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LHOPITAL
SOUS LES VERROUS

Pour tous ceux qui s’intéressent aux détenus, le constat en matiére de soins de san-
té reste depuis plusieurs décennies inquiétant et d’'une complexité qui rend toute ré-

flexion plus que nécessaire.

Gaétan de Dorlodot, médecin, directeur médical du centre médico-chirurgical (CMC) de

la prison de Saint-Gilles.

ne prison n’est pas a priori un lieu de

soins identifié comme tel, sauf proba-

blement pour les patients internés dans
leur trajet pénitentiaire. Cependant, chaque pri-
son dispose d'une équipe de généralistes (le
libre choix du praticien n’est donc pas garanti
et cette disposition est entérinée par I’Ordre des
médecins), d’infirmiers et, au gré des nécessi-
tés, de divers spécialistes tels que gynécologue,
dermatologue, dentiste, radiologue. Lorsqu’un
avis ou un traitement particulier est nécessaire
afin d’établir un diagnostic ou de suivre un trai-
tement, en fonction de critéres médicaux, mais
pas exclusivement, le praticien a la possibili-
té de recourir aux services de I'hopital le plus
proche avec lequel il a 'habitude de travailler
ou de confier le patient a 'un des trois cen-
tres médico-chirurgicaux existant en Belgique
(Bruxelles, Lantin et Bruges). Cette multiplicité
de centres renvoie a la complexité politique de
notre pays et, peu ou prou, a une planification
des soins a dispenser aux quelque 17 000 per-

sonnes fréquentant tous les ans nos prisons.

Une lecture budgétaire

Le systeme de mutualisation en vigueur dans
la société civile est suspendu dés lincarcéra-
tion et l'entiereté du cotut des soins de santé est
a charge du ministeére de la Justice. Le frein a la
consommation des soins de santé est déplacé du
patient vers le prescripteur avec des conséquen-
ces en termes de surconsommation des soins

évidente. Et de difficultés a maintenir une mé-

decine d’'un niveau équivalent a ce qui est exi-

gé A lextérieur de lieux de privation de liber-
té, ce qui est une obligation déontologique et

légale pour tout praticien

acceptant de venir sin- UN manque ﬂagra nt

vestir dans ces lieux et

qui est théoriquement ga- €t ch ronique de

rantie par l'institution. La

pratique est parfois dif- clarté dans les liens

férente. La presse en fait

écho tres régulierement. contractuels qUI lient

Ce niveau de soins est

grevé par les difficultés a |€ ministére et ses

recruter des praticiens ca-

pables de pouvoir rele- pratiCienS.
ver le défi des contrain-

tes institutionnelles, la multiplicité des langues,
la typicité des patients en matiére de cultures,
de pathologies de populations miséreuses, la tres
haute prévalence de maladies mentales séveres,
le manque flagrant et chronique de clarté dans
les liens contractuels qui lient le ministere et ses
praticiens, le manque de représentativité mé-
dicale dans la hiérarchie administrative et 'ab-
sence de planification de soins adaptés aux dé-
tenus. Dans cette vision, il ne faut pas s’étonner
que la gestion des soins de santé soit essentiel-
lement lue au travers d’une enveloppe budgé-
taire par définition insuffisante et fermée. Avec
des choix qui paraissent en contradiction avec
le systéme extérieur. A titre d’exemples : le rem-
boursement intégral de certaines catégories
de médicaments déremboursés depuis plus de
dix ans pour le citoyen lambda, la gratuité des

consultations et des frais d’hospitalisations, la
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Malade et en prison : double peine ?

nécessité de financement des trés cotteux soins
dentaires prothétiques avec certes des facilités
et des exceptions. Le lecteur excusera l'absence
de recours aux statistiques qui nous font hélas

grandement défaut.

Un temps d’arrét

La patientele arrive dans un état de santé (so-
matique, psychiatrique et dentaire) peu pris en
charge au préalable et représentant, selon les
obligations déontologiques, une masse colossale
de travail. Chacun, dans ce temps (de déten-
tion) qui s’arréte et qui devient source d’anxié-
té, devient subitement pressé de trouver des ré-
ponses médicales a toutes les problématiques
peu ou pas prises en charge avant l'incarcéra-
tion. Est-ce juste ? Est-ce éthique ? Est-ce le
temps ? Comment trier ? Je laisse a la Société la
liberté de s’approprier cette question. La déon-
tologie nous impose elle de réfléchir cette ac-
tion et nous donne une obligation de moyen.

