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INTRODUCTION

L’emprisonnement est une rupture, un événement de vie imposé par la société
ayant pour but de sanctionner par la seule privation de liberté. Néanmoins cette
période doit permettre au mieux la réinsertion ultérieurement. Les personnes placées
en détention sont fragilisées et pour la grande maijorité issues de milieux défavorisés.

Elles nécessitent une prise en charge médico-psycho-sociale donc globale.

L’exercice de la médecine en milieu pénitentiaire était autrefois appelé
“médecine carcérale”. Ce terme est aujourd’hui désuet.
En effet, pendant longtemps, les médecins assurant la prise en charge des
personnes détenues ont été employés par 'administration pénitentiaire (Ministére de
la Justice). Son image était alors extrémement dévalorisée : des médecins sous-
payés, sans moyens, mal considérés par la profession. La réforme de 1994 a
profondément modifié cet univers. Elle a permis de définir un statut spécifique pour
ces professionnels bien démunis dans ce milieu ou la sécurité et la sanction priment.
Celle-ci a modifié la vie des détenus en prenant en considération leur santé et en
diminuant la perte de chance induite par la détention. Aujourd’hui, des services
multidisciplinaires sont ouverts et dédiés a la prise en charge sanitaire de cette
population fragilisée : les Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA)
installées au sein des prisons et les Unités Hospitalieres Sécurisées Inter-Régionales
(UHSI) auxquelles s’ajoutent plus récemment les Unités Hospitalieres Sécurisées
Aménagées (UHSA). Les objectifs de la loi sont d’apporter une équivalence de prise

en charge pour les personnes placées sous main de justice.

Le relais de la prise en charge aux passages clés (I'entrée et la sortie de
prison) n'est a ce jour pas optimal.
L’objectif de ce travail a été de recueillir les avis et les attentes des médecins
généralistes libéraux, qui ont dans leur patientelle des anciens détenus, sur la
continuité des soins entre la prison et la ville. Le but étant de proposer des solutions

aux difficultés soulevées telles que le manque de collaboration, 'absence de
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transmission d’informations médicales lors de la libération, la reconduction de
traitements parfois inhabituels en médecine de ville. La création d'un outil de
communication standardisé utilisable en cabinet libéral comme en milieu hospitalier

pourrait étre envisagée par exemple.

Dans une premiére partie, nous développerons des notions générales. Elles
permettront de familiariser les lecteurs avec les particularités du monde carcéral :
son organisation, son histoire. Puis dans un second temps, nous expliquerons le
déroulement du travail de recherche et exposerons les réponses obtenues. Enfin
nous discuterons les résultats (le manque de collaboration entre professionnels, le
discrédit attribué aux patients et aux professionnels de santé exergant dans le milieu

carcéral) et les moyens d’améliorations possibles.
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I-ETATS DES LIEUX

Les personnes jugées coupables par la Justice n’étaient pas considérées
comme des étres humains a part entiere pendant de nombreuses années. Les
chatiments corporels ont été remplacés par la privation de liberté et les sanctions
patrimoniales. La personnalisation des peines (1) a contribué a I'amélioration de la
prise en charge de la santé des personnes placées sous main de justice, elle occupe

une place essentielle depuis ces vingt dernieres années.

1) Quelques définitions.

a. Les institutions.

En 1970, selon les données de I'administration pénitentiaire, la population
carceérale représentait 17 974 individus; ce chiffre est resté stable jusqu’a la décennie
1980-1990 (entre 12 972 individus en 1975 et 21 091 individus en 1986) puis les
chiffres ont commencé a augmenter progressivement (31 509 individus en 1996,
34 815 individus en 2004, 39 790 individus en 2006). Une trés franche augmentation
annuelle de la population pénale est observée depuis 2007 jusqu’a aujourd’hui
(2)(3). Au 1°" Juillet 2012, 67 373 personnes sont détenues en France dont 17 138
prévenus, 50 235 condamnés et 810 mineurs ; s’y ajoutent 12 609 personnes sous
écrous avec un aménagement de peine (4). Sur les douze derniers mois, on a
observé une augmentation de 9,2% de la population pénale totale et de 6,4% de la

population incarcérée (5).

A l'heure actuelle, la surpopulation des établissements pénitentiaires est une
problématique nationale et ancienne, le nombre de places théorique est de 57 213
lits. Les détenus en surnombre ont été recensés au 1° février 2012 a 11 705
individus. Cela sous-entend qu’un certain nombre de personnes dorment sur le sol
pendant leur détention (629 au 1° janvier 2012) (5). Les établissements les plus
touchés sont les maisons d’arrét (au 1° juillet 2012 on observait un taux d’'occupation

minimum de 137% dans sept des huit maisons d’arrét d’lle de France) (6).
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En 2010, il y a eu 82 725 entrants en détention et 81 839 sortants. La durée

moyenne d’incarcération était de 9,7 mois (3).

b. Les différentes peines. (1)

La pénologie est la science des peines, elle étudie I'utilité sociale et
individuelle des différentes sanctions appliquées. Elle a pris une place importante
depuis que la privation de liberté est devenue la principale punition de notre systéme

répressif et qu'apparaissent progressivement des alternatives a I'enfermement.

« La peine est la rangon de l'acte antisocial commis »(1). Les différentes
condamnations ont une fonction morale et utilitaire. Si un volet concerne une victime,
le coupable compense le préjudice qu’il lui a fait subir, en accomplissant sa peine. Le

cote utilitaire est représenté par trois aspects :

- L’exemplarité afin d’éviter la « contagion » du mal dans le cadre d’'une
« prévention générale ».

