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Semaine 4



Comment penser la santé en milieu carcéral ? 
Sommes-nous en présence de populations précaires ou de populations illégitimes ? 

La prison est-elle un espace que l’on doit analyser comme un lieu 
de parenthèse thérapeutique ou bien comme un lieu de facteur de risque ?

En fait, analyser les enjeux de la santé en détention 
c’est comprendre les inégalités et les enjeux de pouvoir 
qui structurent l’expérience des acteurs en détention.

Interroger la santé en milieu carcéral 
c’est aussi reconnaître la responsabilité de la société envers les détenus. 

En eff et, s’ils sont condamnés, l’absence de soins ne fait pas partie de la peine. 
Il est nécessaire de démêler les fi ls qui tissent la santé en détention. 

Il faut comprendre les enjeux de pouvoir, de politique 
et les valeurs qui structurent le soin en détention, 

notamment à partir de témoignages 
d’un ensemble d’acteurs qui interviennent dans la santé carcérale : 

des détenus, des professionnels de santé, 
des responsables politiques nationaux 
et également des agents intervenant 

auprès d’organisations internationales.

Frédéric Le Marcis



Semaine 4.1
La santé en prison : 

une cible de la santé publique, 
un objet des sciences sociales
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 La prison et le risque sanitaire 

Marie : Dans un article publié en 2016 dans la revue The Lancet, les 
auteurs discutent du VIH, de l’hépatite B, de la tuberculose en milieu 
carcéral et ils parlent d’un perfect storm, d’un « orage parfait en prépa-
ration ». Qu’est ce qu’ils veulent dire ?

Frédéric : Cette expression traduit à la fois une réalité épidémiolo-
gique et un regard sanitaire porté sur la prison. D’un point de vue 
épidémiologique, la prison rassemble une population particulièrement 
vulnérable. En général, cette population carcérale est issue majoritai-
rement de milieux défavorisés, de quartiers où les individus sont peu 
touchés par les actions de prévention ou n’ont pas beaucoup accès 
à l’off re de soins. C’est le cas par exemple du quartier de Koumassi 
Campement à Abidjan. Bien souvent, pour les populations issues de 
ces quartiers, l’expérience de la prison constitue une expérience de 
précarité et d’exclusion qui renouvelle une expérience de précarité 
et d’exclusion déjà vécue à l’extérieur de la prison. D’ailleurs cela se 
traduit par des données épidémiologiques qui parlent d’elles-mêmes.

Ce tableau propose une comparaison des taux de séroprévalence du 
VIH en milieu ouvert et en milieu fermé dans le même pays. Trois 
exemples : en Tanzanie en 2012, le taux de séroprévalence en prison 
est de 6,7 % alors qu’en milieu ouvert, d’après l’OMS, il est en 2016 
de 4,7 %. Au Burkina Faso en prison le taux de prévalence est de 5 % 
alors qu’il est en milieu ouvert de 0,8 %. en 2009 d’après l’OMS. Au 
Togo enfi n, en 2013, les taux de prévalence sont de 4,6 % en milieu 
fermé alors qu’en milieu ouvert ils sont de 2,4 %. Et à cette distinc-
tion entre milieu ouvert et milieu fermé, s’ajoutent d’autres inégalités 
notamment les inégalités hommes-femmes. Par exemple, on sait que 
si les femmes sont moins enfermées que les hommes en prison, elles 

sont par contre beaucoup plus infectées que les hommes. Un exemple, à l’échelle 
du continent, on estime que la prévalence du VIH chez les femmes incarcérées est 
environ le double de celle des hommes soit, d’après l’OMS, elle est de 13,1 % pour 
les femmes tandis que les hommes ont un taux de séroprévalence de 7,1 %. 

Cette vulnérabilité et l’exposition aux risques des détenus varient bien sûr selon les 
pays, selon le genre, mais néanmoins une récente revue mondiale publiée par l’OMS 
sur la santé en prison, rappelle que globalement, les taux de séroprévalence sont tou-
jours plus importants chez les détenus qu’en population générale. En outre, la même 
revue de littérature souligne le fait que même si les détenus n’étaient pas infectés en 
entrant, les pratiques qui ont lieu à l’intérieur les exposent à des infections.
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 Des pratiques à risque en prison 

Marie : Quelles sont ces pratiques ?

Frédéric : On peut retenir parmi elles l’injection de drogues, l’usage 
des seringues dans le cadre de la consommation de drogues. Même 
si cette pratique n’est pas encore complètement répandue dans les 
prisons africaines, elle a tendance à être de plus en plus prévalente et 
elle est donc à suivre. Les rapports sexuels sont également une source 
de contamination. Ils sont d’autant plus importants que dans des 
contextes de ressources limitées, la sexualité est un moyen d’accéder 
à une ressource et à un soutien, et que cette sexualité, elle ne fait 
pas l’objet de pratiques de prévention notamment par la distribution 
de préservatifs puisque dans les prisons africaines, on ne reconnaît 
pas l’homosexualité. Enfi n, d’autres pratiques telles que le tatouage, 
l’usage commun de lames peuvent également favoriser à la fois le 
VIH, mais aussi l’hépatite C.

 La prison : une opportunité pour la santé publique
Marie : D’un point de vue de santé publique, la prison constitue donc 
un lieu vraiment stratégique ?

Frédéric : Oui, et pour au moins deux raisons ! D’abord, c’est un lieu 
d’opportunités pour les soins, pour des populations qui, on l’a vu, sont 
le plus souvent précaires et en marge du système de santé. On parle 
alors de la prison comme d’une parenthèse thérapeutique. D’ailleurs, 
cette question est aussi vraie pour les prisons en Europe et je te ren-
voie par exemple au livre de Gilles Chantraine, Par-delà les murs, qui 
raconte très bien comment un détenu va soigner ses dents en entrant 
en prison, puis retourne dehors, puis revient plus tard quelque temps 
après, et se refait prendre en charge. Enfi n, c’est également un lieu 
de risque d’infection des détenus, de production d’épidémies qui 
peuvent ensuite se répandre en population générale.

Marie : Comment ça ?

Frédéric : Prenons un exemple dans un pays non africain : Paul 
Farmer dans son ouvrage Pathologies of power, rappelle comment en Pathologies of power, rappelle comment en Pathologies of power
Russie, le système carcéral russe favorise le développement d’une 
épidémie de tuberculose multirésistante pour deux raisons : d’abord, 
le système de justice fonctionne mal, ce qui fait que les détenus vont 
être en préventive très longtemps, et quand ils sont en préventive 
très longtemps, ils sont dans des conditions d’incarcération qui sont 
très mauvaises et sont notamment exposés à cause de la surpopula-
tion, à la tuberculose. On les met sous traitement. La prise de traite-
ment n’est pas régulière, ils développent des résistances, ils fi nissent 
ensuite par sortir de prison ; et quand ils sortent, ils sont porteurs 
d’un virus de tuberculose résistant à la première ligne d’antibiotiques. 
Il se diff use en population générale alors que les antibiotiques pour la 
tuberculose multirésistante ne sont pas disponibles dans le système 
de santé général.

 La santé en prison comme enjeu international 
Marie : Donc la prison constitue un enjeu de santé important tant à 
l’échelle nationale qu’à l’échelle internationale ? 

