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«†Une douche quotidienne tu pren-
dras, Tes cheveux tu shampooineras
[…] Les dents trois fois par jour tu te
brosseras, Bonne hygiène tu auras,
Des microbes tu te protégeras, Bon tu
sentiras, Bonne santé tu auras, Propre
et heureux tu seras†». Voici un extrait
de la «†Charte de Monsieur Propre†»
distribuée aux détenus qui ont parti-
cipé dans une prison française à un
groupe d’«†éducation pour la santé†»
portant sur l’hygiène. Ces actions
menées aujourd’hui en prison, dont la
démarche est appelée indistinctement
«†prévention-santé†», «†promotion de
la santé†» ou «†éducation pour la
santé†», proposent d’améliorer de
façon marginale la vie quotidienne en
détention mais de faciliter également
à plus long terme la réinsertion des
détenus par l’adoption de comporte-
ments protecteurs (une meilleure
hygiène par exemple) qui n’avaient
pas été acquis dans la sphère sociale
d’origine. Autrefois réalisées par des
associations philanthropiques, aux
yeux desquelles l’adoption d’un

mode de vie plus sain participait à
l’amendement des détenus (Duprat,
1980), les actions de prévention sani-
taire proposées en milieu carcéral
sont aujourd’hui majoritairement
l’œuvre de professionnels. Ce sont
les enjeux liés à cette professionnali-
sation de la prise en charge sanitaire
des détenus que nous nous proposons
de questionner†

1.

Jusqu’à très récemment, l’Admi-
nistration pénitentiaire chargée de la
santé des détenus accordait, faute de
moyens, peu d’importance aux poli-
tiques de prévention en prison.
L’épidémie de sida ainsi que le scan-
dale des collectes de sang contaminé
fut cependant au début des années
quatre-vingt-dix à l’origine d’une
réforme favorable à la mise en place
d’une politique de prévention en
milieu carcéral. Un rapport du Haut
Comité de la santé publique fait ainsi
de l’inscription d’une démarche pré-
ventive en prison une priorité dans la
mise en place d’«†une prise en charge

sanitaire globale†» de la population
détenue (HCSP, 1993†: 42). La loi du
18 janvier 1994, qui reprend les prin-
cipales propositions du rapport du
Haut Comité en déléguant notam-
ment la gestion des soins au service
public hospitalier, met au premier
plan le développement de projets
d’éducation pour la santé†

2. C’est
dans cet esprit que le rapporteur
général du Haut Comité remarque,
au sujet de la réforme de 1994, que
«†le véritable enjeu est de considérer
la période de détention comme un
moment propice pour élaborer une
réelle démarche de santé publique
auprès d’une population souvent peu
soucieuse de sa santé, peu motivée,
voire réticente†» (Nicolas et al.,
1997). L’importance accordée à la
santé des détenus comme élément de
leur réinsertion ressort des budgets
réservés à ces actions de prévention
ou encore de la forte mobilisation du
réseau de l’éducation pour la santé
sur ce thème†

3. Le développement de
l’éducation pour la santé en prison
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constitue un phénomène d’autant
plus remarquable qu’il concerne de
nombreux pays occidentaux†

4.

Si l’éducation pour la santé est
aujourd’hui présentée comme une
priorité en milieu pénitentiaire, les
actions se revendiquant de cette
appellation sont cependant très hété-
rogènes. Quoi de commun, en effet,
entre une vidéo expliquant le bros-
sage des dents, un groupe de parole
sur la prévention des risques et un
«†atelier†» sur l’alimentation ou
encore des exercices de sophrologie†?
Les dispositifs divergent considéra-
blement dans leur durée, leurs objec-
tifs et leurs modalités selon les
établissements considérés. Ces
actions de prévention sont également
mises en œuvre par des intervenants
très hétérogènes qu’on peut différen-
cier selon leur profession (médecins,
infirmières, éducateurs, chargés de
projet) ainsi que selon leur institution
de rattachement. Tandis que dans
certains établissements l’éducation
pour la santé relève du personnel
hospitalier qui travaille de façon
quotidienne en détention, ce sont
parfois les professionnels de l’éduca-
tion pour la santé, tantôt soignants
tantôt éducateurs, qui prennent en
charge certains projets.

Quels que soient leur statut ou
leur culture professionnelle, ces
«†préventeurs†» ont pour mission de
favoriser la réinsertion des détenus
en les incitant à prendre soin de leur
santé. Les conditions de détention
sont cependant souvent mauvaises,
comme en attestent les critiques
régulièrement formulées par
l’Observatoire international des pri-
sons ou le Comité pour la prévention
de la torture et des peines ou traite-
ments inhumains, et semblent peu
compatibles avec une démarche cen-
sée favoriser une amélioration du
quotidien ou un renforcement de
l’estime de soi. Les intervenants sont
dès lors confrontés à de nombreuses
questions†: comment inciter les déte-
nus à rester vigilants sur leur hygiène
alors même que de nombreux éta-
blissements sont incapables d’assu-
rer les trois douches réglementaires
par semaine†? Quel peut être le rôle
d’une diététicienne tandis que les
repas sont souvent de mauvaise qua-
lité et sont servis froids†? Comment
inciter de façon plus générale l’adop-
tion de comportements protecteurs
dans un environnement nocif†

5
†?

Les difficultés à concilier une
politique de prévention en milieu
carcéral ont contribué à accentuer les
contradictions qu’éprouvent les
acteurs de santé dans leur pratique
quotidienne en détention. Les profes-
sionnels du soin soulignent en effet
fréquemment les ambiguïtés d’une
institution répressive permettant aux
détenus de bénéficier d’une
meilleure prise en charge sanitaire
que celle dont ils disposeraient en
liberté (Bessin et Lechien, 2000†:
235). Paradoxalement, «†les préoccu-
pations de santé, qui n’étaient pas
prioritaires à l’état de liberté, peu-
vent, à l’inverse, le devenir en déten-
tion†» (Martin, 2000). Un conflit
s’engage dès lors entre la mission

thérapeutique du personnel médical
et les effets délétères du milieu carcé-
ral. La loi du 18 janvier 1994 accen-
tue cette ambiguïté puisque, la prise
en charge sanitaire s’étant subitement
améliorée, la prison apparaît plus que
jamais comme un lieu de soin d’une
population marginalisée bénéficiant
souvent pour la première fois d’une
véritable prise en charge sanitaire.

On peut lire dans les nouvelles
politiques de santé en prison, et plus
spécifiquement à travers ces actions
de prévention, un phénomène rele-
vant de la «†sanitarisation du social†»,
telle que l’a définie Didier Fassin, à
savoir la «†traduction†», au nom de la
«†santé publique†», d’un problème
social en phénomène sanitaire «†où le
politique se dit dans le langage du
médical†» (Fassin, 1998a†: 11). On
appréhendera ainsi l’éducation pour
la santé en prison comme la tentative
de traiter par le biais de la santé des
problèmes relevant de l’Admi-
nistration pénitentiaire voire de la
régulation sociale. Nous proposons
d’analyser cette sanitarisation en
pratique à partir de la mise en œuvre
des actions d’éducation pour la
santé. Mais il ne s’agit pas tant
d’évaluer le succès ou l’échec de ces
programmes de prévention que d’ob-
server comment cette sanitarisation
se conjugue au phénomène de pro-
fessionnalisation évoqué auparavant.
C’est pourquoi, afin également
d’éviter la posture moralisatrice fré-
quemment adoptée par les sciences
sociales à l’égard de l’éducation pour
la santé (Berlivet, 2000), nous avons
fait le choix de porter le regard
sociologique sur la façon dont les
professionnels de la prévention en
prison mettent en œuvre la démarche
d’éducation pour la santé. Comment
les professionnels auxquels on
délègue ces actions de prévention
font-ils face au risque de sanitarisa-
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tion et plus généralement au «†rôle
soignant†» majeur conféré indirecte-
ment à l’institution pénitentiaire†?

