant obtenu un permis de visite :

«a) Nom, prénom, sexe, date et lieu de naissance, nationalité, lien avec la personne détenue ;

« b) Type et numéro du document d’identité, autorité ayant délivré le document d’identité, date
de validité ;

« ¢) Profession ;
« d) Désignation de 'autorité qui accorde le droit de visite, jours et heures des visites ;

« 15° Concernant les personnels visés a I'article R. 57-9-22 : identifiant, informations relatives aux
consultations, créations, modifications ou suppressions de données.

« Art. R. 57-9-21.-Les informations et données a caractere personnel sont conservées deux ans a
compter de la date de levée d’écrou, uniquement accessibles, selon les distinctions mentionnées a
larticle R. 57-9-22, aux personnels habilités de la direction de 'administration pénitentiaire et des
directions interrégionales des services pénitentiaires, aux personnels en charge du greffe, aux
personnels en charge de la régie des comptes nominatifs et aux personnels en charge de
Pencadrement.

« A Tissue de ce délai, les informations et données a caractére personnel sont conservées pour
une durée de huit ans, uniquement accessibles aux personnels habilités de la direction de
I’administration pénitentiaire et des directions interrégionales des services pénitentiaires.

« Tous dossiers contentieux mettant en cause la responsabilité de ’'administration pénitentiaire ou
engagés a I'encontre de ses agents ont pour effet la suspension des délais de conservation des
informations et données a caractere personnel relatives au détenu concerné ainsi qu’aux
codétenus ayant partagé sa cellule dans le mois du fait a Porigine du contentieux, jusqu’a
extinction des voies de recours.

« Art. R. 57-9-22.-Les personnes ou catégorie de personnes qui, a raison de leurs fonctions ou
pour les besoins du service, peuvent directement accéder aux informations et données a caractere
personnel enregistrées dans le traitement et strictement nécessaires a lexercice de leurs
attributions sont :

« 1° Les autorités judiciaires ainsi que les agents du greffe chargés de les assister, individuellement
désignés et spécialement habilités a cet effet par les chefs de juridiction, dans le cadre de la mise a

exécution des décisions judiciaires ordonnant une incarcération ;

« 2° Les personnels habilités de la direction de 'administration pénitentiaire et des directions
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interrégionales des services pénitentiaires ;

« 3° Les membres de la commission pluridisciplinaire unique ;

«4° Les membres de la commission de I'application des peines ;

« 5° Les personnels pénitentiaires en charge du greffe, individuellement désignés et spécialement
habilités par le chef de I’établissement, dans le cadre de la mise a exécution des décisions
judiciaires ordonnant une incarcération et de la gestion des formalités d’écrou ;

« 6° Les personnels en charge de la régie des comptes nominatifs, individuellement désignés et
spécialement habilités par le chef de I’établissement, dans le cadre de la gestion du compte

nominatif, des requétes et observations ;

« 7° Les personnels pénitentiaires en charge de 'encadrement, individuellement désignés et
dament habilités par le chef d’établissement dans le cadre :

«a) De la mise a exécution des décisions judiciaires ordonnant une incarcération et la gestion des
formalités d’écrou ;

« b) De la mise en ceuvre du parcours de détention, la prévention des comportements a risques,
de la tenue de la commission pluridisciplinaire unique de I’établissement pénitentiaire ainsi que de
la gestion des requétes, des observations, des audiences, des rendez-vous, des visites et du

courrier des personnes détenues ;

« ¢) De la gestion de Peffectif, des procédures disciplinaires, des fouilles, de I'isolement, des
consignes, des régimes de détention ;

«d) De l'information des personnes détenues concernant les opérations comptables ;

« e) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail, de 'enseignement et de la formation professionnelle ;

« 8° Les personnels pénitentiaires en charge de fonctions de surveillance, individuellement
désignés et spécialement habilités par le chef de I’établissement, dans le cadre :

« a) De la gestion de la détention, des visites, des vestiaires, de Deffectif, des procédures
disciplinaires, des fouilles, de I'isolement, des consignes, des régimes de détention ;

« b) De la mise en ceuvre du parcours de détention, la prévention des comportements a risques,
de la gestion des requétes, des observations, des audiences, des rendez-vous et du courrier des
personnes détenues ;

« ¢) De l'information des personnes détenues concernant les opérations comptables ;

«d) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail, de 'enseignement et de la formation professionnelle ;

« 9° Les agents du service pénitentiaire d’insertion et de probation, individuellement désignés et
spécialement habilités par le chef de I’établissement dans le cadre :
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« a) De la mise en ceuvre du parcours de détention, la prévention des comportements a risques,
de la tenue de la commission pluridisciplinaire unique de I’établissement pénitentiaire ainsi que la
gestion des requétes, des observations, des audiences, des rendez-vous ;

«b) De la tenue de la commission de 'application des peines ;

« ¢) De la gestion de I'individualisation de la peine et de la réinsertion de la personne détenue ;

«d) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail, de 'enseignement et de la formation professionnelle ;

« 10° Les agents des services déconcentrés du secteur public de la protection judiciaire de la
jeunesse, individuellement désignés et spécialement habilités par le chef de I’établissement dans le
cadre :

« a) De la mise en ceuvre du parcours de détention, la prévention des comportements a risques,
de la tenue de la commission pluridisciplinaire unique de I’établissement pénitentiaire ainsi que la
gestion des requétes, des observations, des audiences, des rendez-vous ;

«b) De la tenue de la commission de 'application des peines ;

« c) De la gestion de I'individualisation de la peine et de la réinsertion de la personne détenue ;

«d) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail, de 'enseignement et de la formation professionnelle ;

« 11° Les agents de I’éducation nationale, individuellement désignés et spécialement habilités par
le chef de I’établissement dans le cadre :

«a) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines de I'enseignement et de la
formation professionnelle ;

«b) De la gestion des requétes et observations ;

« 12° Les personnels des groupements privés agissant dans le cadre de la gestion déléguée,
individuellement désignés et spécialement habilités par le chef de I’établissement dans le cadre :

«a) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail et de la formation professionnelle ;

«b) De la gestion de I'entretien et de la maintenance des établissements ;

« ) De la gestion des requétes et observations ;

«d) De la gestion des cantines et achats extérieurs de la personne détenue ;
« e) Des activités d’hotellerie et de restauration ;

« f) De la gestion des visites ;

« 13° Les personnels des entreprises privées agissant dans le cadre de la gestion d’activités,
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individuellement désignés et spécialement habilités par le chef de I’établissement dans le cadre :

«a) De la mise en ceuvre des activités de réinsertion dans les domaines socioculturel et sportif, du
travail et de la formation professionnelle ;

«b) De la gestion des requétes et observations ;

« 14° Les personnels sanitaires des unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA), des
services médicaux psychologiques régionaux (SMPR), des unités hospitalieres sécurisées
interrégionales (UHSI), des unités hospitalicres spécialement aménagées (UHSA) et de
Iétablissement public de santé national de Fresnes, individuellement désignés et spécialement
habilités par le chef de I’établissement dans le cadre de la mise en ceuvre du parcours de
détention, de la prévention des comportements a risques, de la tenue de la commission
pluridisciplinaire unique de I’établissement pénitentiaire ainsi que de la gestion des requétes, des
observations, des audiences et des rendez-vous ;

« 15° Les magistrats et personnels de la direction des affaires criminelles et des graces
individuellement désignés et dament habilités, dans le cadre de la mise a exécution des décisions
judiciaires ordonnant une incarcération.