Frédéric : Tout à fait ! Améliorer les soins répond à de multiples en-
jeux. Mais penser qualité des soins, ce n’est pas simplement faire de la 
santé, c’est aussi prendre acte de la déclaration de Ouagadougou qui 
a été publiée à l’issue de la conférence du même nom organisée en 
2002 dans la capitale burkinabè. Dans cette déclaration de Ouaga-
dougou, on rappelle l’engagement des États africains qui participaient 
2002 dans la capitale burkinabè. Dans cette déclaration de Ouaga-
dougou, on rappelle l’engagement des États africains qui participaient 
2002 dans la capitale burkinabè. Dans cette déclaration de Ouaga-

à cette conférence (il y en avait plus de 33) à promouvoir le respect 
du droit des détenus dans le système carcéral et à améliorer leurs 
conditions de détention. Alors parler de respecter le droit des déte-
nus ce n’est pas simplement parler de droit à la santé, c’est articuler 
le droit à la santé avec le droit à la justice. Les droits à la santé font 
partie comme le droit à la justice, des droits promus par la déclaration 
de Ouagadougou.

Marie : Il y a eu la déclaration de Ouagadougou, il y a eu également 
les règles Mandela. Finalement, est-ce que cela a changé quelque 
chose ? 85



 Les contraintes au développement d’une politique 
 sanitaire en milieu carcéral 

Frédéric : Oui bien sûr, il y a eu une pléthore de déclarations, d’enga-
gements politiques et malgré tout la réalisation des droits à la santé 
est rendue diffi  cile par au moins six points. Je te propose de les lister.
• Le premier, c’est le manque de légitimité des détenus dans la société 
globale. Prendre soin des détenus dans une prison, aussi bien pour 
la population générale que pour les politiques, ce n’est vraiment pas 
une priorité. Et on considère assez facilement qu’il y a en population 
extérieure, en milieu ouvert, des enjeux à prendre en charge avant de 
s’occuper de ceux qui sont punis en prison. 
• Deuxième point, c’est la contrainte exercée par le contexte carcéral 
qui rend aussi diffi  cile l’accès aux soins et la production du soin, et no-
tamment le recours, aux ressources sanitaires en dehors de la prison.
• Troisième point, c’est la question de la surpopulation carcérale. 
Évidemment c’est diffi  cile, si on reprend l’exemple de la MACA : en 
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Troisième point, c’est la question de la surpopulation carcérale. 

juin 2018, elle abrite 7 000 détenus alors qu’il y a 1500 places. On 
imagine bien que c’est compliqué.
• Quatrième point, les conditions d’hygiène sont sommaires : manque 
d’accès à l’eau dans les prisons, absence de toilettes dans les cellules.
• Cinquième point, ce sont les dynamiques de pouvoir et les vio-
lences, dont les violences sexuelles qui agissent en interne dans la 
prison, aussi bien entre les détenus qu’entre les gardes et les détenus 
et qui compliquent évidemment la production équitable et homogène 
des soins dans la prison.
• Enfi n le sixième point, c’est le fait que la mise en place d’un pro-
gramme sanitaire en prison suppose à chaque fois de prendre en 
compte non seulement la population des détenus, mais aussi la 
population des gardiens qui viennent des mêmes quartiers, qui ont les 
mêmes caractéristiques socio-économiques et qui souff rent aussi du 
stigmate de la prison. On ne peut pas faire quelque chose pour l’un 
des groupes sans le faire pour l’autre.

 Penser la santé carcérale 
 au regard du gouvernement de la prison 

Marie : D’accord, donc tout l’intérêt est de comprendre le fonction-
nement de la prison pour mieux cerner les questions de santé qui s’y 
inscrivent ?

Frédéric : Oui absolument. Il est important de penser la santé non pas 
seulement à partir des données épidémiologiques comme on vient 
de le rappeler, mais aussi de penser la santé comme un objet légitime 
pour les sciences sociales et qu’on doit penser aussi dans le cadre des 
enjeux de pouvoir et de la politique de la prison si tu veux.

Alors dans cette perspective, on perçoit bien comment la santé 
fait l’objet de défi nitions, de pratiques qui dépendent en fait des 
relations de pouvoir en interne dans la prison ; des relations de pou-
voir qui sont caractéristiques de la vie carcérale. Il y a la question 
de l’accès à l’infi rmerie qui n’est pas pour les détenus simplement 
une question sanitaire, mais qui est aussi un moyen d’accéder à des 
ressources, d’aller faire du trafi c dans ce bâtiment ou de sortir dans 
la cour pour prendre l’air, pour acheter des biens et des services. 
L’infi rmerie apparaît non plus donc comme un lieu de soins, mais 
comme un lieu d’échange, de circulation, de trafi c. Concernant la 
reconnaissance des enjeux sanitaires, on doit aussi observer une 
forme de hiérarchisation de ce qui est légitime comme enjeu sani-
taire et de ce qui l’est moins.

 Définir les priorités sanitaires en milieu carcéral : 
 enjeux épidémiologiques et priorités locales 

Marie : Qu’est-ce que tu veux dire ?

Frédéric : Par exemple les maladies infectieuses sont certes, tout le 
monde en convient, un problème sérieux qui menace les détenus, 
les sociétés dans lesquelles s’inscrivent les prisons et plus largement 
le monde. Toutefois, lorsque l’on parle avec des détenus ou avec des 
professionnels de santé qui interviennent en prison, rapidement on 
découvre que, eux, ils mettent en avant d’autres problèmes en déten-
tion qui ne font pourtant pas l’objet de priorités dans les programmes 
internationaux sanitaires. Je te propose à ce propos d’écouter le Doc-
teur Traoré, il est directeur de la santé et de l’action sociale auprès du 
ministère de la Justice du Burkina Faso.

Dr Traoré : Sur le plan épidémiologique, les pathologies les plus 
rencontrées au niveau des maisons d’arrêt des prisons, je veux parler 
du top 5 : Il y a en premier lieu le paludisme, le paludisme simple et le 86



paludisme grave qui sévissent, ensuite il y a les aff ections respiratoires 
y compris la tuberculose, les aff ections respiratoires fortes et basses, 
on a eu récemment 27 cas de tuberculose, une épidémie de tuber-
culose à Bobo-Dioulasso. Il y a également les aff ections de la peau. 
Quand je parle d’aff ection de la peau, il s’agit ici le plus souvent de la 
période chaude au mois d’avril […].

Frédéric : Alors au-delà des problèmes soulignés par le docteur Trao-
ré, par ces pathologies un peu ignorées ou orphelines, on doit aussi 
ajouter les problèmes d’addiction qui sont rarement pris en compte 
alors même que la drogue circule en prison. Également les problèmes 
ajouter les problèmes d’addiction qui sont rarement pris en compte 
alors même que la drogue circule en prison. Également les problèmes 
ajouter les problèmes d’addiction qui sont rarement pris en compte 

psychiatriques qui sont un autre parent pauvre de la santé en prison. 
Les détenus qui ont un problème psychiatrique, mais qui présentent 
un danger pour leurs codétenus, au mieux on va les mettre dans un 
blindé et ils vont être enfermés ad vitam æternam le temps de l’incar-
cération. Les consultations psychiatriques sont extrêmement rares et 
pas du tout systématiques en prison. Par exemple pour reparler de la 
Côte d’Ivoire et de la MACA, la MACA, rappelons-le, c’est 7 000 
détenus en 2018, un seul infi rmier psychiatrique pour l’ensemble des 
détenus. Ces pathologies donc, que ce soit les addictions, les pro-
blèmes psychiatriques, font peu l’objet de fi nancements des bailleurs 
ou des États. Et le fait que ces pathologies ne représentent pas un 
blèmes psychiatriques, font peu l’objet de fi nancements des bailleurs 
ou des États. Et le fait que ces pathologies ne représentent pas un 
blèmes psychiatriques, font peu l’objet de fi nancements des bailleurs 

problème en termes d’épidémie n’est pas un hasard, en fait. On peut 
imaginer que si les problèmes psychiatriques étaient transmissibles 
par le crachat, tout le monde s’en occuperait pour lutter contre ces 
risques de contagion. 