Cette analyse s’appuiera sur un
corpus de dix-sept entretiens semi-
directifs†

6 réalisés auprès de per-
sonnes ayant mené des actions
d’éducation pour la santé en déten-
tion. Outre la profession exercée,
nous serons attentif au positionne-
ment des enquêtés au regard de l’ins-
titution pénitentiaire en distinguant,
d’une part, les «†soignants†» hospita-
liers qui interviennent de façon intra-
muros (neuf interviewés) et, d’autre
part, les «†éducateurs†» spécialistes de
l’éducation pour la santé qui pro-
viennent de l’extérieur (huit inter-
viewés). Il est, dès à présent,
possible de souligner que l’éducation
pour la santé n’est pas une démarche
univoque mais qu’elle est l’objet de
nombreuses réappropriations par les
acteurs. Tous s’inscrivent néanmoins
dans une démarche de justification
des actions de prévention malgré les
limites et les contradictions dont ils
sont le plus souvent conscients†

7.
Ainsi, si les risques du traitement
sanitaire d’une question sociale
méritent d’être soulevés, il n’en est
pas moins nécessaire de comprendre
quels sont les motifs qui, aux yeux
de ceux à qui on délègue cette tâche,
justifient la poursuite de leur inter-
vention malgré les ambiguïtés
qu’elle comporte. Nous proposons,
pour aboutir à ce constat, une
réflexion articulée en trois temps.
Après avoir recontextualisé l’appari-
tion et les évolutions de l’éducation
pour la santé en prison, nous souli-
gnerons les risques de sanitarisation
de la question pénale, avant de
rendre compte des principaux argu-
ments de cette justification, resti-
tuant ainsi aux acteurs leurs raisons
d’agir.

Promouvoir la santé et le bien-
être en prison

L’éducation pour la santé est une
démarche de prévention qui s’inscrit
dans un processus plus large de redé-
finition des politiques en faveur du
modèle de la santé publique. Nous en
retracerons l’historique avant de sou-
ligner la diversité d’une démarche
apparemment uniforme.

L’inscription d’une démarche de
santé publique en milieu carcéral

Malgré l’importance du modèle
hygiéniste dans la France du 19e

siècle (Faure, 2002), les politiques de
prévention demeurèrent pendant
longtemps secondaires dans les prio-
rités sanitaires. La création du
Comité français d’éducation pour la
santé (CFES), en 1972, et le lance-
ment des premières grandes cam-
pagnes de prévention contre le
tabagisme au milieu des années
soixante-dix marquent un premier
réveil de la logique préventive en
France (Berlivet, 1997). L’épidémie
de sida constitua un accélérateur
dans cette dynamique de santé
publique, les politiques de préven-
tion mettant désormais au premier
plan la lutte contre les «†pratiques à
risque†» (Steffen, 2001†: 36-57). C’est
dans le cadre de cette réorientation
du dispositif sanitaire, «†où prévenir
devient une ambition tout aussi légi-
time et valorisée que guérir†»
(Bergeron, 1999†: 248) que l’éduca-
tion pour la santé tend à devenir un
cadre conceptuel commun aux sys-
tèmes sanitaires, comme en
témoigne la charte d’Ottawa, issue
de la première conférence internatio-
nale pour la promotion de la santé
(1986), qui marque l’internationali-
sation d’une discipline alors peu
reconnue†

8. En France, la consolida-
tion durant les années quatre-vingt-

dix d’un réseau associatif établi au
niveau départemental (CODES,
Comité départemental d’éducation
pour la santé) et régional (CRES,
Collège régional d’éducation pour la
santé), fortement lié à l’Institut
national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES), a permis
l’institutionnalisation de cette
approche de santé publique. L’édu-
cation pour la santé, majoritairement
présente à l’origine dans certaines
institutions telles que l’école, s’est
élargie depuis les années quatre-
vingt à de nouvelles populations
considérées comme précaires. C’est
dans ce cadre que les actions de pré-
vention sont devenues un élément
central de la politique sanitaire
déployée en prison au cours des
années quatre-vingt-dix.

L’inscription de l’éducation pour la
santé en tant que ligne directrice des
politiques sanitaires en prison s’est
traduite non seulement par la multi-
plication des actions de prévention,
qui sont passées de 15 à 127 entre
1996 et 1999 (Administration péni-
tentiaire, 2000), mais également par
une modification de l’esprit des
actions menées. La loi du 18 janvier
1994 a tout d’abord facilité la mise en
place d’une logique de partenariat
aussi bien de façon intra-muros, entre
les acteurs de la prison, que de
manière extra-muros, comme en
témoigne la présence d’intervenants
extérieurs. La réforme a également
permis de pérenniser les actions dans
le temps. Il s’agissait, comme le sou-
ligne le directeur d’un centre régional
d’éducation pour la santé, «†de faire
moins d’opérations hyper-ponc-
tuelles. Ne pas faire de l’éducation
pour la santé une pièce rapportée mais
essayer d’en faire un élément du pro-
jet d’établissement†» (entretien n°4)†

9.
Ce changement de démarche est
manifeste à travers les actions de pré-
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vention des maladies infectieuses, qui
sont passées du statut d’initiatives
essentiellement symboliques se
déroulant souvent le 1er décembre,
journée mondiale de lutte contre le
sida, à celui de plan de prévention
(Dhérot et Stankoff, 1998†: 42). Le
passage d’une logique d’action ponc-
tuelle à une démarche de projet s’est
traduit, dans plusieurs établissements
pénitentiaires, par la création d’un
groupe d’éducation pour la santé où
se rassemblent les différents services
(sociaux, médicaux et pénitentiaires)
de l’établissement ainsi que des parte-
naires extérieurs (CODES, DDASS,
DRASS). Cette transformation n’est
pas sans conséquences pour les
actions de prévention entreprises. Elle
aurait par exemple permis, comme
c’est le cas aux maisons d’arrêt de
Lyon, d’élargir les interventions à de
nouveaux thèmes, en lien avec les
changements qui ont affecté l’éduca-
tion pour la santé.

De la prévention des risques à la
promotion de la santé

Comme le rappelle Luc Berlivet,
l’éducation pour la santé est née
d’une rupture avec l’hygiénisme,
dont elle a tenté de se détacher en
adoptant un point de vue moins
moralisateur et plus proche des

attentes des individus (Berlivet,
2000). Ainsi, «†on pourrait percevoir
les messages de l’éducation sanitaire
de 1942 comme injonction morale à
se soumettre aux normes de l’ensei-
gnement médical. Pour faire
contraste, on décrirait l’éducation
pour la santé de 2002 comme une
approche qui vise à aider la personne
à devenir acteur de ses choix de
santé†» (Lecorps, 2002†: 21). Cette
transformation s’est traduite par une
évolution de la terminologie
employée†: l’hygiène et l’information
sanitaire ont ainsi laissé la place à
l’éducation sanitaire puis à l’éduca-
tion à la santé et enfin à l’éducation
pour la santé. Chaque terme renvoie
à une conception différente de la
santé et de l’intervention censée la
favoriser. Tandis que l’«†éducation
sanitaire†» désignait jusqu’à la fin des
années soixante-dix «†un ensemble
d’interventions qui vise à informer,
motiver et aider la population à
adopter et à maintenir des comporte-
ments sains†» (Gilbert, 1973†: 1), un
profond changement semble avoir eu
lieu au début des années quatre-
vingt, comme en témoigne le terme
d’«†éducation pour la santé†», défini
comme «†un processus à travers
lequel on aide les individus et les
groupes à trouver des solutions à
leurs problèmes, à s’organiser pour
modifier des situations sociales ou
économiques dangereuses pour leur
santé†» (Deschamps, 1984†: 21). Cette
définition est proche de celle que
donne l’Organisation mondiale de la
santé de la «†promotion de la santé†»
dans la charte d’Ottawa en 1986.
Même si ce nouveau terme n’a pas
supplanté l’ancien, il traduit néan-
moins l’esprit dans lequel se situent
les actions de prévention menées
actuellement, davantage orientées
vers la promotion du bien-être que
vers la prévention des risques.