« Art. R. 57-9-23.-Peuvent étre destinataires dans le cadre de leurs attributions, dans la limite du
besoin d’en connaitre et dans les conditions définies ci-apres, des informations et données a
caractere personnel contenues dans le traitement :

« 1° Les autorités judiciaires ainsi que les agents individuellement désignés et spécialement
habilités par le chef de juridiction, pour les données suivantes : identité ; compte rendu de la
commission pluridisciplinaire unique ; gestion des condamnations pécuniaires et éléments des
titres exécutoires ; procédure disciplinaire, isolement et visites ;

« 2° Le préfet de département dans lequel se situe I’établissement pénitentiaire :

« a) Pour 'ensemble des personnes détenues, en ce qui concerne les informations nécessaires a la
mise en ceuvre des mesures de garde et d’escorte ;

« b) Pour tout étranger faisant ou pouvant faire 'objet d’'une mesure d’¢éloignement, en ce qui
concerne les informations relatives a 'identité, la filiation, la catégorie pénale, le nombre de titres
d’identité, le type de procédure, la situation de famille, 'adresse en France et a I’étranger et la date
de libération de cette personne ;

« ¢) Pour les éléments de signalisation relatifs a la personne détenue et les renseignements
concernant le déroulement des permissions de sortir, y compris Iidentité de la personne

accueillant le permissionnaire ;

« 3° L’avocat de la personne détenue, pour les informations relatives aux procédures
disciplinaires, contradictoires, et a I'isolement ;

« 4° Les assesseurs, pour les informations relatives aux procédures disciplinaires ;
« 5° Les maites, dans le cadre des modifications de I’état civil et des démarches administratives

des personnes détenues, en ce qui concerne les informations relatives a l'identité et au lieu
d’incarcération ;
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« 6° Les autorités de la police nationale et de la gendarmerie nationale :

«a) Du lieu de détention et du lieu ou doit se dérouler une permission de sortir, pour les éléments
de signalisation relatifs a la personne détenue et les renseignements concernant le déroulement de
la mesure, y compris I'identité de la personne accueillant le permissionnaire ;

« b) Chargées des prélevements biologiques destinés a permettre lidentification par les
empreintes génétiques en application de I'article 706-56 du code de procédure pénale ;

« 7° Les personnels individuellement désignés et spécialement habilités relevant de Iautorité
militaire, en ce qui concerne les informations relatives a I'identité, la filiation, la catégorie pénale,
le lieu d’incarcération et la date de libération de tout militaire ;

« 8° Le service du casier judiciaire national pour les dates de I'expiration des peines privatives de
liberté et d’exécution des contraintes judiciaires ;

« 9° Les personnels individuellement désignés et spécialement habilités relevant de 'organisme
chargé du service national territorialement compétent, en ce qui concerne les informations
relatives a l'identité, la filiation, le lieu d’incarcération et la date de libération, pour tout Frangais
agé de seize a vingt-cing ans ;

« 10° Les consulats et ambassades dans le cadre des démarches administratives des personnes
détenues étrangeres et dans les conditions prévues par les conventions internationales, en ce qui
concerne les informations relatives a I'identité et au lieu d’incarcération ;

« 11° Les juridictions étrangeres et les gouvernements étrangers dans le cadre de la procédure
d’extradition, d’un mandat d’arrét européen ou d’une remise temporaire ainsi que pour les
consignes judiciaires, médicales ou pénitentiaires ;

« 12° Les agents de Podle emploi ainsi que, pour les jeunes majeurs de moins de 26 ans, les
missions locales, dans le cadre du retour a 'emploi des personnes détenues, pour les informations
suivantes : nom, prénom, numéro d’écrou, catégorie administrative du quartier d’affectation,
document d’identité et date de validité, date prévisible de permission de sortir, de libération ou
d’aménagement de peine ;

« 13° La Banque de France, pour la tenue du livret et des comptes bancaires de la personne
détenue ainsi que le paiement des créances ;

« 14° Le titulaire de P'autorité parentale, pour les informations relatives a la mise sous écrou du
mineur dont ils ont la charge, en ce qui concerne les données enregistrées au titre de la gestion du
compte nominatif et de la mise en ceuvre des activités de réinsertion, ainsi que les informations
relatives aux procédures disciplinaires ;

« 15° Les directeurs régionaux des finances publiques, dans le cadre de leur mission de recette et
de controle de la régie des comptes nominatifs, en ce qui concerne les données enregistrées au

titre de la gestion du compte nominatif ;

« 16° Les services des douanes, dans le cadre de leurs actions de recouvrement, en ce qui
concerne les informations relatives a I'identité et au lieu d’incarcération ;

« 17° Les hopitaux de rattachement des unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA),
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des services médicaux psychologiques régionaux (SMPR), des unités hospitalicres sécurisées
interrégionales (UHSI), des unités hospitalicres spécialement aménagées (UHSA) et de
Iétablissement public de santé national de Fresnes, en ce qui concerne les informations relatives a
Iidentité, sexe, numéro d’écrou, numéro de sécurité sociale, lieu de détention, dans le cadre de la
distribution de médicaments ;

« 18° Les services de sécurité sociale, dans le cadre de laffiliation obligatoire aux assurances
maladie et maternité du régime général de la sécurité sociale et des versements d’indemnités
journali¢res, pour les informations suivantes : nom, prénom, nationalité, date et lieu de naissance,
situation familiale, numéro d’inscription au répertoire national des personnes physiques, situation
irréguliere, adresse avant incarcération, lieu de détention ;

« 19° Les caisses d’allocations familiales, pour les informations suivantes : nom, prénom,
nationalité, date et lieu de naissance, situation familiale, adresse avant incarcération, lieu de

détention :

« a) Pour le versement des allocations a la personne qui assume la charge effective et permanente
de ’enfant ;

« b) Pour le versement d’allocations aux personnes bénéficiaires ;

« 20° Les organismes de formation, pour les informations suivantes : nom, prénom, profession
avant I'incarcération, formation professionnelle, qualification professionnelle, type de contrat de
travail avant I’écrou, durée du dernier emploi, expérience, contrat d’apprentissage, validation des
acquis de I’expérience en cours ;

« 21° Les institutions de retraite et organismes de prévoyance, pour les informations suivantes :
nom, prénom, nationalité, date et lieu de naissance, situation familiale, adresse avant
incarcération, lieu de détention :

«a) Dans le cadre de la déclaration annuelle des données sociales ;

«b) Dans le cadre du versement des retraites.