- La réadaptation sociale pour éviter la récidive, en essayant de favoriser la
réinsertion sociale de l'individu, elle prend une place de plus en plus
importante au fil des années.

- “L’élimination” longtemps au premier plan, ce but n’est quasiment plus
poursuivi actuellement. (Sur 628 052 condamnations, seize peines de

réclusion a perpétuité ont été prononcées en 2010 (3)).

Les peines sont divisées en différentes catégories.

- Les peines privatives de liberté : elles se déroulent :

o en milieu fermé. C’est alors 'enfermement de I'individu sous forme
= d’emprisonnement criminel (moins de 10 ans (7)).
= de réclusion criminelle, a temps (de 10 a 30 ans (7)) ou a

perpétuite.
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o en milieu ouvert, elle comprend le régime de semi-liberté, la liberté
conditionnelle, la probation (sursis avec mise a |'épreuve) et le

placement sous surveillance électronique.

Le suivi socio-judiciaire: il a été instauré en 1998 et concerne

essentiellement les délinquants sexuels. || comprend une obligation de
répondre aux convocations du juge d’application des peines (JAP),
recevoir des visites du travailleur social et interdit la fréquentation de lieux

accueillant des mineurs par exemple.

L’obligation de soins : elle concerne généralement les personnes souffrant

de pathologies addictives (alcool, drogues).

Les peines restrictives de liberté : elles sont extrémement variées et

limitent les déplacements (interdiction de séjour, interdiction de quitter le

territoire).

Les sanctions pécuniaires : la plus fréquente est 'amende, mais il y a aussi

les jours-amende (somme quotidienne a reverser pendant X jours (8)), la

confiscation de I'objet du délit : par exemple le véhicule.

Les sanctions restreignant I'activité professionnelle dont les principales

sont l'interdiction d’exercer des fonctions publiques, la médecine, le retrait
de licence d’exploitation de débit de boissons ; elles peuvent s’appliquer a

tous les domaines (banque, assurance, gérance...).

Les sanctions restreignant I'exercice de certains droits tel que civiques,

civils, familiaux. L’interdiction de détenir ou porter une arme, de conduire

certains véhicules en font également partie.

Les sanctions portant atteinte a la réputation : la personne condamnée doit

mener une campagne d’information a ses frais pour notifier a I'opinion
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publique la nature de ses délits. Certains journaux, qualifiés de presse a

scandale, y sont régulierement condamnés.

Les mesures de slreté sont a différencier des multiples sanctions énoncées
précédemment ; leurs principales fonctions sont la prévention de la récidive et la
protection de la société dans le cas d’individus particulierement dangereux pour
l'ordre social. Elles peuvent étre neutralisatrices (expulsion des étrangers
délinquants), rééducatives (beaucoup utilisées pour les mineurs), thérapeutiques
(hospitalisation a la demande d'un représentant de I'Etat) ou disjonctives (qui

empéchent la réunion des facteurs menant au délit).

c. Les différents établissements

Les peines d’emprisonnement sont définies comme une privation d’aller et
venir. La population carcérale regroupe deux catégories d’individus : les prévenus
c’est-a-dire les personnes en attente de jugement définitif (initial, en appel ou en

cassation) et les condamnés, personnes ayant été jugées et effectuant leur peine (9).

Aujourd’hui en France, on compte 189 établissements pénitentiaires, répartis
sur la métropole ainsi que les territoires et départements d’outre-mer. Les lieux de
privation de liberté sont actuellement répartis en trois types d’établissements : les

maisons d’arrét, les établissements pour peine et les établissements spécialisés (1).

- Les 101 maisons d’arrét (3) accueillent soit des prévenus soumis a la

détention provisoire, soit des condamnés ayant un reliquat de peine
inférieur @ un an ou une peine de moins de deux ans lors de leur

condamnation (1).
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- Les établissements pour peine sont destinés a des individus condamnés

définitivement (apres les différents appels et pourvois en cassation s’ils ont
lieu) (1).

Il'y a 25 centres de détention, ils ont pour vocation de prendre en charge des
condamnés a de courtes ou moyennes peines dont la perspective de
réinsertion est la meilleure (1,9). Deux d’entre eux sont ouverts et réservés a
des condamnés peu dangereux (en Corse et a Port de la Prée sur l'lle de
Ré)(1).

Six maisons centrales sont réservées a des longues peines (plus de quatre
ans aprés condamnation définitive)(3). Ce sont des lieux axés sur la sécurité

et 'accueil de détenus dangereux (9).

Les centres de semi-liberté (au nombre de onze) et centres pour peines
aménagées (au nombre de quatre) (3) sont destinés aux condamnés
bénéficiant d’aménagement en fin de peine, leur but étant la réinsertion

sociale et la préparation a la sortie (1).

Les centres pénitentiaires sont des établissements qui regroupent deux types
de régime (9) par exemple a Maxéville un centre de détention et un quartier

maison d’arrét.

- Les établissements spécialisés sont destinés a accueillir des condamnés

en fonction de données démographiques (age, sexe, état de santé,
personnalité) comme I'hépital central de Fresnes, la prison-hospice de
Liancourt (1).