 Soigner en prison 

Marie : Finalement que font les soignants face à tout ce que tu 
décris ?

Frédéric : Tu as raison de parler des soignants. On pourrait parler 
d’une forme de solitude des soignants en prison qui sont souvent 
l’unique recours des détenus, des détenus qui n’ont pas d’autres 
moyens que de se confi er à eux et qui souvent n’ont pas les moyens 
de payer les médicaments à l’extérieur. Écoute ce que dit à ce propos 
moyens que de se confi er à eux et qui souvent n’ont pas les moyens 
de payer les médicaments à l’extérieur. Écoute ce que dit à ce propos 
moyens que de se confi er à eux et qui souvent n’ont pas les moyens 

le Dr Angora, il est médecin de détention à la maison d’arrêt et de 
correction d’Abidjan.

Dr Angora : On est obligé, médecins en prison, de pouvoir prendre en 
charge, toutes les pathologies possibles. On est les derniers recours. 
En étant en prison, le prisonnier ne voit que nous, comme étant les 
derniers recours. Et les pathologies qu’ils présentent sont multiformes.

 Les valeurs de la santé 

Marie : Et ces diff érences dans la pensée et la pratique de la santé en 
prison, elles coexistent ?

Frédéric : Oui tout à fait ! En fait ça suppose de toujours penser la santé 
en prison, en fonction d’un contexte d’interaction, selon qui on est, 
selon d’où on parle, tu sais c’est ce qu’on appelle en sciences sociales le 
contexte d’interaction ou le contexte d’énonciation c’est-à-dire le lieu à 
partir duquel un individu produit un discours et qui permet de saisir l’in-
tentionnalité de son discours. Et bien, selon le contexte d’énonciation, 
le sens que l’on donne à la santé, les usages que l’on fait de la notion vont 
être diff érents et il ne s’agit pas de dire qu’il y en a un qui dit la vérité et 
l’autre non, mais il s’agit simplement, dans une démarche visant à com-
prendre la logique des fonctionnements, de saisir le sens profond des 
actions et des manières de penser et d’agir des individus. On peut ainsi 
penser la santé dans le cadre d’une économie de la valeur qui consiste-
rait à reconnaître le sens et l’usage d’une notion comme la santé et de 
reconnaître que cette notion, elle n’est pas donnée comme telle, elle est 
toujours négociée, traduite, elle fait l’objet d’une transaction. Penser la 
santé en prison, c’est interroger la légitimité ou l’illégitimité de tel ou tel 
détenu comme récipiendaire du soin et dans un contexte de ressources 
limitées où l’off re n’est pas satisfaisante pour la population générale. Je 
te propose à ce propos d’écouter à nouveau le Dr Angora.

Dr Angora : J’étais en fonction à Adiaké, puis j’ai demandé à venir à 
Abidjan pour faire une spécialité. Généraliste que je suis, je veux faire 
une spécialité, je veux faire dermatologie. Et je demande, je n’arrive 
pas à avoir gain de cause. J’insiste, j’insiste et puis un matin, on me dit 
que je suis aff ecté à la MACA. J’informe mon aîné. Qu’est-ce qu’il 
trouve à me dire ? Il me dit, mais ça ne va pas ? Avec tous les centres 
de santé qui sont sur Abidjan, c’est à la MACA qu’on te met ? Dans 
une prison ? Je dis bon, je vais m’essayer, parce que si ce sont des 
hommes qui sont là-bas, c’est que je peux, j’ai de quoi faire. Alors, je 
viens m’essayer. 87



 À retenir 
Il faut comprendre la pluralité des signifi cations et des logiques d’enga-
gement des acteurs dans le domaine de la santé en prison, des logiques 
épidémiologiques de contrôle de la contagion aux usages locaux de la 
santé comme ressources. La réalisation des soins en milieu carcéral re-
pose sur un équilibre précaire entre ces diff érents paramètres.
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Politiques carcérales
 Volontarisme et réalisme 
 des politiques sanitaires carcérales

Marie : Les politiques de santé en milieu carcéral s’exercent sous 
contrainte. C’est ce dont témoigne le docteur Karim Traoré. Ce 
médecin est impliqué de longue date dans le soin apporté aux détenus 
de la MACO, la Maison d’arrêt et de correction de Ouagadougou au 
Burkina Faso. Récemment, il a été nommé directeur de la santé et de 
l’action sociale auprès du ministère de la Justice. 

Frédéric : Oui il revient sur les conditions de sa nomination, sur le 
sens politique de cette nomination, mais également sur les conditions 
concrètes de mise en œuvre d’une politique progressiste envers une 
population socialement illégitime.

Dr Traoré : Ma nomination en tant que directeur de la santé et de l’ac-
tion sociale auprès du ministère de la Justice témoigne d’une volonté 
politique du ministère à prendre en charge véritablement les questions 
de santé des populations carcérales. Le projet politique tel que écrit 
est très progressiste. En 2017, il y a eu la promulgation de la loi 10 por-
tant sur le régime pénitentiaire qui accorde suffi  samment de droits en 
matière de santé pour les personnes incarcérées, notamment la gra-
tuité de tous les soins disponibles aussi bien à l’infi rmerie que dans les 
CHU et dans les hôpitaux de districts. Cette loi consacre également 
l’exonération de tout ce qui est bilans paramédicaux pour ces détenus. 
Cette loi fait également obligation aux médecins de districts de venir 
en prison pour assurer des consultations médicales hebdomadaires. 
Elle prévoit aussi la construction d’unités hospitalières sécurisées dans 
les CHU et CHR. Donc le projet politique est très progressiste, mais 
le problème réside dans l’insuffi  sance des ressources pour pouvoir 
véritablement mettre en œuvre tout ce qui est prévu dans cette loi. 

Autre problème, la question de la légitimité : comment défendre tout 
ce qui sera dépensé pour ces détenus, pour une population dont la lé-
gitimité pose problème au sein de la population générale. Les détenus 
sont rejetés et il y a véritablement un problème de reconnaissance 
quant à l’exécution des dépenses de gratuité des soins, de gratuité au 
niveau alimentaire pour des personnes qui sont jugées illégitimes.

 Les conséquences sanitaires de l’illégitimité des détenu·e·s
Marie : Le Docteur Traoré parle d’illégitimité des détenus. Cela 
 signifi e quoi concrètement ?