On retrouve une évolution simi-
laire en milieu carcéral. Les actions
ciblant les prises de risques en
matière de maladies infectieuses ou
de dépendances ont ainsi été de plus
en plus rares durant les années
quatre-vingt-dix†

10, alors même qu’on
assistait à l’émergence de nouveaux
thèmes relevant davantage du bien-
être. Les actions de prévention
menées en détention ont ainsi en
l’espace de quelques années considé-
rablement évolué. Elles visent désor-
mais non seulement le «†bien-être†»,
en facilitant la vie en détention, mais
également, à plus long terme, la réin-
sertion des détenus. Cette rapide des-
cription pourrait cependant laisser
penser que toutes les interventions
effectuées en prison s’inscriraient
aujourd’hui dans une démarche de
«†promotion de la santé†». Or, les
conceptions de l’éducation pour la
santé divergent fortement selon la
position des intervenants, ce qui
n’est pas sans incidence sur le dérou-
lement des actions de prévention
proposées aux détenus.

Les processus de sanitarisation
de la question pénale

L’éducation pour la santé n’est pas
une démarche uniformément mise en
œuvre dans tous les établissements
pénitentiaires. Elle est, à l’inverse,
traduite et réappropriée par les profes-
sionnels qui en ont la charge. Ainsi,
c’est au prisme de la culture profes-
sionnelle des intervenants mobilisés
qu’on peut comprendre comment la
misère et la déviance des détenus fait
l’objet d’une sanitarisation.

Le pouvoir médical dans la 
définition des normes de santé

Le dispositif de 1994 attribue aux
unités de consultations et de soins
ambulatoires (UCSA) la responsabi-
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lité d’organiser les actions de pré-
vention, accordant ainsi un rôle pré-
pondérant au personnel soignant au
détriment des services d’insertion
pénitentiaires (SPIP) ou encore des
groupes de pairs. Les programmes
d’éducation pour la santé sont depuis
lors le plus souvent menés par des
membres de l’UCSA, parfois aidés
par des éducateurs du réseau des
CODES/CRES. La médecine (hospi-
talière) dispose, notamment dans les
prisons de grande taille, d’un quasi-
monopole des actions de prévention.
Or, il semblerait que contrairement
aux «†éducateurs†», les professionnels
de l’éducation pour la santé, les
«†soignants†» intervenant en déten-
tion, aient une acception plus stricte-
ment bio-médicale de la santé†

11.
C’est visible tout d’abord par la ter-
minologie employée, le médecin-
chef d’une maison d’arrêt soulignant
ainsi l’importance de la «†formation
santé†» et de l’«†éducation sanitaire†»
dans son établissement (n°15). Mais
cette démarche est surtout manifeste
à travers la présentation de soi que
les intervenants adoptent vis-à-vis du
public détenu. Tandis que les «†édu-
cateurs†» extérieurs accordent peu
d’importance à leur statut de méde-
cin (lorsqu’ils le sont) et conçoivent
leur rôle, à l’image de ce membre
d’un CODES, plus comme «†éduca-
teur que prof de SVT [sciences de la
vie et de la terre]†» (n°10), les
membres de l’UCSA revendiquent
au contraire leur qualité de soignants
comme un élément de crédibilité
supplémentaire, comme en témoigne
le médecin-chef d’un grand établis-
sement pénitentiaire†: «†Moi, j’im-
pose toujours à mon équipe médicale
d’être constamment en blouse
blanche […] Et je pense que ça a un
effet très positif sur les actions de
prévention. Parce que nous, les soi-
gnants, nous sommes un corps pro-

fessionnel très respecté au sein de la
détention†!†» (n°11). Les personnels
des UCSA, qui perçoivent leur rôle
de «†préventeurs†» en continuité avec
leur statut de soignants, semblent
adopter une démarche relevant plus
de l’«†éducation sanitaire†» que de la
«†promotion de la santé†», la connais-
sance prenant alors le pas sur le
développement de ressources
propres à l’individu. Les actions
menées par les UCSA s’apparentent
ainsi souvent à une transmission
d’informations du médecin vers le
profane, comme le rappelle le direc-
teur d’un CRES†: «†Quand l’UCSA
fait de l’éducation pour la santé,
c’est de l’information et c’est de l’in-
formation brute et brutale. C’est par
exemple†: “Il ne faut pas fumer†!”,
“L’alcool, c’est mauvais pour la
santé†!”. C’est†: “Il faut manger
lipides, glucides, protides†!”. De
façon très carrée et très scolaire†»
(n°9). Confrontés à une population
précarisée, les «†soignants†» hospita-
liers justifient cette démarche, à
l’image de ce médecin-chef d’éta-
blissement, au nom d’un «†droit à
l’information [sanitaire]†» (n°11).

On peut illustrer cette démarche
d’«†éducation sanitaire†» à partir
d’une «†formation†» sur l’hygiène
proposée dans une maison d’arrêt
visitée. Une «†éducatrice†» ayant
assisté à plusieurs séances regrette la
méthodologie employée par les infir-
mières de l’UCSA†: «†Souvent, il y
avait une des deux qui posait une
question et si elle estimait ne pas
avoir une réponse dans les quarante
secondes, systématiquement elle
donnait la réponse […] Elle avait
toujours tendance à dire “Ah ben,
non†! C’est pas ça… C’est pas ça la
bonne réponse†!”†» (n°16). La forma-
tion, dont l’une des infirmières sou-
ligne que «†ça ressemble un peu à
Sciences Nat†» (n°14), s’achève par

la remise d’un certificat ainsi que
d’un livret résumant les enseigne-
ments. On y trouve notamment un
récapitulatif de tous les ingrédients
d’«†une vie saine†» («†Je me lave, je
suis propre, je mets des vêtements
propres; je sens bon, je suis bien
dans ma peau†») ainsi que la «†Charte
de Monsieur Propre†» évoquée initia-
lement. Cette action, de même que le
recours fréquent aux vidéos expli-
quant aux détenus les risques de
maladies cardio-vasculaires ou le
lavage des dents, n’est pas sans rap-
peler, toutes proportions gardées, les
séances d’information mises en
place dès la fin du 19e siècle sur les
méfaits de l’alcoolisme, telles
qu’elles se déroulaient à Fresnes†

12.