Sont classés a part les centres de rétention administratifs dédiés aux individus

clandestins en attente d’'une décision d’expulsion.
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d. Historique pénal

La pénitence fait partie de notre société depuis sa création. Au Moyen Age
déja, elle était considérée comme un sacrement ayant pour but de faire pardonner
ses péchés (10). Elle s’est présentée sous différents « modes » : le supplice, la peine
de mort, les galéres, le bagne, I'enfermement jusqu’a la disparition de certaines
sanctions. Elle a eu une connotation religieuse autant que politique (11). « Tu
donneras vie pour vie, ceil pour ceil, dent pour dent, main pour main, pied pour pied,
brGlure pour brdlure, blessure pour blessure, meurtrissure pour meurtrissure ».
(Exode, XXI, 24-25)

En plusieurs siécles, la justice frangaise a évolué vers une fonction punitive de
I'Etat sur décision de juge ; antérieurement elle était rendue au nom du roi, par des
représentants religieux ou de la noblesse, qui avaient le droit de juger son prochain
avec, pour chacun, leur propre logique et repéres. Le systeme judiciaire était
complétement désorganisé et disséminé sur le territoire (12). Le déroulement des
procés était secret; pas d’avocat, pas d’accusé présent, celui-ci ne connaissant
d’ailleurs pas toujours les raisons de son enfermement. Les procés étaient expéditifs.
Une simple dénonciation pouvait suffire a les déclencher (12). La procédure pénale

était inquisitoriale.

En 1780 la question préparatoire (phase de torture destinée a faire avouer l'inculpé)
est abolie. En 1788 les juges ont I'obligation de motiver leurs décisions suite a un
édit royal (13). Le Ministére de la Justice est créé le 21 novembre 1790 (13). Le

premier Code Pénal est promulgué en 1791(13).

Les supplices

Le supplice était un moyen de punir extrémement employé. La technique
choisie dépendait du chef d’accusation et de la catégorie sociale de I'accusé entre
autres. Les supplices se déroulaient sur la place publique, afin de servir d’exemple
au reste du monde et ainsi pouvoir asseoir le pouvoir royal (12). Il était souvent
couplé a la peine de mort. « Une peine, pour étre un supplice, doit répondre a trois

criteres principaux : elle doit d’abord produire une certaine quantité de souffrance
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gu’on peut sinon mesurer exactement, du moins apprécier, comparer et hiérarchiser ;
la mort est un supplice dans la mesure ou elle n’est pas simplement privation du droit
de vivre, mais ou elle est l'occasion et le terme d'une gradation calculée de
souffrances : depuis la décapitation, le degré zéro du supplice, jusqu’a I'écartélement
qui les porte presque a I'infini, en passant par la pendaison, le bicher et la roue (...).
Le supplice met en corrélation le type d’atteinte corporelle, la qualité, I'intensité, la
longueur des souffrances avec la gravité du crime, la personne du criminel, le rang

de ses victimes. Il y a un code juridique de la douleur. »(12)

C’est au XVIII®™ siecle que les premiers écrits remettant en cause le systeme
punitif ont été publiés. Le plus célébre est Le traité des délits et des peines, publié
en 1764, écrit par Cesare Bonesana, Marquis de Beccaria. Il y fait une révision du
systeme législatif et a inspiré beaucoup de partisans de l'allégement des peines et
de l'abolition de la peine de mort tel que Voltaire. « Cette vaine profusion de
supplices, qui n’ont jamais rendu les hommes meilleurs, m’a poussé a examiner si,

dans un gouvernement bien organisé, la peine de mort est utile et juste. » (11)

Les bagnes

Les bagnes ont existé en France pendant deux siécles. lls ont pris, a la suite
de I’Assemblée Constituante en 1791 (1), le relais des galéres, dont la main d’ceuvre
provenait, sous Louis XIV, des prisonniers volontaires et des condamnés a mort (14).

Il'y a eu deux types de bagnes : les bagnes maritimes et les bagnes coloniaux.

Les bagnes maritimes ou arsenaux sont les plus anciens (sous le régne de
Louis XV) (15), ils étaient situés en métropole (Toulon, Brest, Rochefort, Anvers,
Cherbourg, Lorient (14)). lls accueillaient des voleurs, des contrebandiers, des
incendiaires, des déserteurs ou des vagabonds. Les condamnés étaient astreints
aux travaux de fatigue (grattage des coques, port de charbon et de fer, constructions
maritimes (14)). Ceux-ci ont été fermés suite a I'industrialisation des arsenaux (15) et
a des gréves des forcats, devant des conditions de vie et de travail difficiles. Le 30

Mai 1854, les travaux forcés sont remplacés par la transportation (13).

C’est Napoléon Il qui est a l'origine des bagnes coloniaux (Guyane, Nouvelle

Calédonie, les lles du Salut, Corse,...) (15). Y étaient envoyés des transportés
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(condamnés de droit commun), des relégués (multirécidivistes) et des déportés
(condamnés politiques et religieux) (16). Il y avait une évolution possible dans la
peine : initialement les arrivants étaient affectés aux travaux de fatigue (extrémement
pénibles) puis ils étaient mis a disposition d’entreprises locales. A leur mi-peine, les
détenus pouvaient recevoir une concession et faire venir leur famille. Aprés trois ans,
ils étaient libérés en restant soumis a une obligation de résidence. Et enfin, lorsqu’ils

survivaient, ils pouvaient, en fin de peine, rentrer en métropole a leur charge (16).

Les bagnes coloniaux ont été supprimés le 17 Juin 1938 par un décret-loi, suite a
une enquéte alarmante du journaliste Albert Londres, sur les conditions de vie qui y
régnaient. Mais avant la seconde guerre mondiale, le rapatriement des bagnards n’a
pas été possible. |l n’a pu débuter qu’a I'été 1953 (17,18). C’est le 4 juin 1960 que fut
officiellement abolie la peine aux travaux forcés ainsi que la déportation dans une

enceinte fortifiée pour raison politique (13).