Frédéric : Pour les familles, la détention équivaut bien souvent à une 
forme de bannissement. Nombre de détenus sont désaffi  liés sociale-
ment. Ils ne reçoivent pas de visites, pas de soutiens fi nanciers, pas de 
colis alimentaires. Cela a des conséquences graves sur leur santé : un 
détenu dans ces conditions, s’il a besoin de payer des frais, payer des 
médicaments, fi nancer une consultation à l’extérieur, ne sera pas en 
mesure de le faire. Il va dépendre de l’intervention d’ONG ou d’acteurs 
confessionnels qui interviennent ponctuellement dans la prison, ou 
éventuellement, il peut s’adresser à l’administration. Il existe normale-
ment des lignes budgétaires pour fi nancer les soins de ce type de dé-
tenus, mais soit les fonds ne sont pas sollicités par les régisseurs ou soit 
ils sont simplement insuffi  sants. En outre, la ration pénale, cette ration 
alimentaire qui est donnée journellement aux détenus pour qu’ils s’ali-
mentent, est de qualité vraiment faible. En conséquence, les détenus 
qui ne reposent que sur cette alimentation pour se nourrir s’exposent 
très largement à des carences alimentaires et à des pathologies caren-
tielles. Le Docteur Traoré nous explique ce que sont ces pathologies.
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Dr Traoré : Les pathologies carentielles, ce sont essentiellement du 
béribéri qui est la carence en thiamine, en vitamine B, liée bien sûr à 
l’alimentation des détenus qui est carencée en vitamine B1. Il existe 
aussi les pathologies cutanées. Elles ne bénéfi cient pas d’un appui 
d’un programme spécifi que alors qu’elles sont assez nombreuses dans 
nos établissements pénitentiaires. Elles ne bénéfi cient malheureuse-
ment pas d’un programme d’accompagnement comme le VIH sida, 
ou la tuberculose par exemple.

Frédéric : En fait, d’un point de vue politique, l’illégitimité des détenus 
se traduit par un coût politique trop élevé de l’investissement dans la 
santé des détenus. Un ministre de la santé d’un pays ouest-africain 
m’expliquait qu’il ne pouvait pas justifi er d’investir dans la santé des 
détenus tant que l’ensemble de la population en milieu ouvert n’avait 
pas accès aux mêmes types de services. C’est un problème. 

 La tension entre logiques sanitaires populationnelles
 et logiques sanitaires individuelles 

Marie : Dans ce contexte de ressources limitées, est-ce qu’on ne peut 
pas imaginer l’intervention de partenaires internationaux ?

Frédéric : Pas vraiment ! En fait, l’agenda de l’aide internationale ne 
rencontre pas forcément les besoins ressentis par les acteurs sur 
le terrain. Du point de vue épidémiologique, à l’échelle nationale 
voire internationale, il est bien sûr tout à fait légitime et pertinent 
de vouloir prendre en charge des pathologies contagieuses comme 
le VIH, la tuberculose ou les hépatites car le système carcéral est 
un lieu de production et de reproduction de ce type d’épidémie. 
Cependant, cette réfl exion à l’échelle de la population ignore les 
besoins individuels tels qu’ils s’expriment dans la bouche des dé-
tenus ou des acteurs du soin à l’échelle locale. Le Docteur Traoré 
revient encore sur cette question et nous aide à mieux comprendre 
cette tension entre logique individuelle et populationnelle.

Dr Traoré : Nous avons des partenaires internationaux qui nous 
appuient dans la prise en charge de nos préoccupations de santé des 
détenus. Parmi les logiques de l’intervention de l’aide internatio-
nale, il y a celle de la visibilité, des thèmes déjà prédéfi nis mais qui 

ne sont pas forcément nos priorités. Nos priorités, c’est la question 
de la surpopulation carcérale. Nos priorités, c’est aussi la question 
des autres pathologies qui sont assez importantes en prison et qui 
ne bénéfi cient pas d’un programme spécifi que. Je veux parler des 
dermatoses par exemple. Alors la situation c’est celle-là, donc nous 
avons des partenaires qui nous appuient, mais malheureusement ils 
ont des thèmes déjà prédéfi nis et nous faisons avec ce que le par-
tenaire dit. Alors qu’à côté, nous avons des priorités qui sont aussi 
importantes. On dira bien sûr que les questions de surpopulation, 
c’est au gouvernement de prendre cela en charge ; les questions 
d’alimentation, c’est au gouvernement de prendre cela en charge, 
bien sûr, mais il n’empêche que nos priorités ne sont pas forcément 
celles des partenaires internationaux. Voilà un peu les contraintes 
que nous avons dans la collaboration.

Marie : Oui c’est très clair. En fait, il y a une logique populationnelle, 
la gestion des épidémies et une logique individuelle, la santé per-
sonnelle. Mais alors, le maître mot de la prise en charge sanitaire en 
prison, ce serait quoi ?
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Cette continuité des soins s’exprime dans deux sens : d’abord pour les 
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pathologie en prison puisse, une fois sorti de prison, poursuivre son trai-
qui développe une pathologie en prison ou pour lequel on découvre sa 
pathologie en prison puisse, une fois sorti de prison, poursuivre son trai-
qui développe une pathologie en prison ou pour lequel on découvre sa 

tement. Le Docteur Traoré en rappelant les contraintes de la mise en 
pathologie en prison puisse, une fois sorti de prison, poursuivre son trai-
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Dr Traoré :  Nos contraintes sont nombreuses : ce sont des contraintes 
à type d’insuffi  sance des ressources, ressources matérielles, des 
ressources logistiques, des ressources humaines. Ce sont aussi des 
contraintes au niveau de la sortie de prison. Comment assurer la 
continuité des soins pour certains patients à la sortie de prison ? 
Cela nous pose d’énormes diffi  cultés. Quand je prends l’exemple de 
Bobo-Dioulasso en novembre-décembre passés où nous avons pu 
dépisté 27 malades tuberculeux, aujourd’hui véritablement la question 
qui se pose c’est la continuité des soins parce que sur ces 27 malades 
tuberculeux-là, il y a cinq qui ont été libérés dont nous n’avons pas la 
certitude de la continuité de leurs soins à l’extérieur. Notre vision, c’est 
de pouvoir permettre de faire de la prise en charge du détenu, une 
question centrale et globale. Que depuis l’entrée, les soins puissent 
être systématisés à travers un certain nombre de soins, de visites, 
d’examens physiques, d’examen paramédical, du bilan biologique et 
radiologique complet pour que le détenu qui vient en prison ne puisse 
pas apporter une maladie pour contaminer les autres. Et qu’à la sortie, 
ces soins puissent être aussi systématisés pour que la famille d’accueil, 
les familles ou la population générale ne puissent être contaminées par 
des pathologies prises en prison.

Cette proposition, très sensée, reste tributaire de deux facteurs prin-
cipaux : d’abord celui de la volonté de l’État et de sa capacité à interve-
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La santé déléguée
 La délégation des tâches : une réalité largement 
 partagée dans le service public 

Frédéric : Nous allons évoquer la question de la délégation de la 
santé en milieu carcéral. Avant d’entrer au cœur du sujet, il n’est 
pas inutile de rappeler que la question de la délégation est consubs-
tantielle de la prison sur le continent. Dès l’époque coloniale, on 
observe une délégation de l’autorité des gardiens aux détenus pour 
gérer l’ordinaire du quotidien de la prison. Bien sûr la délégation 
est variable selon les pays et même à l’intérieur des pays, selon les 
prisons. Néanmoins, il n’en reste pas moins que cette question est 
caractéristique de la prison en milieu carcéral en Afrique. 

Marie : Tout à fait ! Cette modalité spécifi que de gouvernance a 
 d’ailleurs fait l’objet d’un numéro spécial de la revue britannique 
Prison service Journal, intitulé « la gouvernance quotidienne de la 
prison en Afrique ».