Le temps s’arréte, disions-nous, lors de 'incar-
cération et pour tout le monde, car la durée
de détention est la plus grande des inconnues
et nous occasionne sans cesse un questionne-

ment sur la nécessité

Tant qu’une vision ou pas d’entreprendre

des bilans et des traite-

Stratégique Compléte ments. Exemple : la rup-

ture des traitements est

et claire ne sera Pas telle lors de la remise

en liberté que des choix

réaliSée, la situation sont posés afin de retar-

der certains traitements

risque de peu évoluer. (chirurgicaux ou mé-

dicamenteux) peu ur-
gents de facon a ne pas étre en défaut dans nos
obligations déontologiques (certains patients
ont du étre réveillés prématurément lors d’in-
tervention chirurgicale au CMC en raison d’une
libération) ; ne pas gaspiller ni le bénéfice des
traitements ni les deniers publics, ce a quoi le
médecin est sensibilisé par I'Inami dans la so-
ciété libre. Ces deux moments clés, I’entrée et la
sortie de prison, sont pour nous importants en
termes de continuité des soins, de récupération
et de transmission des informations susceptibles
de ne pas interrompre les traitements. Cela se
complique pour les patients ne bénéficiant pas
de mutuelle a lextérieur — qu’ils en soient ex-

clus ou pressés de disparaitre dans la clandes-
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tinité -, les patients rapatriés ou recevant un
ordre de quitter le territoire et qui viennent
dans la plus parfaite hypocrisie gonfler le lot des
exclus. Exemple réguliérement vécu : un tuber-
culeux en cours de traitement qui interrompra
son traitement pour des raisons administratives
lors de la remise en liberté.

Dressant ce constat aussi, d’autres pays européens
comme la France tentent de tisser des liens plus
forts avec le ministére de la Santé, tout d’abord
en mutualisant le patient lors de la détention et
a la sortie de prison de facon a minimiser la pré-
carisation par la suite. Cela permet encore de
rendre visible le travail effectué en cours de dé-
tention par les autorités sanitaires et d’inclure
ces patients dans les programmes de prévention
(colon, sein, maladies sexuellement transmissi-
bles, dentisterie, ophtalmologie...) dont ils sont
en pratique exclus et en faisant ensuite dépendre,
pour son financement et son organisation opéra-
tionnelle, le service médical de la prison de I'ho-
pital public avec lequel un contrat a été signé.
Le service médical devenant un service hospita-
lier a part entiere. Facilité de recrutement de per-
sonnel, trajets des médicaments optimalisés, cla-
rification des liens et des roles du « médical » par
rapport a 'administration pénitentiaire sont des
avantages notés et maintenus dans le temps. Chez
nous, la réflexion se fait jour depuis cette législa-
ture avec une dynamique différente. Une étude
(KCE) a été réalisée a la demande conjointe des
ministres fédéraux de la Santé et de la Justice, a
laquelle nous avons participé activement afin de
dresser un bilan des carences et des possibili-
tés des transferts des compétences de l'acces aux
soins des détenus de la Justice vers la Santé. Les
liens existants actuellement et les transferts fi-
nanciers se verraient réévalués.

Vous l'aurez compris, tant qu’une vision stra-
tégique compléte et claire ne sera pas réalisée, la
situation risque de peu évoluer. Seule action et
de taille : le ministre de la Justice opérationna-
lise la sortie de la plupart des patients internés
des prisons répondant ainsi a l'injonction de la
Cour européenne des droits de 'Homme visant a
améliorer structurellement la situation des soins
aux patients les plus fragiles de notre société. Ga-
geons que la dynamique devienne a elle seule une
force suffisante afin d’accueillir nos citoyens quit-
tant nos prisons avec dignité, et ce dans la prise

en compte de leur spécificité de santé. =