Les prisons

Avant la création d’établissements pénitentiaires, 'enfermement avait lieu dans
des « prisons ordinaires », elles étaient composées de cellules réparties dans des
lieux extrémement variables (auberge, chateaux,...) (19). Leur gestion était trés
dépendante du gedlier et les conditions de détention s’avéraient en général
déplorables. John Howard, un citoyen anglais ayant subi la prison en France en
1755, a mené une premiére enquéte européenne sur les conditions de détention. I
était partisan d’un régime d’emprisonnement hygiéniste (aération, alimentation) avec
un isolement incomplet mais rigoureux, associé a un soutien spirituel et un travail
sérieux. Il est mort de la fiévre des prisons (typhus) avant de pouvoir terminer ses

investigations au Moyen Orient (1).

L’évolution tend vers une justice et une application des peines « plus propres ».
Les supplices disparaissent au fur et 8 mesure au XVII*™ siécle (abolition en 1791
(1)), au profit de 'enfermement et progressivement sont créées des prisons d’Etat (la
Bastille, Vincennes, le chateau d’If par exemple (13)), des maisons de forces comme

les arsenaux (déja une centaine au XVIII°*™® siécle (19)), les hdpitaux généraux ainsi
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que des dépdts de mendicité destinés aux vagabonds, insensés et vénériens rejetés
par les hopitaux généraux (13). Les individus y sont affectés en fonction de leur

niveau social ainsi que du lieu de leur jugement.
En 1785 est créée I'Inspection des Hopitaux et Maisons de Force (13).

A la suite de la Révolution Frangaise, en 1795, 'Administration Pénitentiaire est mise

en place et rattachée au Ministére de I'Intérieur (20).

De grands changements auront lieu sous le régne de Napoléon Bonaparte. Il sera un
partisan de la déportation (forte expansion des bagnes coloniaux) et ordonnera une
réorganisation administrative du systéme, avec la construction de maisons centrales
financées par « I'Etat Central ». Le travail apparait en détention avec l'implication

d’entrepreneurs.

Le 13 Mars 1911, en pleine llleme République, la tutelle de I'’Administration
Pénitentiaire est retirée au Ministére de I'Intérieur pour étre confiée au Ministére de la
Justice (21).

Comme le décrit Michel FOUCAULT dans Surveiller et Punir, pour les
partisans et créateurs de la prison actuelle, le but de ces établissements était de
rééduquer les délinquants, une sorte d’école sociale (12) ; ils voulaient que les
détenus y apprennent une fagon de vivre Iégale par le travail, la rigueur, la théologie.
Selon les schémas (Gand, Gloucester, Walnut Street), les régles de vie ont été trés
strictes : obligation de silence, de priére, de travail, encellulement individuel, en
accord avec un « adoucissement des mceurs » et « 'accession a '’humanité » des

peines punitives (12,13).

L’application des punitions devient plus discréte derriere les murs des prisons : en
1848 la peine a I'exposition publique est abolie (13). La derniere exécution publique

a eu lieu 1939 (Eugéne Weidmann) (11).

Les conditions de vie n’y sont pas pour autant faciles : surpopulation, perte de
reperes, sanctions disciplinaires. Pour exemple, ce n’est qu’a partir de 1972 que les
détenus punis au quartier disciplinaire ou « mitard » ne sont plus nourris uniquement

a I'eau et au pain.
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En 1974 les personnes détenues sont autorisées a porter leur alliance et leur montre
ainsi qu’a se laisser pousser la barbe et les cheveux. En 1983 le port du costume

pénal est aboli (22).

L’évolution actuelle tend vers une limitation de I'emprisonnement surtout pour de
courtes peines, au profit de peines substitutives (pécuniaires, sursis, surveillance
électronique, travaux d’intérét généraux) (1). La liberté conditionnelle et le sursis sont

respectivement créés en 1985 et 1991.

La peine de mort

La peine de mort a fait partie de toutes les civilisations. Elle est encore
appliquée dans de nombreux pays tel que les Etats Unis. En France, I'abolition de ce

chatiment a été obtenue apreés plusieurs siécles de débat.

En 1829, Victor Hugo écrit Le dernier jour d’un condamné. Il y décrit les pensées et
les sentiments face a la mort programmée d’'un condamné a la peine capitale. Ce
n’est pas la seule fois que I'auteur exprime son opposition a la sanction de I'échafaud
dans ses publications : comme dans Han d’lslande en 1823 ou en 1862 dans les
Misérables, ou il décrit I'horreur d’'une exécution. Il recevra de nombreuses critiques
suite a cette prise de position considérée comme illégitime. Son engagement le
menera a soutenir de nombreux condamnés lors de leur demande de grace. Il
s’exilera de 1852 a 1870 sous Napoléon pour revenir en France et étre élu sénateur

en 1876 et fera voter une loi pour 'amnistie des Communards en 1880 (11,23).

Sous la Révolution Frangaise, un premier projet de loi sur l'inviolabilité de la
vie est proposé a ’Assemblée par Robespierre entre autres, mais il n’aboutira que
partiellement par la diminution des chefs d’accusations possiblement punis par cette
sanction (de 115 a 32) (11). Le deuxiéme chapitre se joue sous la Deuxiéme
République en 1848 ou la peine de mort, pour les délits politiques seulement, est
abolie (11). Le débat entre les partisans et les abolitionnistes reprend vivement sous
la Troisieme République, particulierement entre 1906 et 1908. Le Président Falliéres,

farouchement opposé aux condamnations a mort, a systématiquement usé de son
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droit de grace pendant son mandat et a également diminué le budget y étant dédié
(11). Mais son combat fut un échec car en décembre 1908 le maintien de la peine de

mort fut voté par 'Assemblée Nationale a la majorité (330 voix contre 201) (11).