Frédéric : De ce point de vue la santé ne fait vraiment pas ex-
ception. À côté des acteurs offi  ciels du soin dans les prisons, on 
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De ce point de vue la santé ne fait vraiment pas ex-

trouve également (comme dans les centres de santé en milieu 
ouvert), un ensemble d’acteurs qui ne sont pas offi  ciellement en-
registrés comme agents professionnels de la santé, mais qui font 
«  fonction de » dans les organisations. En prison, ce sont des « cor-
véables », ils s’occupent par exemple de faire des pansements, par-
fois des injections, également d’assurer la prise des constantes ou 
de veiller sur les malades pendant la nuit puisque les professionnels 
rentrent chez eux. Même s’ils sont de garde, ces derniers ne restent 
pas dans l’établissement. Prenons un exemple à la MACA, la Maison 
d’Arrêt et de Correction d’Abidjan. Il s’agit de la plus grande prison 

d’Abidjan. En juin 2018 elle abrite sept mille détenus, soit plus de la moitié de 
la population totale carcérale de Côte d’Ivoire. Cette carte présente le ratio 
gardiens et détenus :
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Frédéric : Dans une prison avec un tel ratio, comme celle de la 
MACA, il est évidemment vital que des détenus jouent un rôle 
important dans la gestion ordinaire de la prison. À la MACA, ces 
MACA, il est évidemment vital que des détenus jouent un rôle 
important dans la gestion ordinaire de la prison. À la MACA, ces 
MACA, il est évidemment vital que des détenus jouent un rôle 

détenus sont donc appelés des « corvéables » : ceux qui inter-
viennent dans la santé, dans l’infi rmerie, sont plus généralement 
des personnes qui ont une expérience de la santé en milieu 
ouvert, mais pas seulement. On va trouver aussi des personnes 
qui jouent un rôle d’aide-soignant, ou éventuellement en quelque 
sorte d’infi rmier, et qui sont des détenus. Ils sont simplement là 
parce qu’ils connaissent parmi les professionnels de l’infi rmerie 
quelqu’un qui est originaire du même quartier, qui connaît un de 
leur parent ou un ami et qui va faire en sorte d’aider ce détenu 
à « faire sa prison » dans de meilleures conditions. Parce qu’en 
travaillant l’infi rmerie, on peut se déplacer librement dans la 
prison, on mange mieux, on peut se déplacer, avoir une entrée 
vers l’extérieur puisqu’ on est quotidiennement en contact avec 
des professionnels qui sont comme un « go between », un point de 
médiation entre l’intérieur et l’extérieur.

Marie : Peux-tu donner un exemple concret ?

 Les corvées de soin en prison : 
 accession, répartition, bénéfices 

Frédéric : Pacôme a été chef bâtiment infi rmerie à la MACA 
pendant plusieurs années. Nous avons échangé à Abidjan et il m’a 
décrit comment se passait concrètement l’activité de chef bâtiment 
infi rmerie à la MACA.

Pacôme : Je suis devenu corvéable au bâtiment infi rmerie parce que 
dans la vie civile, la santé était mon métier. J’étais un aide-soignant 
avant d’entrer en prison. J’étais condamné, ce qui fait que je remplis-
sais les conditions vis-à-vis de l’administration, et j’étais de la santé, ce 
qui m’a permis d’être à l’infi rmerie pour organiser mes codétenus et 
moi, pour aider le corps médical à soigner les malades. 

Frédéric : Est-ce que tu peux nous préciser quelles sont les conditions 
nécessaires pour devenir corvéable à l’infi rmerie et quels sont les 
avantages de la fonction dans la prison ?

Pacôme : Les avantages à l’infi rmerie ? Je circulais entre l’administra-
tion et dans la prison sans menace, sans peur, j’étais un peu comme 
libre.

Frédéric : Un peu intouchable ? Respecté par…

Pacôme : Respecté par tout le monde, par l’administration péniten-
tiaire, par mes codétenus et par la santé. Au bâtiment, j’avais mon 
chef commis qui avait des commis sous sa tutelle. Il y a deux élé-
ments qui étaient au bureau fi che, il y a des agents qui sont chargés 
de s’occuper des salles de malades et des malades qui ne peuvent 
pas se mouvoir, il y a des porte-clefs qui sont chargés de faire la 
sécurité au sein de l’infi rmerie, il y a des agents de la morgue qui 
étaient des détenus aussi, qui s’occupaient de la morgue et il y a des 
détenus qui étaient au centre antituberculeux qui s’occupaient aussi 
des malades de la tuberculose et qui aidaient le personnel soignant 
de la tuberculose. 

Frédéric : Toi en tant que chef bâtiment tu logeais à l’infi rmerie, tu 
avais ta propre cellule individuelle à l’infi rmerie. Les autres corvéables 
habitaient dans les bâtiments d’incarcération, mais étaient « décalés » 
c’est comme cela qu’on disait, pour sortir de leur cellule tôt le matin 
pour venir à l’infi rmerie. 

Pacôme : Je dormais à l’infi rmerie et les autres habitaient dans les 
bâtiments A ou B. Le matin, ils venaient faire leur corvée et le soir à 
partir de 18 heures, chacun rentrait dans son bâtiment.
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 Un accès inégal aux soins tributaire des inégalités 
 dans la prison 

Frédéric : Est-ce que tu pourrais nous expliquer comment faisaient 
les détenus dans les bâtiments pour accéder à l’infi rmerie, et par-
ticulièrement nous expliquer ce qu’était le rôle du  cahier-malade ?

Pacôme : Dans les autres bâtiments, il y a des gens qui sont chargés 
d’écrire tous ceux qui sont malades, d’inscrire tous ceux qui sont 
malades dans leur cahier-malade pour les amener à l’hôpital. Ça, 
c’est ce qui ressort de diff érentes concertations qu’on a eues avec 
les diff érents responsables des bâtiments. Mais les choses ne se 
passent pas comme on le souhaitait puisse que ceux-là mêmes qui 
sont chargés d’écrire les noms, réclamaient de l’argent aux détenus 
pour pouvoir les faire sortir, les décaler pour venir à l’infi rmerie.

Marie : Mais dans ce système, l’off re de soins est forcément inégali-
taire, elle va dépendre des revenus fi nanciers ou des réseaux sociaux 
des détenus ?

Frédéric : Oui tout à fait ! Pacôme m’a également expliqué comment 
des détenus accèdent aux soins à l’extérieur de la prison. Pacôme, 
dans ce contexte, qui sont ceux qui parviennent par exemple à aller 
à l’hôpital ou à avoir des médicaments de spécialité ou à avoir une 
consultation comme une radio, en dehors de la prison ?

Pacôme : Bon là ça dépend en réalité de la tête du détenu. Parce 
que la majorité, ceux qui sortent réellement pour aller dans les 
CHU en dehors de la prison, ce sont ceux-là qui viennent des assi-
milés. Les assimilés, c’est un bâtiment où se sont les gros bonnets, 
les ministres, les PDG de sociétés, les fonctionnaires, les hauts 
fonctionnaires qui viennent en prison, ceux-là ont accès facilement 
dans les hôpitaux.

 Les logiques internes et externes de l’absence de 
 soins en prison 

Marie : Mais est-ce que la prison, c’est la mort systématique des 
détenus les plus pauvres ?

Frédéric : Pas nécessairement. En fait, les représentations sociales 
de la maladie, la manière de percevoir le mal et sa gravité à l’extérieur 
dans la société globale jouent aussi un rôle sur la façon dont on pense 
le mal dans la prison. Parfois la prison peut être un espace de soins, 
mais dans le même temps elle peut être aussi un espace de mort où 
les questions de sécurité vont être mises en avant pour justifi er le 
fait que l’on ne va pas prendre en charge un patient et que l’on va 
éventuellement le laisser dépérir. Pacôme m’a rapporté à ce sujet une 
expérience qu’il a lui-même vécue. Pacôme, est-ce que tu peux nous 
dire au regard de ton expérience à la prison, peut-être le moment 
où tu as été le plus satisfait de ton travail dans le secteur de la santé 
en prison et peut-être le moment où tu as été le plus déçu de ton 
incapacité à faire quelque chose ?