Même si elle se distingue du cou-
rant hygiéniste, où santé et morale
étaient explicitement liées, l’éduca-
tion pour la santé telle qu’elle est
mise en œuvre par les «†soignants†»
comporte un pouvoir de contrainte
fort sur le comportement des indivi-
dus et ce d’autant plus lorsqu’elle est
déployée dans un milieu où s’accu-
mule la misère sociale. Ainsi, même
dans un langage strictement médical,
les actions de prévention menées en
détention comportent une importante
dimension éducative, comme en
atteste la récurrence de la question de
l’hygiène. Le manque d’hygiène des
détenus et la nécessité d’y remédier
apparaissent en effet comme des
thèmes constants des actions d’édu-
cation pour la santé, même si,
contrairement à la formation évo-
quée précédemment, ils ne sont pas
abordés directement, comme l’ex-
pose le médecin d’une UCSA†:

Les détenus n’ont vraiment aucune
hygiène†! Mais on n’a pas voulu pour
autant centrer les débats sur ces
thèmes car l’important c’est que le
groupe réponde à leurs attentes. On a
voulu leur donner un espace de parole
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qu’ils n’ont pas. Il s’agit de les accro-
cher par quelque chose qui les inté-
resse pour ensuite ouvrir sur des
problèmes d’hygiène plus généraux.
Par exemple dans un groupe de parole
sur les hépatites, on va rappeler qu’on
ne partage pas la même brosse à dents
[…] On leur demandait de quoi ils
voulaient parler, en sachant très bien
qu’on allait déborder (n°12).

La promotion de la santé peut par-
fois être un outil permettant d’édu-
quer des individus désaffiliés,
comme le remarque la sous-direc-
trice d’un établissement au sujet d’un
projet visant à apporter aux détenus
un sens de l’hygiène qui n’a souvent
pas été acquis dans leur sphère fami-
liale†: «†Les personnes n’ont aucune
hygiène et donc ils font tout et n’im-
porte quoi dans les douches. Je pense
que ça relève d’un mode de compor-
tement par rapport aux choses qui ne
leur appartiennent pas […] On peut
le comparer aux tags. Ce n’est pas
propre à la prison mais c’est un dis-
cours général de société et cela est
issu d’un comportement de société
[…] Ce sont des choses qu’ils
auraient dû apprendre avant. Ce sont
des choses basiques†» (n°3). Le rôle
social conféré aux acteurs de santé
est d’autant plus prégnant que de
nombreuses actions éducatives
s’adressent à la population carcérale

mineure, dont les carences éduca-
tives sont fréquemment évoquées.

Le risque d’assujettir une popula-
tion marginalisée à un savoir médical
normalisateur fait l’objet de nom-
breuses critiques de la part des pro-
fessionnels de l’éducation pour la
santé qui, confrontés à des contradic-
tions similaires auprès d’autres
publics précaires, ont développé une
réflexion appelée «†éthique†» sur les
contraintes et les limites de la
démarche préventive en milieu car-
céral (Lecorps, 1995; Martin, 2000;
Larrose, 2002). Ces contributions
tentent de questionner la démarche et
de redéfinir la portée de l’éducation
pour la santé en prison, rappelant par
exemple qu’elle «†ne peut s’inscrire
ni dans une logique didactique de
transmissions de connaissances bio-
médicales […] ni dans une logique
d’injonction comportementale mora-
lisatrice […] mais elle visera à déve-
lopper une logique éducative et
éthique qui accompagne le vécu du
sujet et l’aide à le questionner pour
restaurer sa personne dans toutes ses
dimensions†» (Goudet, 1997). Ces
professionnels soulignent également
le risque que l’éducation pour la
santé vienne se substituer à la pau-
vreté dont souffre l’Administration
pénitentiaire. La prévention n’est-
elle qu’un expédient aux carences de
la prison†? Une éventualité que refuse
une éducatrice, qui rappelle que
«†l’éducation pour la santé ne doit
pas être palliative au manque de
moyens structurels†» (Martin, 2000).
C’est également la position d’un
conseiller d’insertion lorsqu’il
déclare que «†l’éducation pour la
santé n’est pas dissociable d’un droit
à l’hygiène†» (Raynal, 2001). C’est
pour éviter de tels biais que les «†édu-
cateurs†» privilégient, à l’encontre
d’une démarche fondée sur l’infor-
mation sanitaire, la dimension

socioéducative des actions de pré-
vention. Si elle est dépourvue de
connotations autoritaires, cette nou-
velle démarche n’en favorise pas
moins la sanitarisation de la misère
des détenus.

Éduquer par la santé†: l’émergence
d’une «†bio-légitimité†»

Contrairement aux personnels
hospitaliers, les professionnels de
l’éducation pour la santé tendent à
minimiser la dimension sanitaire de
leur action, comme en témoigne la
forme de leurs interventions. Ils refu-
sent par exemple de revendiquer leur
statut de soignant ou encore d’impo-
ser des règles trop strictes aux parti-
cipants. Ces intervenants tentent de
se démarquer d’un modèle jugé trop
scolaire pour adopter une interven-
tion plus souple. Les «†éducateurs†»
proscrivent ainsi le plus souvent les
exposés magistraux et les question-
naires, pour privilégier les groupes
de parole. Au-delà de la forme, les
sujets abordés dans les groupes vont,
contrairement aux formations
décrites précédemment, bien au-delà
du thème initial (maladies infec-
tieuses, tabac, sommeil, alimenta-
tion, etc.) et même de la dimension
médicale. Très vite, les discussions
débordent dans l’intimité des déte-
nus, comme en témoigne un médecin
ayant animé des groupes de parole
sur le sida†: «†Il y avait beaucoup
d’histoires de divorce ou des his-
toires d’enfance très difficiles avec
des familles déchirées. Ils racon-
taient leur vie […] C’était toujours
très violent… Émotionnellement très
violent†» (n°12). Loin d’être évité,
l’investissement personnel des parti-
cipants est le plus souvent recherché
par les animateurs car il participerait
à une «†prise de conscience†», comme
en atteste un éducateur†:
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— Et ils parlent de leur vie exté-
rieure†? Au-delà de l’aspect santé†?

— Bien sûr†! Et pour moi c’est essen-
tiel parce que c’est ce qui va les ame-
ner à une prise de conscience. Dès
qu’ils commencent à dire «†moi je†», je
suis en plein dans ce que je voulais
faire (n°10).

En pénétrant dans l’intimité des
individus, les actions de prévention
constitueraient bien plus qu’une édu-
cation pour la santé, comme l’affirme
un médecin spécialiste de la préven-
tion des maladies infectieuses†:

Le groupe de parole dépassait donc
largement le cadre de notre objectif
initial. Ça allait bien plus loin que le
sida […] Et l’éducation à la santé pour
moi, c’est cela. Ce n’est pas de faire
de la prévention du sida ou du dépis-
tage du cancer […] C’est pour cela
que le terme d’éducation à la santé ne
convient pas très bien au milieu carcé-
ral. Pour moi, c’est davantage une
éducation à la vie†

13 (n°5).

L’éducation pour la santé dépasse
largement la dimension sanitaire et
on peut dès lors s’interroger sur le
rôle conféré au personnel médical
dans ces actions de prévention. Les
médecins, le savoir et les institutions
dont ils sont les représentants, ne
sont-ils pas investis d’une mission
sociale d’autant plus cruciale qu’ils
s’adressent à des détenus†? C’est ce
que semblent confirmer les propos de
ce médecin évoquant l’ambiguïté de
sa position face aux confessions que
lui livraient certains participants†:

— Pour moi, c’était très difficile de
me positionner. Parce qu’ils atten-
daient toujours une espèce d’absolu-
tion… C’est comme si le fait d’être
médecin me donnait à leurs yeux cette
capacité à les pardonner. C’est l’au-
mônier, vous savez, lorsqu’il dit†: «†Je
t’absous de tes péchés†»… Au fond,
c’était ça qu’ils attendaient de moi†!

— Vous pensez qu’ils s’adressaient à
vous†?

— Ce à quoi ils s’adressaient, c’était à
une certaine représentation de l’auto-
rité (n°12).