« Art. R. 57-9-24.-Les droits d’acces et de rectification prévus aux articles 39 et 40 de la loi du 6
janvier 1978 susvisée s’exercent directement aupres du directeur de I'établissement pénitentiaire.

« Toutefois, le droit d’acces s’exerce de maniere indirecte auprés de la Commission nationale de
Iinformatique et des libertés, dans les conditions prévues a article 41 de la loi du 6 janvier 1978
susvisée pour les données suivantes :

« — dates prévues des transferts et extractions ;

« — prescriptions d’origine judiciaire ou pénitentiaire relatives a la prise en charge et au régime de
détention de la personne détenue ;

« — désignation des locaux de I’établissement ;
« — description des mouvements des personnes détenues.

« Art. R. 57-9-25.-Le droit d’opposition prévu a 'article 38 de la loi du 6 janvier 1978 susvisée ne
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s’applique pas au présent traitement.
« Art. R. 57-9-20.-Les consultations, créations, modifications ou suppressions de données font
lobjet d’'un enregistrement comprenant l'identifiant de leur auteur ainsi que la date, ’heure et

I'objet de Popération. Ces informations sont conservées pendant un délai de trois ans. »

Article 2

Lrarticle 11 du décret n® 2011-817 du 6 juillet 2011 est remplacé par les dispositions suivantes :
« Le présent décret cesse d’étre applicable au 31 décembre 2016. »

Article 3

Les dispositions du présent décret sont applicables sur tout le territoire de la République.

Article 4

La garde des sceaux, ministre de la justice, est chargée de 'exécution du présent décret, qui sera
publié¢ au Journal officiel de la République francaise.

Fait le 30 mai 2014.

Manuel Valls

Par le Premier ministre :

La garde des sceaux,

ministre de la justice,

Christiane Taubira

NOTA : Par décision n® 383313 du 9 novembre 2015 du Conseil d’Etat statuant au contentieux

(ECLLIFR:CESSR:2015:383313.20151109), I'article ler du présent décret est annulé en tant qu’il
insere dans le code de procédure pénale le deuxiéme alinéa de I’article R. 57-9-21.
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A

Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

Association des Professionnels
de Santé exercant en Prison

COMMUNIQUE SUR LES DERIVES INFORMATIQUES EN MILIEU PENITENTIAIRE
A propos du logiciel GENESIS
13 février 2015

A TPoccasion de la généralisation du logiciel de traitement de données a caractére personnel sur les
personnes détenues en établissement pénitentiaire dénommé GENESIS, fusion des logiciels Gestion
Informatisée des Détenus en Etablissement (GIDE) et du Cahier Electronique de Liaison (CEL), les
associations de professionnels de santé exercant en milieu pénitentiaire, a savoir ’Association des Secteurs
de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire (ASPMP) et I’Association des Professionnels de Santé Exercant en
Prison (APSEP) insistent avec force sur les points suivants (comme ils ’avaient déja rappelé a occasion
de la généralisation du CEL en décembre 2010%) :

- Lelogiciel GENESIS est un dispositif exclusivement pénitentiaire a usage interne de
I'administration pénitentiaire.

- De ce fait, les professionnels de santé n’ont rien a y inscrire et rien a y lire.

- Les représentants de I’Administration pénitentiaire lors du congres des UCSA a Tours en
novembre 2014 ont par ailleurs indiqué qu’il n’y avait aucune obligation pour les soignants
d'utiliser ce logiciel.

- Pour conserver 'indépendance professionnelle a laquelle les enjoint le Code de la santé publique
(art. R.4127-5), les soignants n’ont pas a intégrer ce dispositif qui les contraindrait a recourir a une
adresse mail en @justice.fr. les assujettissant de fait 2 un organigramme pénitentiaire qui signerait
une régression par rapport a la loi du 18 janvier 1994 qui a rattaché exercice de la médecine en
prison a la Santé.

- Tenus au secret professionnel selon les dispositions de I'article 226-13 du Code pénal, de I'article
R.4127-4 du Code de la santé publique et de l'article 45 de la loi pénitentiaire de 20095! (qui oblige
au respect du secret de la consultation) les professionnels de la santé doivent impérativement
veiller a ce que I'agenda partagé établi par I’Administration pénitentiaire ne permette pas
d’identifier le type de consultation a laquelle se rend la personne convoquée par 'unité de soin.

- Sile fonctionnement des soins en prison et le respect du secret professionnel devaient étre
entravés par le dispositif GENESIS (annulation de rendez-vous, lenteur de convocation des
personnes, identification des personnes qui consultent le psychiatre, le dentiste, ou ’hépatologue,
etc.), les professionnels de santé le signaleraient sans délai a leurs autorités de tutelle, aux instances
ordinales et aux instances de controle des lieux de privation de liberté.

50 « Le Cahier électronique pénitentiaire de liaison centré sur la personne détenue est un outil informatique accessible au plus
grand nombre (personnels pénitentiaires, socio-éducatifs, magistrats, etc.). Il vise a colliger de manicre exhaustive toute
information relative a la situation de la personne détenue et a son comportement. La page « entretien médical » comporte des
items concernant des données médicales a caractere confidentiel (présence d’un traitement somatique, psychotrope, description de
Iétat général, conduites addictives, mais aussi antécédents psychiatriques, d’hospitalisation d’office, de séjour en UMD...). Ces
items constituent une violation du secret professionnel médical et ne sauraient étre remplis par les personnels de santé. A cet
égard, la CNIL a été saisie de méme que le CNOM. »

51« L’administration pénitentiaire respecte le droit au secret médical des personnes détenues ainsi que le secret de la
consultation, dans le respect des troisiéme et quatriéme alinéas de I’article L. 6141-5 du code de la santé publique ».
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I’APSEP et PASPMP rappellent le positionnement tres clair en février 2014 du Contréleur général des
lieux de privation de liberté, qui écrivait en réponse au rapport de la Cour des comptes sur la santé des
personnes détenues : « Je suis personnellement réservé sur linteropérabilité des denx: systémes GIDE et GENESLS
pour des questions de principe et parce que si I'on vent éviter les chevauchements d’emploi du temps (parloir et rendez-vous
médical par exemple), le « mannel » suffit; les surveillants savent parfaitement le faire ; surtout, je crois que ces
incompatibilités ont tont d fait d'autres canses que des dysfonctionnements involontaires. »

I’APSEP et PASPMP rappellent également que le Conseil National de ’Ordre des Médecins (CNOM),
saisi au sujet du CEL fin 2010, répondait le 19 janvier 2011 par la voix du Dr Piernick Cressard, alors
président de la section Ethique du CNOM, que « Zarticle 45 de la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 impose a
Ladministration pénitentiaire de respecter le droit an secret médical des personnes détenues, dans le respect des 3¢ et 4¢ alinéas
de Larticle 1.6141-5 du code de la santé publigue. En conséquence, il ne peut étre demandé anx praticiens de 'UCSA ou
dn SMPR appelés a assister a la réunion de la CPU ni attendn de lenr part, qu’ils communiquent des informations sur la
santé, le suivi médical des personnes détenues qu’ils prennent en charge ».