La création de I'Organisation des Nations Unies (ONU) en 1946 relancera le
débat en posant dans ses principes le droit a la vie et a la survie et en condamnant la
torture et tout traitement inhumain. Ce sera en 1981, quelques mois aprés I'élection
de Francgois Mitterrand que la peine de mort sera abolie, suite au projet de loi déposé
par le garde des sceaux Robert Badinter (ancien avocat pénaliste (11)). La loi est
promulguée le 9 octobre 1981 et toutes les condamnations prononcées
antérieurement sont commuées en réclusion a perpétuité. La derniere exécution

francaise a eu lieu en 1977 (11).

2) Prise en charge sanitaire des personnes détenues.

a. Historique.

Avant la fin du XVII® siécle, la santé des détenus n'intéressait personne,
hormis quelques associations caritatives dont celle de Saint Vincent de Paul
(auménier des galériens)(10). Ce prétre a voué sa vie au soutien des défavorisés
dont les prisonniers, par I'intermédiaire de « L’institution des Filles de la Charité » ou

« Sceurs de Saint Vincent de Paul » avec des moyens trés limités...

En aodt 1670, Frangois Serpillon, commentateur des Ordonnances Royales écrit
«Voulons que les prisons soient slres et disposées en sorte que la santé des
prisonniers n’en puisse étre altérée ». C’est le premier article d’'une ordonnance

criminelle de Saint Germain en Laye (24).

Au XVIII®™® siecle, le Ministre d’Etat sous Louis XVI, Guillaume-Chrétien de

Lamoignon de Malesherbes (fin XVIlléme siécle) considére que les prisons ne
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doivent plus étre des mouroirs. Il créé « le pain du roi » c’est-a-dire I'obligation pour
les gedliers d’entretenir les détenus. Il fait également aménager la premiére prison
royale, un modéle d’hygiéne et d’organisation (en fonction de I'dge, du sexe et du
délit) pour I'époque (19). Malheureusement celle-ci restera une exception sur le

territoire.

La santé des détenus n’a commencé a attirer I'attention des autorités qu’au
XIXéme siecle avec les différentes épidémies de scorbut, typhus et tuberculose (10).
La circulaire du 27 juin 1807 écrite par le Ministre de I'Intérieur, Monsieur De
Champagny, demande que soit ouverte dans chaque établissement, une infirmerie
afin de diminuer les transferts de condamnés vers les Hospices Civils ce qui leur

permet de purger leur peine comme il se doit (25).

Aprés le Premier Empire (1804-1814) est née I'Ecole Hygiéniste qui réalisera un
rapport alarmant sur les conditions de vie et I'état de santé des détenus, le taux de
mortalité élevé conduit a la mise en place progressive et non systématique des
premiéres équipes médicales (10). Cette situation perdurera jusqu’au milieu du
XXéme siécle, malgré un premier texte en 1841 modifiant le réglement général des
prisons départementales et faisant entrer dans la composition du personnel des

établissements pénitentiaires, un médecin et des sceurs religieuses (13).

La seconde guerre mondiale permettra quelques évolutions. A la libération,
Paul Amor, Directeur de I'Administration Pénitentiaire réunit le 30 septembre 1944,
une commission afin de réformer les institutions carcérales. Elle aboutira a la
formulation de 13 principes dont le premier : « La peine privative de liberté a pour but
essentiel, 'amendement et le reclassement social du détenu » (26). Depuis le 29 juin
1945, un service social pénitentiaire doit &tre ouvert dans chaque établissement (13),
permettant ainsi une revalorisation sociale du condamné et tous les établissements
pénitentiaires sont dans [l'obligation douvrir un service social et médico-
psychologique (10). Leurs membres sont recrutés et rémunérés, en général de
maniére insuffisante, par les directeurs de prison et lorsque I'équipe médicale est

incompléte, ce sont des surveillants qui viennent la suppléer.... Ce dispositif sanitaire
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est sous la tutelle de 'administration pénitentiaire dont I'objectif « santé » passe bien

apres l'aspect sécuritaire de sa mission.

Les détenus sont rattachés au régime de la Sécurité Sociale seulement en 1994
(27). Les moyens n’augmentent pas, tout comme les revenus des infirmiéres de la

Croix Rouge et les médecins présents quelques heures par semaine.

Les extractions sanitaires ne sont envisageables que dans des situations urgentes.
Le suivi et la prise en charge des pathologies chroniques sont dérisoires. Ce sont
finalement les soins psychiatriques qui arrivent a faire le plus grand chemin pendant
ces années avec la création des Services Médico-Psychologiques Régionaux
(SMPR) en 1986.

Avant 1994, la médecine en milieu pénitentiaire est donc une médecine sous tutelle,
exercée par des professionnels sous-payés, sans moyens et isolés du reste de leurs

confreres (10).

b. Organisation actuelle

Les premiéres évolutions significatives se sont développées dans le domaine
psychiatrique. En effet dés 1986 (28), des Services Médico-Psychologiques
Régionaux se sont ouverts progressivement dans certains centres pénitentiaires.
Encore aujourd’hui, ils ont pour but de prendre en charge les patients atteints de
pathologies psychiatriques pendant leur détention, dans des lieux dédiés aux soins,
par des professionnels spécialisés, au sein des établissements soit en

hospitalisation de jour, soit en hospitalisation compléte.
En Lorraine, il se situe a la maison d’arrét de Metz-Queuleu en Moselle.