Pacôme : J’ai été témoin un jour d’un fait. Un nouveau mandat de 
dépôt qui est arrivé nouvellement dans la prison, qui a eu un malheur 
dans sa cellule, qui est venu à l’infi rmerie. On l’a hospitalisé et vu son 
état de santé qui était très critique, le médecin a fait un billet d’éva-
cuation. L’administration pénitentiaire a trouvé que c’est un nouveau 
venu qui n’a pas de statut. Ils ont retardé, ils ont retardé deux jours 
après, trois jours, au moment de le faire sortir le monsieur, malheu-
reusement il a succombé. Mais, quand même, on a fermé les yeux 
pour le mettre dans l’ambulance, ils sont sortis et le CHU a fait le 
constat de son décès.

Frédéric : Est-ce que tu as le souvenir d’une action plutôt favorable ?

Pacôme : De l’autre côté, il y a eu un cas de suicide. Un détenu qui 
est monté jusqu’à la dalle au 5e étage. Il s’est laissé tomber et a eu 
de multiples fractures. J’étais seul comme un agent de la santé, 
puisque c’était un samedi, tout le monde était parti. Alors tout 
de suite, j’ai fait sortir mon téléphone, qui était interdit en prison. 
Devant mes surveillants, j’ai appelé l’infi rmier de garde qui tout 
de suite, est venu voir et dans les heures qui ont suivi, il y a eu 
toute une chaine de solidarité. Ils sont venus, ils ont fait évacuer 
le monsieur. Quelque trois à quatre mois après, il est revenu bien 
portant. Vraiment, j’étais soulagé et j’étais vraiment content de 
ce monsieur.
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Frédéric : Et à ton avis qu’est-ce qui a fait la diff érence entre celui qui 
a été évacué et celui dont tu nous as parlé qui n’a pas pu être évacué à 
temps. Pourquoi l’un est parti et pas l’autre ?

Pacôme : On a évacué l’autre parce que c’était visible. Tout le 
monde a vu son pied qui était rentré. Il avait des fractures, tous les 
détenus, tous les gardes pénitentiaires, cela a été un véritable spec-
tacle. Il avait cassé sa mâchoire, ses mains, il y avait du sang un peu 
partout, donc cela militait en à sa faveur et on l’a évacué même sans 
faire un bulletin de radiographie, d’évacuation. Tandis que  celui-là, 
il était bien gros. Celui qui est décédé, il était bien en forme, bien 
gros, mais il souff rait dans son corps et le médecin voyant son 
tableau a préconisé l’évacuation, malheureusement l’administration 
pénitentiaire n’a pas reconnu.

 À retenir 
Il ne faut quand même pas considérer à partir de ces témoignages que 
la question de la santé en prison se limite à ce qui se passe dans la 
prison. Lorsque des détenus initient un traitement en prison, ils de-
viennent perdus pour les soins à leur sortie de prison. Pour deux raisons 
principales : d’abord quand ils retournent dans leur quartier, ils n’ac-
cèdent pas aux services de santé parce que ces quartiers, populaires, 
manquent de services ; ensuite, le stigmate de la prison les poursuit et 
ils n’osent pas se présenter dans les centres de santé en témoignant de 
leur origine carcérale et abandonnent les soins. 
Pacôme nous a rappelé lors de notre entretien mené à Abidjan, qu’il 
aurait souhaité, une fois sortie de prison, jouer un rôle plus important 
dans la production du soin auprès de ces détenus perdus de vue en al-
lant les retrouver dans leur quartier au titre et au nom de la confi ance 
qu’il avait tissée avec eux en prison. Cela n’a pas été possible et il le 
regrette.
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 Un constat épidémiologique à l’origine du programme

Frédéric : Aujourd’hui, on voudrait revenir sur la réalisation du 
programme VIH tuberculose initié en 2008 en Côte d’Ivoire par 
Expertise France sur un fi nancement du Fonds mondial. Pour en 
parler avec nous, la docteur Jeanne d’Arc Assemien. Jeanne d’Arc, tu 
es la responsable de la partie santé d’expertise en Côte d’Ivoire, avant 
d’entrer dans le détail du programme, peut-être on peut juste rappe-
ler une information qui est que la Côte d’Ivoire est un pays fortement 
touché par le VIH avec une séroprévalence de 3,7 % en population 
générale. À titre de comparaison, pour les femmes, on estime à 7 % 
touché par le VIH avec une séroprévalence de 3,7 % en population 
générale. À titre de comparaison, pour les femmes, on estime à 7 % 
touché par le VIH avec une séroprévalence de 3,7 % en population 

le taux de séroprévalence des femmes incarcérées à la prison. La 
prise en charge du VIH en milieu carcéral avant votre intervention en 
2008 n’existait pas en Côte d’Ivoire de manière systématique. Dans 
ce contexte Jeanne d’Arc, quel a été le moteur de l’intervention de 
l’expertise française à la MACA ?

Dr Assemien : L’intervention d’Expertise France reposait sur le 
principe de l’égalité des droits d’accès aux soins entre les popula-
tions en milieu carcéral et celle du milieu libre.

Frédéric : Quel était l’objectif de votre programme ?

Dr Assemien : L’objectif, c’était justement de faire la prévention, la 
prise en charge et le suivi psychosocial de ces patients. 

Frédéric : Comment vous avez opéré et comment avez-vous fait pour 
trouver des relais locaux à votre projet ? 

 Associer et coordonner les différents acteurs 
 de la santé carcérale 

Dr Assemien : Les relais ce sont les politiques que nous avons intéressés, 
mais également les acteurs de terrain. Nous nous sommes basés 
justement sur le jumelage qui a eu lieu entre l’infi rmerie de la prison 
de Bordeaux Gradignan et l’infi rmerie de la Maison d’arrêt et de 
correction d’Abidjan. Nous avons envoyé justement en stage ou du 
moins en mission d’étude les directions du ministère de la Santé et de 
la Justice, cela comprenait le DGS, le directeur général de la santé, le 
directeur des aff aires pénitentiaires, le régisseur de la prison d’Abi-
djan, le  médecin-chef de la prison. Ils se sont rendus sur place et ils 
se sont rendus compte que là-bas le niveau était tel qu’ils ne connais-
saient même pas les réalités à Abidjan au niveau de la Côte d’Ivoire. À 
se sont rendus compte que là-bas le niveau était tel qu’ils ne connais-
saient même pas les réalités à Abidjan au niveau de la Côte d’Ivoire. À 
se sont rendus compte que là-bas le niveau était tel qu’ils ne connais-

leur retour ils ont fait une analyse situationnelle dans neuf prisons qui 
étaient fonctionnelles et en mai 2009, il y a eu un atelier de restitu-
tion de ces deux missions qui a regroupé l’ensemble des directions au 
niveau du ministère de la Santé, qui avaient justement en vision des 
pathologies dans le milieu carcéral et ceux du ministère de la Justice 
avec le DAP et du ministère de l’Économie et des Finances.
pathologies dans le milieu carcéral et ceux du ministère de la Justice 
avec le DAP et du ministère de l’Économie et des Finances.
pathologies dans le milieu carcéral et ceux du ministère de la Justice 

Frédéric : Vous avez donc mis en place un travail de réseaux avec des 
partenaires nationaux et internationaux ?