L’éducation pour la santé est par-
fois amenée à traiter sous l’angle de
la santé des questions relevant du
vécu personnel, de l’estime de soi,
voire du sens de l’existence. Cette
démarche n’est bien sûr pas anodine
en prison, où les personnes sont
caractérisées par des trajectoires bio-
graphiques ponctuées de nombreuses
ruptures. Ainsi, qu’elles s’apparen-
tent à une simple transmission d’in-
formation ou qu’elles tentent de
prendre en compte la complexité du
vécu de chaque détenu, les actions de
prévention en prison sont amenées à
aborder des problèmes sociaux sous
l’angle de la santé. L’éducation pour
la santé ne constitue t-elle pas un
moyen pour pallier l’insuffisance des
politiques de réinsertion, voire pour
assujettir des individus marginalisés
à des normes sociales à l’écart des-
quelles ils étaient restés†?

Ces hypothèses trouvent un écho
dans la théorisation qui a été faite de
la démarche préventive ou plus lar-
gement de la santé publique. Que ce
soit dans le sens d’un contrôle tuté-
laire et totalitaire exercé par l’État
(Gori, 2004) ou d’une tentative de
responsabilisation des individus par
l’intériorisation des normes
(Berlivet, 2004), plusieurs auteurs
ont ainsi tenté de voir dans l’éduca-
tion pour la santé une nouvelle forme
de la «†biopolitique†» décrite par
Michel Foucault. Ces approches pré-
supposent néanmoins que les actions
de santé publique transforment
concrètement la conduite des indivi-
dus. À défaut de pouvoir en rendre
compte, ce qui demanderait d’aller
voir du côté des participants, il nous

semble préférable de s’interroger,
comme le fait Fassin, sur la «†biolégi-
timité†» c’est-à-dire «†la manière dont
les problèmes sociaux trouvent, non
pas leur solution, mais leur expres-
sion la plus autorisée dans le langage
de la santé publique†» (Fassin,
1998b†: 40). Le fait que la misère des
détenus, voire parfois leur délit, soit
aujourd’hui traitée non plus dans le
cadre des services socioéducatifs
pénitentiaires mais par l’intermé-
diaire du personnel sanitaire illustre
cette nouvelle légitimité conférée à
la santé et à ses principaux représen-
tants. Il s’agit dès lors de voir com-
ment les professionnels concernés
font face à ce risque de sanitarisation
de la question pénale.

La sanitarisation à l’épreuve de
ses acteurs

Si les intervenants rencontrés sont
conscients des limites et des risques
que présente leur intervention, ils
n’en justifient pas moins leur
démarche. C’est particulièrement
vrai pour les personnels hospitaliers,
qui sont amenés à légitimer des
actions qui contribuent elles-mêmes
à les légitimer en tant que soignants.

Des acteurs conscients des limites
de leur intervention

Les professionnels menant des
actions d’éducation pour la santé en
détention sont conscients que les
conditions dans lesquelles ils inter-
viennent ne sont pas favorables à une
démarche de prévention. Le directeur
d’un CRES souligne ainsi qu’«†il y a
des limites très fortes liées à l’envi-
ronnement†» (n°4). Un médecin
d’UCSA travaillant dans un établisse-
ment extrêmement vétuste constate
avec un sentiment d’impuissance les
obstacles auxquels sont confrontées
les actions d’éducation pour la santé†:
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«†Par exemple à un moment on vou-
lait parler des problèmes de dos mais
ils ont des lits tout cassés. Est-ce
qu’on peut aller faire une école du
dos s’ils dorment dans des lits tout
cassés […] Vous parlez d’hygiène et
tout ça mais voilà… Vous parlez de
soins dentaires, qu’il faut qu’ils se
brossent les dents mais il y a des réa-
lités†! […] Alors l’éducation pour la
santé, elle ne peut pas construire une
douche. Elle peut juste expliquer aux
gens pourquoi il faut se laver, pour-
quoi faut se brosser les dents†» (n°2).
Tous les interviewés reconnaissent la
contradiction entre les injonctions
auxquelles les détenus sont soumis et
leur réalité quotidienne. «†En fait,
souligne le médecin d’une maison
d’arrêt, on allait un peu au casse-
pipe. On leur parlait de se laver et ils
nous répondaient qu’ils avaient tou-
jours de l’eau froide†» (n°12). Une
infirmière qui regrette que
l’Administration pénitentiaire n’ait
pas tenu compte de ses recommanda-
tions afin d’améliorer l’hygiène
déclare avoir «†un peu l’impression
de prêcher dans le vide†» (n°14).

Même si les recommandations
faites aux détenus ne sont pas tou-
jours immédiatement applicables en
détention, elles se justifient néan-
moins aux yeux de nombreux inter-

venants dans une perspective à long
terme. En effet, tous les profession-
nels rencontrés s’accordent ainsi
pour reconnaître que l’éducation
pour la santé doit nécessairement
viser au-delà de la vie en détention†:
«†Ce dont on parlait dans ces groupes
servait selon moi, déclare un méde-
cin, avant tout à l’extérieur, à leur
libération. Il y a une vie après la pri-
son et je crois que ça leur faisait du
bien de l’entendre†» (n°12). La pré-
vention, de même que le soin, contri-
buerait à la réinsertion des sortants
de prison en les restaurant dans un
état d’équilibre aussi bien somatique
que psychologique. Mais surtout, les
actions d’éducation pour la santé
comportent, comme le souligne un
rapport d’évaluation de la loi de
1994, «†une dimension de réinsertion,
de reconstruction personnelle et de
redécouverte de sa dignité d’être
humain†» (IGAS-IGSJ, 2001). C’est
ce qu’expose le responsable d’une
unité d’hospitalisation pour détenus†:

L’éducation pour la santé, si vous
voulez, pour moi, c’est l’inscription
dans la durée de personnes qui sont
habituées à vivre dans l’immédiateté,
dans le jour le jour […] Et pour proté-
ger son capital santé, il faut avoir
conscience de valoir quelque chose
soi-même à ses yeux et aux yeux des
autres […] Et ce n’est qu’à partir du
moment qu’ils sont passés de la négli-
gence du risque à un intérêt pour eux-
mêmes que l’éducation pour la santé
aura porté ses fruits. Sinon c’est un
travail de Sisyphe (n°6).

L’éducation pour la santé favori-
serait la réinsertion en permettant
une reconnaissance du détenu en tant
qu’individu doté de liberté. Cette
liberté (de choix) est cependant très
restreinte en milieu carcéral du fait
des nombreuses contraintes qui y
sont présentes. L’éducation pour la
santé est une démarche qui suppose
un milieu ouvert et qui peut difficile-

ment être conciliable dans un envi-
ronnement fortement réglementé†

14.
La démarche d’éducation pour la
santé affronte dès lors un obstacle
qui semble insurmontable†: «†Peut-on
aspirer à l’autonomie individuelle en
milieu d’enfermement†?†» (Martin,
2000). Les professionnels inter-
viewés sont très largement
conscients de ces limites. Le direc-
teur d’un CRES remarque ainsi «†des
contradictions fortes†»†: «†L’éducation
pour la santé, c’est normalement un
système qui promeut des choix, qui
se construit sur la liberté des per-
sonnes. Or, il y a très peu de choix en
prison et le système est justement un
système qui ne laisse pas de place
aux détenus†» (n°4). Un autre direc-
teur de CRES reconnaît que «†le
milieu carcéral n’est pas très favo-
rable parce qu’on est porteur d’une
logique d’émancipation et qu’on va
susciter un certain nombre de reven-
dications†» (n°5). Le détenu est alors
soumis, comme le note un médecin,
à des injonctions contradictoires†:
«†On voit bien qu’il y a un écartèle-
ment de la personne détenue. Il y en
a qui le tirent d’un côté et il y en a
qui le tirent de l’autre†» (n°6).