Dr Damien MAUILLON Dr Michel DAVID
Président APSEP Président de PASPMP
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Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

Association des Professionnels
de Santé exercant en Prison

COMMUNIQUE DEMANDANT UN MORATOIRE SUR LE DEPLOIEMENT DU
LOGICIEL GENESIS
17 juin 2015

Suite au communiqué commun APSEP/ASPMP du 13 février 2015 alertant sur les
dérives informatiques en milieu pénitentiaire dues au logiciel GENESIS,
dispositif/outil strictement pénitentiaire, les deux associations ont été regues par la
Direction Générale de la Santé (DGS) le vendredi 12 juin 2015.

Nous avons expliqué en détail les risques inhérents a ce dispositif strictement
pénitentiaire que I’Administration pénitentiaire voudrait imposer aux professionnels
de santé, et qui apres une expérimentation localisée, est en voie d’étre généralisé.

Outre la perte d’indépendance professionnelle et les atteintes au secret médical que
cet outil crée, il présente de nombreux dysfonctionnements que d’autres
professionnels ont soulignés comme les magistrats de 'USM dans un courtier
adressé le 4 juin 2015 2 madame la Garde des Sceaux (http://www.union-syndicale-
magistrats.org/web/n741_deploiement-du-logiciel-genesis.html.)

La situation extrémement tendue dans certains établissements peut conduire a des
annulations de consultation et de non-distribution de médicaments d’ou des
conséquences importantes pour la santé des personnes détenues et sur la sécurité
publique dans les prisons.

L’APSEP et PASPMP demandent de maniere urgente au ministere de la Santé de
donner une instruction aux professionnels de santé et aux directions hospitalieres
de ne pas utiliser GENESIS, qui n’est pas un outil de santé, mais un outil
pénitentiaire, avec diffusion de cette instruction a ’Administration pénitentiaire.

Enfin, nous attendons en urgence du ministére de la Santé qu’il demande un
moratoire suspendant le déploiement généralisé de GENESIS.

Dr Damien MAUILLON Dr Michel DAVID
Président APSEP Président de PASPMP
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Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

aspmp.contact@gmail.com

apsep.contact@gmail.com

Livre blanc

des associations représentant le soin en
milieu pénitentiaire

Pour les bureaux de PAPSEP et de TASPMP

Dr Damien MAUILLON Dr Michel DAVID
Président de PAPSEP Président de PASPMP

Mars 2017
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I’APSEP est ouverte a tout professionnel de santé exercant en milieu pénitentiaire qui souhaite partager
une réflexion commune sur sa mission de soignant en prison. Elle a pour objectif de promouvoir une
éthique du soin dans cet environnement contraint a travers I'indépendance professionnelle et le respect des
regles de déontologie, de soutenir les professionnels pour rompre leur isolement, en développant la
formation professionnelle, et enfin de faire le relais entre les institutions et le terrain afin d’orienter la
politique de prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice.

Bureau

Dr Damien MAUILLON, président, MA Angers

Dr Fadi MEROUEH, vice-présidente, MA Villeneuve-lés-Maguelone ~ Dr Patrick SERRE, vice-président, MA Le Mans Les
Croisette

Dr Catherine FAC, secrétaire, CP Fresnes Dr Muriel BOCQUENTIN, secrétaire-adjoint, CP Fresnes

Dr Céline GUILLEMAUD, trésoricre, MA Fleury Mérogis Dr Estelle SUDRE, trésoriére adjointe, UHSI de Bordeaux

Dr Céline BUCHAILLET, chargée de mission, MA Angers ~ Dr Béatrice CARTON, chargée de mission, MA Bois d’Arcy

Dr Pierre GOUBEAU, chargé de mission, MA Troyes Dr Angéline GUYOT-LENAT, chargée de mission, CP Riom

Dr Laura HARCOUET, chargée de mission, MA Paris La SantéDr Anne LECU, chargée de mission, MA Fleury Mérogis

=™

Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

I’ASPMP réunit les professionnels de la psychiatrie exercant ou ayant exercé en milieu pénitentiaire dans
le cadre de leur mission soignante hospitaliére. Elle a pour but d’aider au développement de la psychiatrie
en milieu pénitentiaire tant dans son fonctionnement institutionnel que dans la recherche théorique et
pratique, ainsi que, par le biais de 'enseignement et de la formation, de faire bénéficier toutes les personnes
intéressées des expériences acquises. Elle est un lieu d’expression des professionnels de santé mentale
exercant une activité de soin en milieu pénitentiaire et elle les représente auprés des instances
administratives et professionnelles.

Bureau

Dt Michel DAVID, président, maison d’arrét de Coutances
Dr Marc FEDELE, vice-président, SMPR de Rennes

Dr Pascale GIRAVALLI, vice-présidente, SMPR de Matseille
Dr Mihaela MATEI, sectrétaire, maison d’arrét de Cuincy

Dr David SECHTER, secrétaire-adjoint, SMPR de Nantes
Dr Olivier GIRON, trésorier, SMPR de Nantes

Dr Anne HENRY. membre. UHSA de Rennes
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I’Association des Professionnels de Santé Exercant en Prison (APSEP) et ’Association des
Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire (ASPMP) ont une longue expérience de la pratique
des soins aupres des personnes détenues.

Les élections présidentielle et législative sont une occasion pour nos deux associations de
soulever des points essentiels concernant les soins en milieu pénitentiaire en souhaitant que les
candidats se positionnent sur un certain nombre de questions soulignées notamment par le
rapport de I'Inspection générale des affaires sociales consacré a « L'éaluation du plan d’actions
stratégiques 2010-2014 relatif la politique de santé des personnes placées sous main de justice », paru en
novembre 2015 Mais ce livre blanc n’est pas destiné qu’aux candidats, mais aussi aux
administrations en charge de la politique de santé et plus largement a toute personne intéressée
par le sujet.