Dr Assemien : Tout à fait. Le CICR et bien entendu l’ONUCI 
étaient également impliqués. 

Frédéric : Dans le cadre de ce programme quels points de blocage 
avez-vous rencontrés ?

Frédéric Le Marcis
Professeur en anthropologie sociale, ENS de Lyon, Triangle, programme Ecoppaf

Dr. Jeanne D’Arc Assemien-Ouattara
Médecin, Coordinatrice santé Expertise France, Côte d’Ivoire
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 Les contraintes à la promotion de la santé en prison
Dr Assemien : Le premier point de blocage, c’était l’alimentation. 
L’alimentation, parce que c’était 150 francs par jour et par détenu. 
Il y avait aussi le problème de référencement c’est-à-dire la prise 
en charge à l’hôpital de référence. Il n’y avait pas de médicaments 
essentiels au sein des prisons. Il y avait aussi le personnel soignant qui 
n’était pas disponible partout dans les infi rmeries de prisons. C’était 
cela nos grosses diffi  cultés.

Frédéric : Sur le terrain vous avez formé des pairs éducateurs. Ces 
pairs éducateurs, vous avez rencontré des diffi  cultés de quel ordre 
avec eux ?

Dr Assemien : Nous n’avons pas formé seulement des pairs éduca-
teurs, mais aussi des conseillers communautaires de la prise en charge 
psychosociale des patients. Nous avons formé les infi rmiers à des 
diplômes interuniversitaires, de Ouaga notamment ; nous avons fi nancé 
des stages à l’étranger notamment aussi à Bordeaux pour pouvoir 
échanger toutes les connaissances. Mais bien entendu, les pairs édu-
cateurs, la grosse diffi  culté c’était le fl ux c’est-à-dire qu’ils entraient et 
sortaient. Donc, nous formions des gens qui au bout de deux, trois mois 
ou d’une année sortaient, donc nous nous retrouvions en sous-eff ectif. 

Frédéric : Ils sortaient dans le cadre des grâces présidentielles qui sont 
un des moyens de gérer la surpopulation carcérale dans nos prisons. 

Dr Assemien : Tout à fait, c’était un des moyens de gérer cette crise. 

Frédéric : Vous perdiez donc le capital formation que vous aviez 
investi auprès de ces pairs éducateurs détenus ; il était perdu puisqu’ils 
sortaient. 

 Du programme aux politiques carcérales 
Dr Assemien : Absolument. Donc cet atelier a permis de mettre 
en place un comité paritaire de santé en milieu carcéral qui 
regroupait l’ensemble des directions du ministère de la Santé : le 
programme national de lutte contre le sida, le programme natio-
nal de lutte contre la tuberculose, le paludisme, la nutrition, et 
également la direction des établissements et professions sanitaires 
pour faire le suivi de tout cela ; cela a permis de créer le comité 
paritaire et d’écrire un document de politique de santé en milieu 
carcéral puis les normes et les directives de santé. C’est un docu-
ment qui n’existait pas du tout auparavant, donc ça a été vraiment 
un des résultats du projet.

Frédéric : Ce document de politique nationale a été présenté en 
Conseil des ministres. Pour autant, il n’a pas été suivi de la pu-
blication de décrets d’application. Comment tu expliques cette 
situation ?

Dr Assemien : Je pense que c’est dû à un arbitrage budgétaire 
auquel l’État est confronté. En outre, il concerne une population 

 Je pense que c’est dû à un arbitrage budgétaire 
auquel l’État est confronté. En outre, il concerne une population 

 Je pense que c’est dû à un arbitrage budgétaire 

dont la taille est diffi  cile à saisir puisqu’il y a beaucoup d’entrées et 
de sorties en même temps. Donc la budgétisation est un peu pé-
rilleuse ; enfi n, il y a le fait que par manque de fi nancement, on est 
parfois obligé de prioriser les choses, et donc pour une population 
qui n’est pas forcément légitime, on fait des priorités. La ministre a 
tendance à vouloir soigner toute la population de la Côte d’Ivoire, 
mais avec des priorités.

Frédéric : Avant de nous séparer, est-ce que tu pourrais nous 
donner quelques chiff res sur les résultats concrets de votre pro-
gramme en termes de dépistage de patients ?
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 À retenir 
Dr Assemien : Oui ! Nous avons dépisté environ 66 000 détenus de 
2008 à 2017. Nous avons diagnostiqué avec les tests rapides 1 900 
à peu près de détenus qui sont séropositifs et nous avons mis sous 
traitement selon les directives nationales, à peu près 680 personnes 
vivant avec le VIH. Il faut dire aussi que nous avons pu améliorer 
l’environnement de travail du personnel soignant avec la réhabilitation 
des hôpitaux. Nous avons mis des équipements à leur disposition; 
nous avons pu également faire en sorte que ces personnels soignants 
puissent vraiment bénéfi cier de tout ce qui est formation, congrès, 
etc. Les infi rmiers ont été formés par exemple à la délégation des 
tâches parce que ce sont les médecins qui le faisaient jusqu’alors, mais 
comme ce sont les infi rmiers en permanence, ça a été fait. 

Frédéric : Les infi rmiers ont donc appris par exemple à délivrer des 
antirétroviraux ?

Dr Assemien : Tout à fait ! Mais de premières lignes, en lien avec 
un médecin, justement, qui n’est pas forcément à la prison. Au jour 
d’aujourd’hui, nous avons des médecins ou des infi rmiers dans la 
majorité des prisons de la Côte d’Ivoire.
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 L’action du CICR dans le domaine de la santé carcérale

Frédéric : Carole Dromer, tu es médecin et coordinatrice des pro-
grammes de santé en détention du CICR, le Comité international 
de la Croix-Rouge. Pourrais-tu nous préciser quelle est la nature de 
l’action du CICR en prison ?

Dr Dromer : La nature de l’action du CICR en prison ou ailleurs est 
humanitaire. Je dirais même, humanitaire durable quand cela est 
possible et pertinent. Nous travaillons sur les confl its armés et sur les 
autres situations de violence; et nous avons des grands principes d’ac-
tion qui sont suivis déjà depuis des années, depuis que le CICR existe. 
Il s’agit de la neutralité, de l’indépendance, de l’impartialité. Neutralité, 
cela veut dire que le CICR ne prend pas parti pour les uns ou pour les 
autres. Indépendance, c’est dire que le CICR décide de ses actions. Et 
impartialité, cela veut dire que le CICR ne fait pas de discrimination 
entre des populations ou des individus. De plus en plus, se sont ajoutées 
de nouvelles notions à ses modes d’action que sont le partenariat, la 
prise en compte de la volonté des personnes vers qui et avec qui se fait 
l’action, mais aussi la redevabilité envers ces personnes. Et à la fi n, la 
valeur première reste la dignité de tout homme et femme. 

Frédéric : Du point de vue de la santé, comment ces principes se 
traduisent-ils ?

Dr Dromer : Du point de vue de la santé justement, c’est là où l’on 
pense d’emblée à humanitaire durable en prison. C’est-à-dire que, 
dès l’urgence, on va penser durabilité de l’action et au sein d’une 
action durable, on va penser : et quoi s’il y a une urgence ? Ainsi notre 
objectif devient, en détention, d’améliorer durablement la condition 
de vie des détenus. Et pour cela, le CICR a la chance non seulement 

de travailler avec les autorités, mais aussi d’avoir des équipes multi-
disciplinaires. Ce qui nous permet de travailler sur les déterminants 
de la santé et pas seulement sur l’accès aux soins. Donc nous allons 
travailler sur l’eau, sur l’habitat, sur l’alimentation, sur l’éducation, sur 
les liens familiaux, sur les activités récréatives, sur les garanties judi-
ciaires. Tout cela est important parce que tout élément de la santé, 
tout élément de la détention a un impact sur la santé des personnes 
voire même sur les sociétés puisque les personnes seront un jour ou 
l’autre relâchées dans leur société.