'y en a 26 sur le territoire frangais. (28). lls sont rattachés a I'établissement
psychiatrique de leur secteur.
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Avec le contexte épidémique du sida, des premiéres dispositions médicales
somatiques avaient été mises en place dés 1989 ; des conventions ont été signées
entre certains établissements pénitentiaires et des Centres d’'Information et de Soins
de 'lmmunodéficience Humaine (CISIH) (6) (5).

En 1992, trois conventions ont été signées a titre expérimental entre les
établissements pénitentiaires et les centres hospitaliers de Lyon, de Chateauroux et
de Laon afin de leur confier la prise en charge somatique des détenus (27). Cette

option a semblé bénéfique et adaptée.

Suite a un rapport du Haut Comité de la Santé Publique sur la santé en milieu
pénitentiaire en 1993, il a été constaté « l'insuffisance et linadaptation de la
réponse » de I'administration pénitentiaire aux besoins médicaux des détenus (27).
Le taux de séropositivité de la population carcérale est dix fois supérieur a celui de la
population générale, les hépatites B et C sont également surreprésentées, tout
comme la tuberculose. Quinze pour cent des détenus sont toxicomanes, les troubles

psychiatriques et psychologiques sont omniprésents.

Par la loi du 18 Janvier 1994, la prise en charge sanitaire des détenus est placée
sous la tutelle du Ministére de la Santé et non plus du Ministére de la Justice, afin
d’adapter l'offre de soins a cette population particulierement vulnérable. La
réorganisation est décrite dans un décret promulgué le 27 octobre 1994 (29),

complété par une circulaire ministérielle datant du 8 décembre 1994 (27).

Dans tous les centres de détention francais doivent étre créés des services médicaux
appelés Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA), qui sont
rattachés a des centres hospitaliers de proximité ayant la capacité d’accueillir des
urgences et disposant d’'un plateau technique suffisant. Ce sont les préfets qui
décident du rattachement entre certains centres hospitaliers et les différents centres

pénitentiaires. Les missions des centres hospitaliers sont les suivantes :

- dispense de soins aux détenus,
- mise en place d’actions de prévention et d’éducation pour la sante,
- accueil des urgences médicales,

- recueil de données épidémiologiques notamment lors de la visite entrant,
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- pourvoi du matériel médical et non médical nécessaire au fonctionnement
des UCSA,

- fourniture des produits pharmaceutiques et le petit matériel a usage
meédical,

- élimination des déchets hospitaliers (29).

Des équipes de soins hospitalieres sont alors mises en place par ces centres, avec
du personnel soignant médical qualifié (généraliste et spécialiste), infirmier, dentaire,
kinésithérapique. Les fioles pénitentiaires (récipients dans lesquelles sont dilués les
traitements plusieurs heures avant leur distribution (10)) sont abandonnées tout
comme la délégation de certains soins aux surveillants. Les soignants deviennent
alors complétement indépendants de I'administration pénitentiaire et ne sont plus en
retrait du monde médical. Les soins délivrés en milieu pénitentiaire sont intégrés aux

projets d’établissement des centres hospitaliers (29).

Le but de la réforme était d’apporter la méme réponse médicale aux personnes
placées sous main de justice qu’a la population générale (27,30). Elle a aussi permis
de revaloriser une facette de la médecine générale peu considérée par ses pairs
ainsi que par une administration pénitentiaire dont la principale fonction est la
surveillance et non les soins (10). Les principes de secrets médicaux,

d’'indépendance et d’égalité ont été introduits par cette loi (30).

La mise en place des UCSA a été difficile du fait du choc entre les obligations des
surveillants pénitentiaires et celles des personnels soignants dont ils doivent assurer
la sécurité (29). L’installation de nouvelles équipes extérieures a été vécue comme
une intrusion dans le monde carcéral. De méme que les dépenses engendrées ont
été percues comme trop importantes au vu des autres besoins des prisons :
'aménagement de locaux et les frais de transport sanitaire étant a la charge des
établissements pénitentiaires (29). Un certain délai a été nécessaire pour voir
apparaitre un partenariat efficace (30).
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En 2004, une troisieme étape est franchie. Celle de I'ouverture des Unités
Hospitaliéres Sécurisées Interrégionales (UHSI), la premiere a voir le jour étant celle
de Nancy. Ce sont des secteurs hospitaliers a orientation somatique, implantés au
sein de huit centres hospitalo-universitaires, accueillant des détenus de secteurs

géographiquement prédéfinis.

Pour exemple : tous les détenus lorrains, alsaciens et une partie des détenus
champenois sont accueillis a Nancy pour des prises en charge médicales nécessitant
plus de 48 heures d’hospitalisation. Elles sont aménagées de maniére a faciliter la
collaboration des équipes soignantes et pénitentiaires et ainsi préserver I'aspect

sanitaire autant que sécuritaire.

Il reste cependant des situations pour lesquelles les Unités Hospitalieres Sécurisées
Inter-Régionales ne sont pas compétentes telles que la prise en charge de patients
nécessitant des soins de réanimation, psychiatriques, des examens spécifiques (par
exemple les polysomnographies nocturnes), ou pour les soins obstétricaux. Les
patients sont alors hospitalisés dans les services spécifiques et placés sous la garde

des forces de l'ordre locales (gardes statiques).