La loi du 18 janvier 1994 avait pour ambition, pour les soins, une prise en charge sanitaire en
milieu carcéral équivalente a celle de la population générale. Elle affirme le principe d’une
médecine traitante, a la demande des patients, selon le principe du libre consentement, et dégagée
de missions expertales, comme I’a rappelé la loi pénitentiaire de 2009 (Tableau 1).

Ne peuvent étre demandés aux médecins et aux personnels soignants intervenant en milieu
carcéral ni un acte dénué de lien avec les soins ou avec la préservation de la santé des personnes
détenues, ni une expertise médicale.

Tableau 1. Article 48 de la loi n°® 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire.

St des efforts tres importants avaient été faits concernant les moyens humains entre 1997 et
2013%, il semble que ces derniéres années, la situation se soit dégradée. Dans le méme temps,
nous sommes confrontés a une augmentation importante de la population pénale, avec un
surencombrement, notamment des maisons d’arrét. Praticiens de terrain aupres de ces personnes,
présentant souvent un état de santé précaire, nous savons que la prise en charge sanitaire est un
des facteurs importants dans leur insertion sociale.

I’Etat doit exercer sa responsabilité a ’égard de tous, de maniére égalitaire, et c’était tout Iesprit
de la loi de 1994. En effet, la prison est une loupe et ce que nous pouvons constater dans notre
exercice quotidien est un bon indicateur de ce qui se passe plus largement dans notre société. A
ce titre, notre expérience, certes tres spécifique, mérite d’étre entendue plus largement.

Nos interrogations se déclinent en 8 axes et 20 recommandations.

52 http://www.igas.gouv.fr/IMG /pdf/2015-050R_Sante Justice.pdf
5 I’IGAS souligne « un doublement des effectifs des personnels de santé (de 1.345 ETP en 1997 a

plus de 2 600 en 2013). Toutefois, dans le méme temps, la population carcérale augmentait de 25 % »
(IGAS, p. 5).
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Axe 1. Une défaillance de pilotage du ministere de la Santé

Recommandation 1. Un pilotage effectif s’impose au niveau de notre ministere de tutelle, avec
un interlocuteur unique du ministere de la Santé (qu’il vienne de la DGS ou de la DGOS),
garant de la politique sanitaire en milieu pénitentiaire et de I'indépendance professionnelle des
soignants. Nous souhaiterions y associer le Conseil National de 'Ordre des Médecins.

Recommandation 2. Coordonner les orientations du ministére de la Santé avec les travaux du
Comité de pilotage de la psychiatrie.

Axe 2. Secret professionnel et partage d’information

Recommandation 3. Le ministere de la Santé doit trouver le moyen adéquat d’extraire les
données administratives (identité des personnes et position dans la prison) dont nous avons
besoin pour P'exercice quotidien des soins, sans passer par un dispositif pénitentiaire, quel qu’il
soit.

Recommandation 4. Le ministere de la Santé doit étre impérativement le garant de
I'indépendance professionnelle des soignants, quelles que soient les pressions exercées,
notamment par ’Administration pénitentiaire pour des raisons sécuritaires.

Axe 3. Les remises de peine ne doivent pas étre subordonnées a des soins.

Recommandation 5. Exclure les remises de peine de Peffectivité d’un suivi médical.

Recommandation 6. Prendre en considération la gravité de la situation de Texpertise
psychiatrique pénale et y remédier.

Axe 4. Les moyens en personnels et en locaux

Recommandation 7. Lancer une politique incitative de recrutement des personnels de santé
dans les établissements dont les postes budgétés ne sont pas pourvus et déterminer les effectifs
sur la capacité réelle des établissements pénitentiaires et non sur la capacité théorique.

Recommandation 8. Faire établir par les ARS un recensement précis des locaux et lancer les
rénovations qui s’imposent.
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Axe 5. Le financement

Recommandation 9. La lisibilité des financements s'impose.

Recommandation 10. Le groupe de travail piloté par le ministere de la Santé relatif aux unités
sanitaires en milieu pénitentiaire doit tenir compte de la réalité de terrain, des difficultés de
facturations, de ’évolution des pratiques en prenant en considération les actes non facturables et
chronophages comme la prévention, 'accompagnement thérapeutique et I'éducation a la santé,
les temps de synthése et d’élaboration clinique collective, les actes pharmaceutiques et la
préparation des médicaments. ..

Recommandation 11. Définir un axe budgétaire clair sur les effectifs sanitaires de préparation a
la sortie, de liaison avec le secteur de psychiatrie générale, les structures sanitaires ou
médicosociales du dehors, sur le mode¢le de ce qui a été pensé pour les CSAPA.

Axe 6. L’accés aux soins

Recommandation 12. I’acces aux soins ne doit souffrir d’aucun délai ni d’aucune restriction, y
compris a partir des quartiers d’isolement et disciplinaires.

Recommandation 13. L’évaluation participative et plurifactorielle des UHSA a lissue du
déploiement de la premicre tranche avant celui de la deuxieme tranche est une nouvelle fois
demandée, comme cela vient de le rappeler un courrier a la ministre de la Santé.

Axe 7. La protection sociale

Recommandation 14. La Puissance publique doit impérativement organiser le plus rapidement
possible les modalités d’affiliation immédiate des personnes détenues afin que toutes disposent
d’une protection sociale.

Recommandation 15. Les conventions locales entre les centres hospitaliers, ’Administration
pénitentiaire et les caisses primaires d’assurance maladie doivent étre signées en application de la
directive de 2016.

Recommandation 16. Une ou deux CPAM sur le territoire devraient étre référentes en matiére
d’immatriculation des personnes détenues a des fins d’homogénéisation des situations
administratives.
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Axe 8. La suspension de peine et de détention provisoire pour raison médicale et
incompatibilité avec la détention

Recommandation 17. Rendre publiques les statistiques relatives aux suspensions de détention
provisoire ou de peine pour raisons médicales.

Recommandation 18. Mettre en place le groupe de travail pour I’élaboration participative du
guide méthodologique relatif a la suspension de peine ou de détention provisoire pour raisons
médicales comme annoncé dans le groupe de travail consacré a ce sujet en 2013.

Axe 9. Epidémiologie et recherche en soins en milieu pénitentiaire

Recommandation 19. Se donner les moyens de I’évaluation épidémiologique relative a la santé
des personnes détenues.

Recommandation 20. Inclure dans les appels a projets des programmes hospitaliers de
recherche clinique (PHRC) des thématiques relatives a la santé des personnes détenues.
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Axe 1. Une défaillance de pilotage du ministere de la Santé

La prise en charge sanitaire des patients détenus, sous tutelle du ministere de la Santé, est en
interface permanente avec le ministere de la Justice. Jusquen 2013, la direction de projet pour la
santé des personnes détenues dépendait de la DGOS, et a ce titre la personne en poste, un
médecin était I'interlocutrice incontournable de 'administration sanitaire pour les professionnels
de santé.