L’éducation pour la santé est
confrontée en prison à de nombreux
obstacles au regard de ses deux
objectifs†: l’amélioration de la vie en
détention et la réinsertion future des
détenus. Loin d’être naïfs, les profes-
sionnels de l’éducation pour la santé
sont pleinement conscients de ces
limites. Mais comment font-ils face à
ces ambiguïtés†?

La justification des actions
d’éducation pour la santé†: entre
«†devoir de faire†» et recherche
d’une légitimité

Même s’ils reconnaissent les diffi-
cultés auxquelles ils sont confrontés,
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les intervenants rencontrés tendent
pourtant à justifier leur démarche de
prévention. Tous refusent en premier
lieu l’idée selon laquelle il existerait
un «†seuil critique†» des conditions de
détention à partir duquel il ne serait
plus possible d’intervenir. Selon le
directeur d’un CRES, «†l’éducation
pour la santé aura toujours un rôle à
jouer parce que c’est le renforcement
des compétences psychosociales et,
justement, il faut les aider à suppor-
ter la situation†» (n°9). Beaucoup
d’interviewés estiment que les mau-
vaises conditions de détention, loin
de rendre impossible la démarche
d’éducation pour la santé, justifient à
l’inverse leur intervention. C’est le
cas de cette intervenante†: «†Pour
moi, ça a beaucoup de sens de faire
de l’éducation pour la santé en pri-
son. Malgré le reste… Au
contraire†!†» (n°17).

Pour légitimer leur démarche, les
professionnels rencontrés soulignent
les conséquences qui peuvent décou-
ler d’actions de prévention sur la vie
quotidienne des détenus. Ils remar-
quent, par exemple, que les groupes
de paroles facilitent une libération du
stress accumulé en détention et une
amélioration rapide de la vie quoti-
dienne. Un cadre de l’Administration
pénitentiaire le souligne†: «†Il y a un
bienfait qui se fait sentir tout de suite
même au niveau du comportement.
Les gens deviennent moins agressifs,
ils reprennent confiance en eux†»
(n°7). Pour répondre aux contraintes
de la vie carcérale, plusieurs établis-
sements proposent des groupes de
relaxation (yoga, sophrologie, etc.)
qui permettraient, selon une sophro-
logue, une meilleure acceptation de
l’enfermement†:

Pour éviter le stress, il vaut mieux
s’adapter. C’était un peu ce que je
disais aux détenus. Plus on lutte et
plus on stresse. Se battre, ça veut dire

être dans la revendication ou l’agres-
sivité. Beaucoup étaient dans ce cas-là
[…] J’ai vu des femmes changer au
niveau de l’acceptation de la situation.
Elles étaient moins dans la rébellion
mais plutôt dans l’acceptation (n°17).

Mais au-delà des bénéfices que
peuvent en retirer les détenus, tous
les intervenants, aussi bien extérieurs
qu’intérieurs à la détention, justifient
leur action par un impératif†: la
nécessité d’agir. Le directeur d’un
CRES part ainsi de l’idée selon
laquelle «†ce qui ne te détruit pas te
renforce†», pour conclure que «†tout
ce qui permettra à ces gens d’avan-
cer, de progresser, même de façon
aussi limitée†» paraît légitime (n°9).
Malgré le pessimisme qui transparaît
dans de nombreux entretiens, beau-
coup de professionnels estiment que
leur intervention se justifie à partir
d’un seul détenu. Évoquant le cas
d’un participant qui a choisi de se
soigner suite à un groupe de parole,
un médecin précise†: «†La question
bien sûr c’est celle de leur libération.
Et dehors†? Ça serait malhonnête
d’extrapoler. On a des espoirs. Pour
des gens, j’ai vraiment beaucoup
espéré […] Comme le disait
Olivenstein [dans le soin des toxico-
manes] il suffit qu’un seul s’en sorte
pour que l’effort soit justifié†»
(n°12). De la même façon, un méde-
cin-chef estime que «†même si on ne
touche que 5†% des détenus, il faut le
faire†» (n°11). Malgré leurs nom-
breuses limites, les actions de pré-
vention paraissent nécessaires car,
comme le rappelle un membre de
l’INPES, «†le devoir de faire est
incontournable†» (Brixi, 1997).

Si les intervenants sont unanimes
pour justifier in fine la nécessité
d’agir, ils sont cependant partagés
quant au rôle de l’institution péniten-
tiaire vis-à-vis de la prévention. Tous
les «†éducateurs†» rencontrés estiment

que la prison peut être propice à cette
démarche «†parce qu’on a un public
captif et il y a des problématiques de
santé réelles†» (n°16) ou encore parce
que «†les gens sont demandeurs†» et
«†être détenu ça amène à réfléchir sur
soi et ça peut amener à des change-
ments de comportement†» (n°17). À
l’inverse, les «†soignants†» des UCSA
considèrent, à l’image de ce méde-
cin, que l’incarcération n’est «†pas du
tout†» opportune mais qu’«†il s’agit
de leur faire perdre le moins de
temps possible, d’utiliser ce temps à
quelque chose d’utile†» (n°12). De
façon surprenante, un autre médecin
hospitalier ayant justifié pendant
plus d’une heure l’utilité de l’éduca-
tion pour la santé en prison reconnaît
en fin d’entretien que l’incarcération
n’est «†pas du tout opportune†» pour
ces actions (n°11). On peut a priori
s’étonner que les soignants qui
s’évertuent à faire de la prévention
en détention considèrent qu’il s’agit
pourtant d’un milieu très défavo-
rable. Cette ambivalence traduit les
ambiguïtés que présente pour les per-
sonnels des UCSA une institution
qui se veut restauratrice. La position
des soignants est souvent partagée
entre la volonté de faire progresser la
prise en charge dont bénéficient les
détenus et la conscience que cette
amélioration renforce la contradic-
tion de la prison en tant que lieu de
soin qui n’en est pas un. Ce médecin
en témoigne†:

— On arrive au point où le fait d’être
malade favorise le fait d’aller en pri-
son […] Les JAP [juges d’application
des peines] préfèrent les laisser en pri-
son parce qu’au moins ici ils sont
mieux suivis. Comme ils le disent†: En
prison, ils se refont une santé.

— Et c’est faux†?

— Non, c’est vrai. C’est sûr qu’ici au
moins, même si c’est pas bon, ils ont
une vraie alimentation et c’est mieux
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que de bouffer de l’héroïne†! Une fois
qu’on sait que la prison ne sert à rien
et que c’est même parfois nuisible,
alors on se dit pourquoi on ne se soi-
gnerait pas en prison†? De toute façon,
ils les mettraient en prison […] Alors
mieux vaut améliorer les conditions
en détention plutôt que ne rien faire.