Dans les cas ou I'hospitalisation ne devrait pas durer plus de 48 heures, il a été
construit dans tous les hépitaux de proximité auxquels sont rattachés des
établissements pénitentiaires, des chambres sécurisées. Il y en a environ 234

réparties sur le Territoire Francais (31).

Et enfin, derniérement, aprés la loi de programmation pour la justice du 9
septembre 2009, des moyens ont été alloués pour la construction d'Unités
Hospitaliéres Spécialement Aménagées (UHSA). La premiére a été ouverte en 2010
a Lyon, récemment celle du Centre Psychothérapique de Nancy (CPN) en 2012.
Elles ont pour but de pallier a la carence en soins psychiatriques qui persistent chez

la population pénale.

Leur principe de fonctionnement est superposable a celui des Unités Hospitaliéres
Sécurisées Interrégionales, [l'objectif final étant la création de 705 places
d’hospitalisation en 2 étapes. La premiére étape doit compter 11 unités (440 places)

d’ici 2013 (31). La deuxiéme étape consistera en la construction des 265 places
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restantes, aprés I'évaluation du fonctionnement des établissements de la premiére
tranche et la détermination des nouveaux lieux d’'implantation en fonction des

besoins territoriaux (31).

Ces UHSA doivent permettre une prise en charge identique a celle de la population
générale. En effet une étude de 2003 faisait le constat que les hospitalisations des
patients détenus en service de psychiatrie duraient environ 23 jours contre 48 (28)
pour la population générale du fait de conditions d’accueil non satisfaisantes
(hospitalisation a la demande d’un représentant de I'Etat systématique en chambre
d’isolement, sans moyen sécuritaire type garde statique supplémentaire dans les

services de soins).

Ces unités prennent en charge des patients atteints de troubles psychiatriques
séveres et incompatibles avec un régime de détention classique en hospitalisation
compléte consentie ou a la demande d’un représentant de I'Etat. A savoir que pour
les patients nécessitant des soins psychiatriques lourds et reconnus inaptes a

I'accomplissement d’'une peine, il existe quatre Unités pour Malades Difficiles (UMD).

Les améliorations futures vont porter sur la mise en place de moyens
informatiques au sein de toutes les UCSA, pour la gestion des dossiers, mais aussi
permettre de réaliser des consultations en télémédecine (32) (anesthésie,
dermatologie,...), ce qui permettra d’augmenter le rendement des consultations en
limitant les extractions médicales : principal facteur prolongeant les délais de prise en

charge (en supplément des délais inhérents a chaque service de spécialité) (31).

En 2011 au Centre Pénitentiaire de Nancy-Maxéville, 3691 consultations de
médecine générale ont été effectuées dont 920 visites entrants, 207 hospitalisations
a 'UHSI ont été organisées et 857 extractions médicales ont été réalisées ; a noter
que 272 ont dG étre annulées ou reportées : une centaine suite au refus du détenu,
80 approximativement sur demande du service receveur et environ 70 sur décision
pénitentiaire (33). En effet pour des raisons sécuritaires (manque de personnel,
patient prévenu de la date d’extraction,...), I'administration pénitentiaire peut refuser

de réaliser I'escorte.
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La méme année I'UCSA de la Maison d’Arrét de Metz a réalisé 5886
consultations de médecine générale ; programmeé 785 extractions pour des examens
ou consultations spécialisées, et 85 hospitalisations ont été nécessaires : 64 au
Centre Hospitalier Régional et 21 a 'UHSI du CHU de Nancy (34).

3) L’exercice de la médecine en milieu pénitentiaire.

L'UCSA a pour réle de dispenser les soins aux patients détenus ne
nécessitant ni hospitalisation ni prise en charge spécialisée. Elle doit assurer des
prestations de médecine générale, de chirurgie dentaire, de soins paramédicaux,
organiser les consultations spécialisées (psychiatrie, gynécologie, ophtalmologie...)

ainsi que la délivrance des produits pharmaceutiques (32).

Les médecins exercant dans ces unités ont pour mission de réaliser les visites
d’entrée en détention et de sortie, le suivi somatique des malades ainsi que des
grévistes de la faim, les visites aux quartiers d’isolement et disciplinaire, des détenus

soumis a des mesures de contrainte physique (32).

a. L’entrée en détention.

Lors de I'entrée en prison, le patient bénéficie dans un délai de 48 heures
d’'une visite médicale. Celle-ci a pour but de faire le point sur le passé médical du
patient, son éventuel traitement, son état vaccinal, ses doléances et permet la
rédaction de divers certificats médicaux (aptitude au travail, au sport, régime
alimentaire...) (32). Elle est 'occasion d’'une prise de contact avec l'arrivant ainsi

gu’avec son médecin traitant si cela s’avére nécessaire.

Tout nouvel entrant doit également subir un dépistage de la tuberculose (par
radiographie thoracique et/ou intradermoréaction a la tuberculine) ; il est également
systématiquement proposé un dépistage sérologique des infections sexuellement
transmissibles (1,31). Le médecin doit y réaliser un examen clinique complet (y
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compris dentaire) ainsi qu’une évaluation psychiatrique et notamment du risque
suicidaire ( en 2001 et 2002, 10% des suicides ont eu lieu une semaine apres
'arrivée dans un nouveau centre de détention (32)), afin d’effectuer, si nécessaire,
un signalement au personnel compétent (32). Cette visite n’est pas obligatoire lors de

transfert inter-établissement (32).

b. Le suivi pendant I'incarcération.