Suite a une réorganisation de la DGOS, les directions de projet transversales ont disparu, et
avec elles, le poste de référent unique pour la santé des personnes détenues™. Certes, ce poste est
réapparu sur Porganigramme de la DGS, mais comme le note le rapport de 'IGAS, le pilotage a
partir de cette modification d’organisation a été défaillant (Tableau 2).

Le pilotage n’a pas pu, apres 2013, étre maintenu au niveau exigé qui, par construction,
demandait beaucoup d’énergie et de temps pour mettre en ceuvre des actions entre deux
ministéres au fonctionnement différent, impliquant plusieurs directions d’administrations. Par
nature, la déclinaison des actions du Plan nécessite une transversalité. Or, la diminution marquée,
a partir de 2013, du nombre des réunions du COPIL du Plan, et la fin des regards croisés de
fonctionnaires mis a disposition par les administrations concernées, ont fortement limité la réalité
de I’'animation.

Tableau 2. Rapport IGAS, p.4.

Du c6té du ministere de la Justice, il existe un référent santé unique pour ’Administration
pénitentiaire. Or, depuis trois ans, ce référent unique n’a finalement pas de correspondant au
ministere de la Santé, et cela entraine un déséquilibre tres visible dans les politiques de santé en
milieu pénitentiaire qui semblent davantage décidées et pilotées par ’Administration pénitentiaire
que par ’Administration sanitaire.

Recommandation 1. Un pilotage effectif s’impose au niveau de notre ministere de tutelle, avec
un interlocuteur unique du ministere de la Santé (qu’il vienne de la DGS ou de la DGOS),
garant de la politique sanitaire en milieu pénitentiaire et de I'indépendance professionnelle des
soignants. Nous souhaiterions y associer le Conseil National de 'Ordre des Médecins.

Recommandation 2. Coordonner les orientations du ministére de la Santé avec les travaux du
Comité de pilotage de la psychiatrie.

5 Cf. organigramme 2011 http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/organigramme courriel noms telephones-2.pdf et
organigramme 2015 : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ DGOS Organigramme 100615.pdf
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Axe 2. Secret professionnel et partage d’information

Les acteurs de terrain savent que les enjeux de santé en prison nécessitent un dialogue
professionnel entre les différents acteurs et une coordination claire.

Le partage d’information, s’il est nécessaire, doit étre strictement limité aux informations
administratives (identité, position en détention) ou aux dérogations légales au secret professionnel
pour les patients en situation de danger et en aucun cas a des informations couvertes par le secret
professionnel.

Nous souhaiterions revenir sur le format des espaces actuellement proposés pour cela, impropre
a ce principe. Cela implique une suppression des commissions pluridisciplinaires uniques, et la
proposition d’autres moyens de coordination inter institutionnels, afin que larticle 45 de la loi
pénitentiaire de 2009 ne souffre pas des ambiguités ouvrant a Iorigine de débats sans fin et
sources d’inutiles tensions (Tableau 3).

I’administration pénitentiaire respecte le droit au secret médical des personnes détenues ainsi que
le secret de la consultation, dans le respect des troisieme et quatrieme alinéas de l'article L. 6141-5
du code de la santé publique.

Tableau 3. Article 45 de la loi pénitentiaire de 2009 relatif au secret médical.

L’évolution technologique récente a montré que les défaillances de pilotage ont mis en difficulté
les soignants dans leur exercice en prison. Par exemple, le dispositif Genesis, émanation de
I’Administration pénitentiaire requiert des personnels de santé qu’ils soient en possession d’une
carte « agent justice », afin de pénétrer dans le dispositif informatique et obtenir la localisation des
personnes détenues, nécessaire a la délivrance de traitement. Comment mieux dire, par cette
dénomination « agent justice », que I'indépendance des soignants ne va pas de soi ?

Cette disposition a été mise en ceuvre par linstruction  interministérielle
n° SG/DSSIS/SGM]J/2016/217 du 4 juillet 2016 qui précise aux directions hospitalieres et
pénitentiaires les modalités de délivrance de cartes a puce aux professionnels de santé afin qu’ils
aient la possibilité de consulter et d’inscrire des informations dans le dispositif pénitentiaire
GENESIS.

Nous rappelons que :

Le dispositif GENESIS est une production du ministere de la Justice. Le ministere de la Santé n’a
jamais été consulté lors de son élaboration. Ce dispositif recueille toutes les informations sur la
personne détenue qui sont nécessaires pour que les professionnels de la justice assurent leur
mission de sécurité, de prévention de la récidive et de gestion des établissements pénitentiaires ;
Les professionnels de santé, qu’ils exercent ou non en milieu carcéral, ont une mission différente,
centrée sur le soin, qui nécessite le respect du secret professionnel et une totale indépendance
professionnelle ;

Les professionnels de santé n’ont aucune obligation d’utiliser ce dispositif de recueil
d’informations sur la personne détenue. Ceci a été rappelé a plusieurs reprises par les ministeres
de la Justice et de la Santé ;

Les professionnels de santé ne doivent consigner aucune information médicale dans ce dispositif
sous peine de sanctions déontologiques et pénales par non-respect du secret professionnel ;

Une instruction n’a pas de valeur de loi ou de regle. Sa portée se limite a une note de service qui
ne peut étre imposée aux professionnels de santé.
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La carte a puce permettant 'acces a GENESIS ne peut étre imposée aux professionnels de santé.
Nos deux associations recommandent de refuser cette carte lorsqu’elle leur est proposée. Sur le
terrain, de nombreux professionnels nous ont rapporté avoir pris cette décision, sans
conséquence sur leur activité quotidienne.

Recommandation 3. Le ministére de la Santé doit trouver le moyen adéquat d’extraire les
données administratives (identité des personnes et position dans la prison) dont nous avons
besoin pour P'exercice quotidien des soins, sans passer par un dispositif pénitentiaire, quel qu’il
soit.

Recommandation 4. Le ministere de la Santé doit étre impérativement le garant de
I'indépendance professionnelle des soignants, quelles que soient les pressions exercées,
notamment par ’Administration pénitentiaire pour des raisons sécuritaires (cf. Tableau 4).

En dépit des progres réalisés depuis 1994, des conditions dégradées, en termes de locaux et de
personnels, et les enjeux de sécurité, notamment lors des extractions médicales, font que, de fait,
le patient peut étre amené a s’effacer derriere le détenu. Des tensions peuvent alors apparaitre, en
matiere de respect du secret médical et de conciliation des exigences de sécurité et d’éthique de la
prise en charge sanitaire.

Tableau 4. Rapport IGAS, p. 7.

Axe 3. Les remises de peine ne doivent pas étre subordonnées a des soins.