Le rapport entre santé et prison
s’apparenterait, selon l’expression
d’un médecin, à une «†équation inso-
luble†» (Hoffman, 2002). Comment
interpréter dès lors le discours des
soignants travaillant en détention
qui, tout en critiquant la médicalisa-
tion croissante de la prison, justifient
pourtant l’amélioration de la prise en
charge sanitaire et le développement
d’actions de prévention†? Cette posi-
tion traduit bien sûr le «†devoir de
faire†» auquel sont soumis ces profes-
sionnels mais elle marque peut-être
également une représentation volon-
tairement idéalisée de la prison, dont
la mission coercitive serait compen-
sée par ses opportunités thérapeu-
tiques. La mise en avant du rôle
soignant de la prison n’est-elle pas
un moyen pour eux de donner, dans
le langage sanitaire, une justification
à l’incarcération et de se démarquer
ainsi de la logique de l’institution au
sein de laquelle ils interviennent†? De
la même manière, on peut se deman-
der si la forme de prévention privilé-

giée (strictement médicale d’un côté,
plus sociale de l’autre) n’est pas en
partie liée, outre la culture profes-
sionnelle des individus, à la position
des intervenants au regard de la pri-
son. Le besoin de se légitimer en se
distinguant du cadre pénitentiaire
amènerait les soignants de l’UCSA à
recourir à une forme plus médicale
d’intervention, comme en témoi-
gnent le port de la blouse ou la place
du savoir médical dans les «†forma-
tions†» proposées. À l’inverse, les
intervenants extérieurs seraient suffi-
samment légitimes du fait de leur
institution d’origine pour pouvoir
adopter une posture plus globale et
moins autoritaire. C’est, par consé-
quent, peut-être parce qu’elle les
légitime en tant que soignants que les
personnels hospitaliers justifient une
démarche de prévention dont les
limites ne leur échappent pas.

Conclusion†: vers une sanitarisa-
tion de la souffrance des détenus

Le développement d’actions de
prévention en milieu carcéral depuis
1994, présenté comme une mission
de santé publique, comporte de nom-
breuses ambiguïtés. L’éducation
pour la santé confère en premier lieu
un pouvoir considérable à l’institu-
tion médicale et à ceux qui la repré-
sentent. C’est ainsi au nom de la
santé publique qu’un médecin peut
être aujourd’hui amené non seule-
ment à imposer certaines normes de
santé mais surtout à entrer parfois
dans l’intimité des détenus. Ces pro-
cessus font néanmoins l’objet d’ap-
propriations variées selon les
intervenants. Tandis que les soi-
gnants intra-muros tendent à limiter
leur rôle à une simple transmission
d’informations sanitaires, les profes-
sionnels de l’éducation pour la santé
extérieurs à la prison semblent
davantage concevoir leur interven-

tion comme un élément de remise en
question globale du détenu. Quelle
qu’en soit la forme, l’action entre-
prise conduit néanmoins à traiter
dans le langage de la santé des ques-
tions relevant de l’Administration
pénitentiaire, voire de la régulation
sociale. Tous les intervenants sont
conscients des ambiguïtés et des
limites des actions de prévention
mais tentent néanmoins d’en justifier
la nécessité par leurs retombées posi-
tives. Ce travail de légitimation est
particulièrement délicat pour les soi-
gnants qui sont confrontés de façon
quotidienne aux contradictions qui
existent entre la mission qui leur
incombe et les conditions de déten-
tion. De leurs propos ressortent des
remarques — «†devoir de faire†», «†il
suffit qu’un seul†» — qui apparais-
sent alors comme le motif de dernier
recours pouvant justifier leur inter-
vention. Cette difficile justification
de l’éducation pour la santé en
milieu carcéral s’explique peut-être
par la légitimité que l’inscription
d’une démarche de santé publique
confère à des soignants souffrant
d’un manque de légitimité. On peut
se demander, dès lors, si la priorité
accordée à l’éducation pour la santé,
et plus largement à la réforme de
l’organisation des soins, ne traduit
pas à la fois la reconnaissance des
détenus en tant que citoyens à part
entière et la revalorisation d’une spé-
cialité médicale déconsidérée.

Les professionnels n’en sont pas
moins dotés d’esprit critique, et
beaucoup s’interrogent sur la trans-
formation effective du comporte-
ment des détenus que permet
l’éducation pour la santé, comme en
atteste la multiplication des évalua-
tions†

15. La plupart aboutissent à l’im-
possibilité de rendre compte de
l’impact réel de ces actions, notam-
ment en terme de réinsertion. Mais
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quelle qu’en soit l’effectivité,
l’émergence de dispositifs conçus
pour «†gouverner la(es) vie(s)†» des
détenus au nom de leur santé amène
à s’interroger sur l’identité de ceux
qui y participent. Le fait que le corps
puisse aujourd’hui être utilisé
comme ressource n’est pas sans
impact sur la formation des subjecti-
vités, comme le soulignent Fassin et
Memmi (2004†: 27). C’est par
exemple ce qu’ont pu observer
Bessin et Lechien (2000) dans le
recours que font les détenus aux ser-
vices médicaux. À travers l’«†inves-
tissement du statut de malade†»,
soulignent-ils, «†la maladie peut
contribuer à la mise en distance de la
condition carcérale†: mise à distance
physique avec les extractions régu-
lières […] ou les convocations très
fréquentes au service médical et mise
à distance plus symbolique, la mala-
die autorisant une reconquête de la
dignité qui atténue l’épreuve de l’in-
carcération†» (Bessin et Lechien,
2000†: 362). On peut s’interroger de
la même façon sur l’incidence qu’ont
les programmes de prévention sur la
subjectivité des détenus. Le fait
qu’aujourd’hui la précarité des déte-
nus ne s’exprime pas tant par leur
niveau de diplôme ou de revenu que
par leur état de santé, ou encore que
leur réinsertion passe tout autant par
l’adoption de certains comporte-
ments protecteurs (se laver les dents
par exemple) que par l’obtention
d’un emploi n’implique-t-il pas une
nouvelle représentation de soi†? C’est
peut-être le signe que le corps serait
aujourd’hui l’expression la plus légi-
time de la souffrance sociale des
détenus.

Éric Farges
Laboratoire «†Triangle†», UMR

ENS-LSH 5206
Institut d’études politiques de Lyon,

Université Lyon 2

Notes

1 Cet article s’inscrit dans le cadre d’une
recherche doctorale en cours†:
Sociogenèse d’un processus réforma-
teur et transformations de l’action
publique. Réformer la médecine péni-
tentiaire en France de 1945 à nos jours,
travail de thèse de science politique sous
la direction de Gilles Pollet, Institut
d’études politiques de Lyon. Je tiens à
remercier Jérôme Aust, Marc Bessin,
Luc Berlivet, Renaud Payre ainsi que le
Séminaire triangle d’écriture sur le poli-
tique (STEP) pour les critiques et les
conseils qui m’ont été adressés, les
erreurs et les maladresses demeurant
bien sûr de ma responsabilité. 

2 L’article 2 de la loi n° 94-43 du 18 jan-
vier 1994 instaure une réorganisation
complète des soins en milieu carcéral en
transférant la prise en charge sanitaire
des détenus, qui relevait auparavant de
l’Administration pénitentiaire, au minis-
tère de la Santé et plus spécifiquement
au secteur hospitalier. Chaque hôpital de
proximité s’engage à créer une unité de
consultations et de soins ambulatoires
(UCSA) en détention. Cette réforme
marque aux yeux de ses principaux
auteurs la disparition de l’ancienne
médecine pénitentiaire, largement dis-
créditée, et l’inscription d’une logique
de santé publique en milieu carcéral. 

3 À titre d’exemple, on peut citer le sémi-
naire national de Rennes, en décembre
1994, la conception d’un guide métho-
dologique, en octobre 1997, ou encore le
colloque national de Rennes, en avril
2001.

4 C’est, par exemple, le cas au Canada, en
Belgique ou encore au Royaume-Uni
(Jourdain-Menninger, 2003). La loi ita-
lienne de réforme de la médecine péni-
tentiaire, qui délègue la gestion des
soins au ministère de la Santé, affirme
également l’éducation pour la santé
comme une priorité de la nouvelle poli-
tique sanitaire en milieu carcéral. Il
semblerait cependant que cette disposi-
tion soit demeurée lettre morte dans la
plupart des établissements, reflétant la
difficile mise en œuvre de la réforme
mais aussi la faible culture préventive

du système sanitaire italien (Farges,
2003). 