Frédéric : Vous n’intervenez que dans des situations de crise ou de 
situation de post-confl it. Sur l’ensemble du continent, cela représente 
combien de pays ?

 L’étendue et la durée des interventions du CICR 
 dans les prisons du continent 

Dr Dromer : En matière de soins de santé en détention, c’est 20 
pays, c’est un peu plus si on parle du CICR en général, mais santé en 
détention, c’est 20 pays. Et cela fait à peu près 200 000 détenus 
couverts et 250 lieux de détention. 

Frédéric : Quelle est la durée moyenne de vos interventions ?

Dr Dromer : Il n’y a pas vraiment de durée moyenne, mais le CICR 
de toute façon s’inscrit dans la durée. Nous restons des années 
et des années. Il y a quelques exceptions, mais nous restons des 
années. Comme les confl its armés et les situations de violence, 
elles-même durent, et bien l’action du CICR dure aussi.

Frédéric Le Marcis
Professeur en anthropologie sociale, ENS de Lyon, Triangle, programme Ecoppaf
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Frédéric : Vous intervenez dans le monde entier. Est-ce que votre 
intervention sur le continent africain présente des spécifi cités, 
est-ce qu’il y a un problème spécifi que au continent sur les 
questions de santé ?

 La malnutrition : première caractéristique 
 des prisons au sud du Sahara 

Dr Dromer : Il y a des spécifi cités et puis des similitudes, mais qui 
prennent une dimension tout autre. Une des spécifi cités majeures, 
c’est la présence de la malnutrition. Ce n’est pas vrai sur tous les pays 
dans lesquels nous intervenons. Nous intervenons sur 20 pays pour 
la santé en détention, et dans 16 nous travaillons sur la malnutrition 
c’est-à-dire que nous prévenons la malnutrition ou nous traitons la 
malnutrition. Et l’an dernier par exemple, nous avons traité un peu 
plus de 35 000 personnes qui étaient atteintes de malnutrition, donc 
c’est un problème majeur.

Frédéric : Est-ce que cela concerne l’ensemble du continent ou 
existe-t-il des disparités à la fois entre grandes régions du continent et 
des disparités, peut-être entre régions d’un même pays ? 

Dr Dromer : Il y a surtout des disparités d’un pays à l’autre. Le nord de 
l’Afrique est assez peu touché par cela. Puisqu’une des premières des 
causes de la malnutrition en détention, c’est une ration alimentaire qui 
n’est pas suffi  sante en quantité et qualité. C’est une des premières rai-
sons. Donc dans le nord de l’Afrique, nous n’avons pas ces problèmes.

Frédéric : Alors tu nous as proposé une photo d’une cuisine d’une 
prison rurale en Afrique. Avec cette photo, on perçoit bien que les 
problèmes ne sont pas simplement de fournir de la nourriture, mais 
d’être capable de la cuisiner. Dans quel type de prison, observe-t-on 
ces situations ?

Dr Dromer : Ce type de situation peut paraître extrême, mais elle est 
assez habituelle, notamment dans les prisons rurales en Afrique. Il est 
bien évident que cette personne-là qui doit cuisiner pour 1 000 per-
sonnes, elle ne risque pas d’y arriver. Avec cette capacité en cuisine, 
même s’il y a des aliments dans la prison, ce sera impossible de nourrir 
autant de détenus. Donc il y a une disparité dans un même pays. Les 
prisons en général qui hébergent le plus de détenus et qui sont en 
capitales sont un peu mieux loties que les prisons des zones reculées.
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 Faible recours à l’isolement individuel : 
 une seconde caractéristique des prisons au sud du Sahara

Frédéric : Est-ce que tu pourrais nous donner un autre exemple d’un 
point commun des prisons africaines ?

Dr Dromer : Il y a un autre point commun qui est quant à lui un peu 
plus positif, c’est le peu de recours à l’isolement cellulaire. Ce n’est 
pas vrai dans le nord de l’Afrique, mais c’est vrai dans l’autre partie de 
l’Afrique. Et je dirais que c’est positif, parce que l’isolement cellulaire 
est quelque chose de très délétère pour la santé des personnes ; très 
délétère à la fois pour leur famille, pour leur société, parce que cela 
entraîne des dégâts importants sur la santé. 

 Absence de prise en charge des problèmes de santé mentale :
 une troisième caractéristique des prisons au sud du Sahara  

Frédéric : Un dernier point commun aussi je crois, c’est le traitement 
des problèmes de santé mentale ?

Dr Dromer : Oui ! C’est une similitude qu’on trouve dans tous les pays 
du monde. Mais en Afrique cela prend des proportions importantes 
parce qu’en fait, même la population libre a très peu d’accès aux soins 
de santé mentale. Et les populations détenues encore moins. Ce qui 
se passe dans certains pays, c’est que comme la société n’arrive pas 
à prendre en compte ce problème, on ne sait pas quoi faire de ces 
personnes souff rant de désordres mentaux graves et on les incarcèrent. 
En conséquence, ces personnes atteintes de troubles mentaux se 
retrouvent incarcérés, enfermés sans traitement.

 À retenir 
Frédéric : En fait on est face aussi à un problème de manque de 
moyens ?

Dr Dromer : Oui c’est une autre similitude qui prend des proportions 
énormes. C’est eff ectivement le manque de moyens. Beaucoup d’États 
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en Afrique n’ont pas les moyens d’assurer même le minimum vital pour 
les personnes détenues. Je ne parle même pas de l’accès aux soins, je 
parle de l’eau potable en quantité suffi  sante, une alimentation équilibrée 
et saine, un habitat salubre. Même cela, cela pose problème.

Frédéric : C’est un enjeu politique qui a aussi à voir avec la question 
de la légitimité des détenus auprès des populations générales.

Dr Dromer : En eff et, parce que les États ne sont quand même 
que le refl et en grande partie de leur propre société. Donc si leurs 
sociétés perçoivent les détenus comme des gens qu’on peut laisser 
tomber ou négliger, les États vont faire de même.
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tomber ou négliger, les États vont faire de même.
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 Bibliographie 
Forsythé David, 2005, The Humanitarians. The International Committee of the Red Cross, Cambridge, 
Cambridge University Press, http://graduateinstitute.ch/fi les/live/sites/iheid/fi les/sites/mia/shared/mia/
cours/IA023/ Week%203/Forsythe,%20the%20Humanitarians,%20ICRC%20.pdf
International Review of the Red Cross, 2016, « Detention: addressing the human cost », 98(3), 725-735, 
https://www.icrc.org/en/international-review/detention-addressing-human-cost

105



Graphisme et illustration : Morgane Parisi, www.StudioBrou.com | Illustration couverture : Corentin Masson
Imprimé en octobre 2019 en 500 exemplaires par Magenta, 25 rue des Écoles, 75005 Paris

Nous remercions l’équipe de réalisation du MOOC, 
William Perez, Catherine Heyvaerts, Philippe « Clint » Crave, Hugo Mathey, Corentin Masson, 
Benoit Roques du Service des Usages Numériques de l’université Paris 1 Panthéon Sorbonne,

ainsi que les intervenants publics et anonymes qui y ont contribué.

UMR 8586