Les services de médecine en milieu pénitentiaire doivent se limiter a une position strictement
thérapeutique. Si le traitement médical peut avoir des conséquences sur la qualité d’exécution de
la peine, la potentialité de récidive, elles ne sont pas des objectifs médicaux, mais des effets de
surcroit.

La médecine en milieu pénitentiaire ne doit pas étre convoquée par le registre de 'expertise et
ne doit pas étre considérée comme une mesure de sureté de I'exécution de la peine. Cela implique
par voie corolaire la définition d’une politique claire concernant la question de I'expertise
psychiatrique pénale, actuellement en crise.

Les questions du traitement et de la prescription ne doivent concerner que le domaine sanitaire.

es services de soins sont souvent encombrés par des demandes de soins factices uniquemen
Les services de soi t t br r des demandes de soins facti iquement
dans la perspective d’obtenir une attestation de suivi pour obtenir une réduction de peine, sans
qu’une indication médicale de traitement soit posée. Il convient que le recours aux services
publics de santé soit utilisé a bon escient et non pour des raisons factices.

Dissocier soins et réductions de peine était déja recommandé par PAudition publique sur la
« Prise en charge de la psychopathie »” (Tableau 5), mais accorde-t-on encore une quelconque
importance aux recommandations des auditions publiques et conférences de consensus ?

5 http://www.has-sante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/Psychopathie recos.pdf
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La commission estime que 'obligation judiciaire de soins présente un intérét pour ces personnes
a condition qu’elle soit médicalement fondée et que la relation entre les juges d’application des
peines, le service d’insertion et de probation et la structure soignante soit suffisamment structurée
et organisée. Elle se montre en revanche réservée sur les dispositions visant a subordonner des
réductions de peine au suivi d’une thérapie en prison.

Tableau 5. Audition publique sur la « Prise en charge de la psychopathie.
Recommandations. Mai 2006. p.9.

Recommandation 5. Exclure les remises de peine de effectivité d’un suivi médical.

Recommandation 6. Prendre en considération la gravité de la situation de Dexpertise
psychiatrique pénale et y remédier.

Axe 4. Les moyens en personnels et en locaux

Le rapport de 'IGAS note avec raison que nous connaissons mal I’état de santé de la population
pénale (Tableau 6) et rappelle que les dotations en personnel sont calculées sur la capacité
théorique de I’établissement et non sur la présence réelle du nombre de personnes détenues.

D’importantes disparités et insuffisances dans I'offre de soins ont été constatées |...]. Ainsi, 22 %
des postes de spécialistes budgétés ne sont pas pourvus et 15,5 % des postes budgétés de
psychiatres ne sont pas pourvus, avec des effets de concentration dans certaines unités
sanitaires [...]. Pour les dentistes, 21 unités sanitaires ont fonctionné avec moins de 50 % de leurs
postes budgétés. » Les disparités sont fortes, « avec des écarts constatés de 1 a 3, pouvant aller de
1 a 7 pour les infirmiers somatiques (sans que les enjeux de démographie médicale puissent
expliquer ces disparités) et de 1 a 16 pour les kinésithérapeutes »

Tableau 6. Rapport IGAS, p. 5.

Enfin, ce rapport releve aussi que les conditions matérielles de fonctionnement des USMP
patissent de locaux qui demeurent globalement sous-dotés, singulierement en maisons d’arrét et
centres pénitentiaires : les surfaces réelles sont 30 a 40 % inférieures en moyenne aux
recommandations de PANAP. De méme, le développement des systemes d’information est inégal
et largement insuffisant pour garantir la qualité des soins. Ces insuffisances ont pour conséquence
Iimpossibilité pour les équipes de développer un projet de santé a la hauteur des enjeux.et de
leutrs missions, notamment les actions d’éducation a la santé.

L’étude de I’état de santé de la population carcérale ne peut étre faite qu’en sus, en financant des
postes dédiés a cette étude, puisqu’actuellement l'offre de soins minimale n’arrive déja pas a étre
fournie aux patients détenus. I'IGAS rappelle par exemple «l’absence de dentistes pendant
plusieurs mois dans certains établissements visités » (p. 5).

Recommandation 7. Lancer une politique incitative de recrutement des personnels de santé
dans les établissements dont les postes budgétés ne sont pas pourvus et déterminer les effectifs
sur la capacité réelle des établissements pénitentiaires et non sur la capacité théorique.
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Recommandation 8. Faire établir par les ARS un recensement précis des locaux et lancer les
rénovations qui s’imposent.

Axe 5. Le financement

La question de moyens est directement liée a celle du financement. I’IGAS remarque que «le
financement de l'offre de soins en faveur des personnes détenues demeure complexe et peu
lisible », source d’inégalités (p. 8).

Pour les soins somatiques, ce financement est assuré majoritairement par les MIG et la
facturation a Pactivité, mais avec des schémas tres différents selon les régions.

Pour les soins psychiatriques, le financement est assuré par une DAF.

La lisibilité des financements s’avere particuliecrement opaque.

Les politiques de financement doivent tenir compte du retentissement des sous-effectifs en
personnel sur le respect des droits fondamentaux, comme nous 'avons exposé lors de I'audition

de PAPSEP et de PASPMP par le Controle Général des Lieux de Privation de Liberté le 15
décembre 2016.

Recommandation 9. La lisibilité des financements s'impose.

Recommandation 10. Le groupe de travail piloté par le ministere de la Santé relatif aux unités
sanitaires en milieu pénitentiaire doit tenir compte de la réalité de terrain, des difficultés de
facturations, de 'évolution des pratiques en prenant en considération les actes non facturables et
chronophages comme la prévention, 'accompagnement thérapeutique et I'éducation a la santé,
les temps de synthése et d’élaboration clinique collective, les actes pharmaceutiques et la
préparation des médicaments. ..

Recommandation 11. Définir un axe budgétaire clair sur les effectifs sanitaires de préparation a
la sortie, de liaison avec le secteur de psychiatrie générale, les structures sanitaires ou
médicosociales du dehors, sur le modele de ce qui a été pensé pour les CSAPA.

Axe 6. L’accés aux soins

Outre le manque de moyens parfois criant sur certaines parties du territoire, 'acces aux
soins est aussi limité par les difficultés d’extraction médicale lorsque des soins intra ou
extrahospitaliers sont justifiés. I’ Administration pénitentiaire ne réalise que 80 % des extractions
dont elle a la charge. IGAS, p. 9). Cela peut limiter le recours aux plateaux techniques et avis
spécialisés allongeant les délais de prise en charge.