5 Pour une présentation de la prison
comme milieu pathogène, on se repor-
tera au célèbre ouvrage du docteur
Gonin (Gonin, 1991).

6 Ce corpus est composé de deux séries
d’entretiens réalisées à trois ans d’inter-
valle. Une première série de huit entre-
tiens a été tout d’abord réalisée, de
novembre 2002 à juin 2003, dans le
cadre d’une étude du dispositif sanitaire
des prisons de Lyon où la question de
l’éducation pour la santé avait été lon-
guement abordée (Farges, 2003). Ce
premier échantillon fut complété par une
seconde série de neuf entretiens spécifi-
quement consacrés aux actions de pré-
vention en prison réalisée en octobre
2005, auprès de professionnels soi-
gnants et éducatifs intervenant dans les
prisons d’Île-de-France et d’Amiens. Je
tiens à remercier ici celles et ceux sans
qui cette recherche n’aurait pas été pos-
sible. Voici la liste des entretiens†:

Entretien n°1†: Chargée de mission d’un
Collège régional d’éducation pour la
santé intervenant en maison d’arrêt
depuis deux ans. Entretien effectué le
28/11/2002, durée 1h30.

Entretien n°2†: Médecin dans une mai-
son d’arrêt menant des actions d’éduca-
tion pour la santé. Entretien effectué le
02/02/2002, durée 1h10.

Entretien n°3†: Directrice adjointe d’une
maison d’arrêt depuis 1999. Entretiens
effectués les 13/02/2003 et 1/07/2003,
durée 4h25. 

Entretien n°4†: Médecin, directeur d’un
collège régional d’éducation pour la
santé intervenant en maison d’arrêt.
Entretien effectué le 25/02/2002, durée
1h10. 

Entretien n°5†: Médecin d’une consulta-
tion de dépistage (CDAG) ayant animé
des groupes de parole en maison d’arrêt
entre 1995 et 1998. Entretien effectué le
07/04/2003, durée 1h10.

Entretien n°6†: Médecin, responsable
d’une unité d’hospitalisation pour déte-
nus. Entretien effectué le 18/04/2003,
durée 2h15.
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Entretien n°7†: Responsable du bureau
sanitaire d’une direction régionale des
services pénitentiaires. Entretien effec-
tué le 22/04/2003, durée 2h20.

Entretien n°8†: Médecin d’une consulta-
tion de dépistage du sida (CDAG) effec-
tuant une consultation de dépistage en
maison d’arrêt. Entretien effectué le
7/05/2003, durée 50 mn.

Entretien n°9†: Médecin, directeur d’un
centre régional d’éducation pour la santé
intervenant en détention depuis 1995 sur
plusieurs établissements pénitentiaires.
Entretien effectué le 23/09/2005, durée
1h20. 

Entretien n°10†: Éducateur animant pour
le compte d’un CODES des ateliers sur
la prévention du sida et des hépatites
depuis 1999 dans une maison d’arrêt
d’Île-de-France. Entretien effectué le
28/09/2005, durée 1h45. 

Entretien n°11†: Médecin-chef d’une
grande maison d’arrêt d’Île-de-France
animant des groupes de parole depuis
1994. Entretien effectué le 6/10/2005,
durée 1h10. 

Entretien n°12†: Médecin d’une grande
maison d’arrêt d’Île-de-France animant
des groupes de parole depuis 1992.
Entretien effectué le 6/10/2005, durée
1h00.

Entretien n°13†: Infirmière animant des
actions d’éducation pour la santé en
maison d’arrêt depuis 1995. Entretien
effectué le 11/10/2005, durée 40 mn.

Entretien n°14†: Infirmière animant des
actions d’éducation pour la santé en
maison d’arrêt depuis 2002. Entretien
effectué le 11/10/2005, durée 30 mn.

Entretien n°15†: Médecin-chef d’une
maison d’arrêt responsable de la poli-
tique d’éducation pour la santé de son
établissement depuis 1995. Entretien
effectué le 11/10/2005, durée 50 mn.

Entretien n°16†: Animatrice d’un comité
régional d’éducation pour la santé
(CRES) intervenant en maison d’arrêt
depuis 2004. Entretien effectué le
11/10/2005, durée 2 heures.

Entretien n°17†: Sophrologue étant inter-
venue en maison d’arrêt et en centre de
détention pendant deux ans. Entretien
effectué le 11/10/2005, durée 1h15.

7 Cette homogénéité des prises de posi-
tion des professionnels rencontrés ne
traduit bien sûr pas un consensus sur la
place de l’éducation pour la santé en
milieu carcéral. Elle résulte avant tout
d’un biais de sélection des entretiens,
qui furent tous réalisés auprès de per-
sonnes volontaires menant des actions
de prévention en détention et qui, par
conséquent, malgré leur regard plus ou
moins critique, ne se situent jamais dans
une position de refus radical. Il ne nous
fut pas possible, pour des raisons d’ac-
cessibilité, d’entrer en contact avec des
soignants ou des éducateurs refusant
d’intervenir en prison, dont plusieurs
interviewés ont pourtant fait mention. 

8 Cette charte constitue le texte de réfé-
rence pour les acteurs intervenant dans
le champ de la promotion et de l’éduca-
tion pour la santé. 

9 Dorénavant, les entretiens utilisés sont
identifiés par un simple chiffre renvoyant
aux sources présentées à la note 6.

10 Ainsi, tandis que parmi les 28 projets
présentés en 1994, treize concernaient le
sida, deux la toxicomanie et cinq l’al-
cool (CODES 35, 1994), sur les soixante
actions présentées en 2001, seulement
quatre concernaient spécifiquement les
problèmes de dépendance (toxicomanie,
alcoolisme et tabagisme) et deux les
maladies infectieuses; l’essentiel des
projets portait sur l’hygiène et la santé
au sens large (CODES 35, 2001). 

11 Il semblerait qu’un second clivage soit
présent parmi les «†soignants†» entre les
anciens «†médecins pénitentiaires†» et les
médecins arrivés après 1994. Les
seconds ont une conception plus stricte
de l’«†éducation sanitaire†» que les pre-
miers, probablement en raison de leur
culture hospitalière. 

12 «†La séance se tient dans une sorte d’am-
phithéâtre à gradins, ces derniers sont
faits de petites cellules individuelles
munies chacune d’une fenêtre grillagée
permettant aux détenus de voir l’estrade,
sur laquelle un médecin en redingote
déroule sa conférence en s’appuyant sur
des planches qu’il leur montre. Éclairé
par cette information sanitaire adminis-
trée par un homme de science, chaque
détenu est supposé avoir compris à
quelle dégradation il expose son orga-
nisme en s’adonnant à la boisson et à
quelle attitude immorale et violente il
exposera son environnement quand il
aura retrouvé la liberté, s’il ne se libère
pas†» (Goudet, 1995).

13 Souligné par nous. 

14 On peut remarquer que l’école, souvent
décrite comme un terrain favorable, pré-
sente à un moindre degré des difficultés
similaires à celles qui existent dans
l’institution carcérale. Georges
Vigarello remarque ainsi la contradic-
tion entre les valeurs portées par l’édu-
cation pour la santé et l’esprit de
l’établissement scolaire, qui reste
dominé par des modes d’apprentissage
classiques (Vigarello, 1997). 

15 Suivant la méthodologie développée par
le réseau de l’éducation pour la santé,
chaque action de santé fait l’objet d’une
évaluation, le plus souvent sous la forme
de questionnaires remis aux participants.
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