L’accés au soin est également rendu compliqué par 'organisation judiciaire quand une personne
doit étre hospitalisée sur une courte durée (moins de 48 heures) dans une chambre plus ou moins
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dédiée du centre hospitalier de référence. La garde statique, assurée par la police nationale, a pour
conséquence fréquente des pressions sur les soignants pour une sortie rapide, afin de lever cette
garde, au risque de mettre en danger la santé de la personne détenue qui va revenir trop tot en
milieu carcéral.

I’accés aux soins est également contraint a intérieur de la prison. :

Du fait d’un registre organisationnel : les difficultés de I’Administration pénitentiaire a gérer les
mouvements en détention, par manque de moyens humains, bloquent réguli¢crement I’acces des
personnes détenues aux unités sanitaires.

Du fait du régime d’hébergement pénitentiaire : les quartiers disciplinaires et d’isolement sont
ainsi des facteurs reconnus du risque suicidaire. Pourtant, depuis ces quartiers, les patients ne
peuvent accéder a des soins médiatisés de groupe pour des raisons sécuritaires. La ou le risque
suicidaire est augmenté, 'offre de soin est paradoxalement diminuée.

Recommandation 12. I’acces aux soins ne doit souffrir d’aucun délai ni d’aucune restriction, y
compris a partir des quartiers d’isolement et disciplinaires.

Du fait des contraintes de l'administration pénitentiaire, notamment liées aux ordres de
transferts nationaux, ou au transport pénitentiaire, des hospitalisations psychiatriques nécessaires
sont retardées, voire suspendues, avec une perte de chance pour les patients. Il en va de méme
pour les sorties de I'UHSA et les patients détenus sont fréquemment soumis a des
hospitalisations arbitraires, totalement illégales. La réponse médicale est écrasée par les
restrictions émanant de I’Administration pénitentiaire.

Recommandation 13. L’¢évaluation participative et plurifactorielle des UHSA a lissue du
déploiement de la premicre tranche avant celui de la deuxieme tranche est une nouvelle fois
demandée, comme cela vient de le rappeler un courrier a la ministre de la Santé.

Axe 7. La protection sociale

L’affiliation a la protection sociale des personnes détenues n’est « ni automatique ni fluide »,
note encore 'IGAS (p. 8).

La loi de 1994 sur la prise en charge sanitaire des personnes détenues définit 'immatriculation
systématique des personnes lorsqu’elles arrivent en incarcération. Le guide méthodologique
précise que cette immatriculation doit étre réalisée dans les 5 jours ouvrés.

Dans la réalité, elle n’est effective que dans quelques établissements. La multiplicité des
organisations locales aboutit a une inégalité d’acceés aux soins pour les personnes détenues dans
de nombreuses régions, ayant pour conséquences I'absence de continuité des soins et une
précarisation a la sortie d’incarcération.

Recommandation 14. La Puissance publique doit impérativement organiser le plus rapidement
possible les modalités d’affiliation immédiate des personnes détenues afin que toutes disposent
d’une protection sociale.
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Recommandation 15. Les conventions locales entre les centres hospitaliers, ’Administration
pénitentiaire et les caisses primaires d’assurance maladie doivent étre signées en application de la
directive de 2016.

Recommandation 16. Une ou deux CPAM sur le territoire devraient étre référentes en matiére
d’immatriculation des personnes détenues a des fins d’homogénéisation des situations
administratives.

Axe 8. La suspension de peine et de détention provisoire pour raison médicale et
incompatibilité avec la détention

Les modifications apportées par les articles 50 et 51 de la loi du 15 Aout 2014 relatives a
I'individualisation des peines et renforcant Pefficacité des sanctions pénales clarifient ’accessibilité
a la suspension de peine ou de détention provisoire pour raisons somatiques et psychiatriques.

Pour autant, il semble que ces mesures soient encore peu appliquées et les statistiques qui les
concernent ne sont pas connues en distinguant personnes prévenues et condamnées. Il
conviendrait de connaitre :

Le nombre de mesures somatiques et psychiatriques accordées ;

Le nombre de mesures demandées et non accordées et les motivations en cas de refus ;

Les délais entre la demande et Peffectivité de la mesure ;

La répartition des demandes selon les deux indications : pronostic vital engagé ou incompatibilité
durable avec la détention ;

Situation des personnes ayant bénéficié de la mesure ;

Etc.

Recommandation 17. Rendre publiques les statistiques relatives aux suspensions de détention
provisoire ou de peine pour raisons médicales.

Malgré ces modifications, certaines contradictions majeures persistent :

Les trop fréquentes et rapprochées hospitalisations sous contrainte (soins psychiatriques sous
décision du représentant de ’Etat) pour les patients les plus lourdement atteints par la pathologie
psychiatrique limiteront les possibilités d’acces a cette mesure ;

La confusion persiste dans la facon de considérer le lien entre la pathologie psychiatrique et la
dangerosité.

IASPMP et PAPSEP demandent au ministre de la Santé une information sur les intentions de
Pexécutif pour donner suite aux conclusions du rapport de 2013 sur la suspension de peine pour
raison médicale® qui devait amener 2 la poursuite de ce travail impliquant les professionnels de
terrain avec D’élaboration collective d’'un guide méthodologique pour mettre en ceuvre ces
mesures.

%  Groupe de travail Santé-Justice.  _Aménagements et suspensions de  peine  pour  raison  médicale ».
bttp:/ [ www.justice gouv.fr/ art_pixc/ rapport _amenagement suspensions peine raison medic.pdf
P
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Recommandation 18. Mettre en place le groupe de travail pour I’élaboration participative du
guide méthodologique relatif a la suspension de peine ou de détention provisoire pour raisons
médicales comme annoncé dans le groupe de travail consacré a ce sujet en 2013.

Axe 9. Epidémiologie et recherche en soins en milieu pénitentiaire

Le rapport IGAS insiste sur le fait que la connaissance épidémiologique et le suivi des
personnes détenues restent tres lacunaires (p.24).

Une politique de soins ne peut effectivement étre établie de maniére sérieuse sans connaitre le
plus précisément possible I’état de santé des personnes détenues. Il appartient au ministére de la
Santé de se doter des moyens techniques et scientifiques nécessaires pour procéder a des études
épidémiologiques de grande envergure.

Outre les moyens de I’Etat, une meilleure connaissance des parcours de santé des personnes
détenues et des pathologies rencontrées pourrait étre complétée par des programmes de
recherche, notamment en psychiatrie ou la recherche est souvent dénoncée comme étant
insuffisante ou bien en addictologie, et particulicrement la politique de réduction des risques, qui
reste un sujet sensible en milieu pénitentiaire et en méme temps particulicrement critique en
termes de santé publique.

Recommandation 19. Se donner les moyens de I’évaluation épidémiologique relative a la santé
des personnes détenues.

Recommandation 20. Inclure dans les appels a projets des programmes hospitaliers de
recherche clinique (PHRC) des thématiques relatives a la santé des personnes détenues.
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