Pendant lincarcération, le recours au service médical se fait soit par
l'intermédiaire de courriers écrits par le détenu et acheminés dans des boites aux
lettres dont la clé est gardée par 'UCSA, soit sur signalement du personnel de
détention ou de toute autre personne agissant dans lintérét du patient. La
confidentialité doit étre respectée par la mise a la disposition des pensionnaires,
d’enveloppes en libre-service (32). Une visite médicale doit étre réalisée au moins
deux fois par semaine dans les quartiers d’isolement et disciplinaire (32). Un avis
contre-indiquant médicalement ces placements peut alors étre émis dans l'intérét du

patient.

Au-dela de la fonction de soins curatifs, les équipes soignantes ont pour
mission la prévention des risques, la mise en place des actions de dépistage
nationale (hemoccult, cancer du col utérin...) ainsi que I'éducation pour la santé (32).
Elle peut émettre un avis sur les mesures d’hygiéne, les conditions sanitaires de
détention et en coopération avec le chef d’établissement, mettre en ceuvre une

politique d’amélioration de I'hygiéne et des conditions de vie en détention (32).

Le médecin exerce en toute indépendance et dans le respect des bonnes
pratiques (32). Les régles d’exercice sont les mémes qu’en milieu libre : respect du
code de déontologie et des droits du patient (secret médical, information claire, loyale
et appropriée du patient, obligation de moyens, respect de la dignité de la

personne...) (32). S’y ajoutent la nécessité de respecter diverses dispositions de
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code de procédure pénale et les conditions d’habilitation a I'exercice en milieu

pénitentiaire (enquéte administrative systématique) (32).

L’alliance thérapeutique avec le patient détenu est plus compliquée que pour
'exercice en milieu libre pour différentes raisons. La plus importante est
probablement I'absence de choix du médecin traitant (32,35). La sollicitation d’une
consultation se fait par écrit par le détenu. La réponse médicale dés lors ne s’avére

pas immédiate, ce qui exacerbe l'inquiétude du patient.

Pour des raisons sécuritaires, lorsque des examens complémentaires sont
nécessaires, ils sont programmeés par le service sans que le patient ne soit prévenu
de la date et de I'heure du rendez-vous (32). Toute cette « procédure » dépossede
partiellement la personne de sa propre santé et peut étre a l'origine de conflits. De
plus, ce sont les mémes médecins qui organisent le suivi et qui ne s’opposent pas a
'application de certaines mesures disciplinaires comme le placement en quartier
disciplinaire, on comprend alors que la relation de confiance ne peut en étre

qu’altérée (36).

c. La sortie de détention.

Une des autres missions de 'UCSA est d’assurer la continuité des soins lors
de la sortie ou du transfert vers un autre établissement ou la libération de la
personne détenue (32). Elle participe a la réinsertion de la personne détenue,
conjointement avec les services sociaux, en favorisant la continuité des soins
(32,36). Tout au long de l'incarcération, le patient doit recevoir les informations
concernant son état de santé et ses traitements ; peu de temps avant la fin de sa
peine, il doit étre regu par un meédecin qui rédigera une lettre de sortie, une
ordonnance et effectuera les copies des éléments importants du dossier a
destination de son médecin traitant. Ceux-ci lui seront remis sous pli cacheté, le jour
de sa sortie par le service des greffes (32). En ce qui concerne les transferts, TUCSA
de « départ» doit s’assurer du suivi du dossier médical vers le service de
I'établissement d’accueil (32).
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Le médecin peut intervenir dans les procédures d’aménagement de peine
pour raison médicale en rédigeant, avec I'accord du patient, des certificats constatant
'état de santé du patient incompatible avec la détention sans faire mention du

diagnostic (32).

4) La vie en détention.

Une personne placée sous main de justice se voit attribuer un numéro d’écrou
dés son incarcération (37). Celui-ci ne reste pas forcément identique tout au long de

la détention notamment lors des transferts.

Les conditions de vie varient énormément en fonction du lieu d’incarcération. Le

régime de détention est fonction de la peine et du type d’établissement d’accueil.

En maison d’arrét, les détenus sont soumis, en théorie, a 'enfermement cellulaire
c’est-a-dire a I'isolement jour et nuit avec la possibilité d’avoir des activités collectives
(scolaires, religieuses, divertissement...). Mais du fait de la surpopulation carcérale
permanente, on assiste plutét a un enfermement collectif, c’est-a-dire a une vie en

groupe permanente (1), le plus souvent dans des cellules exigles.

Dans les établissements pour peines, la régle est le régime auburnien (expression
provenant de la prison de Auburn dans I'Etat de New York) : vie collective le jour et

isolement cellulaire la nuit (1).

Dans les centres pour peines aménagées, les condamnés bénéficient de

nombreuses permissions (1) et de régles de vie plus souples.

Les centres de semi-liberté permettent I'exercice d’une activité professionnelle le jour

et un retour en détention la nuit (9).

Pour éviter les évasions, une surveillance constante est effectuée par des

appels pluriquotidiens, des inspections des locaux et cellules, des contrdles des
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systemes de fermeture ainsi que des fouilles corporelles (1). Il n’'y a aucune

obligation de travail ou de formation (1).

La restauration est assurée par I'établissement, celle-ci doit étre variée et
adaptée au profil de chaque individu (&ge, sexe, état de santé) et représenter environ
2700 calories par jour (1). Il y a également la possibilité pour les personnes détenues

de se procurer par le systéme des cantines les denrées alimentaires de leur choix.

Il N’y a aucune circulation d’argent en espéces dans les établissements (37),
chaque personne détient un compte personnel alimenté soit par le détenu lui-méme

soit par I'entourage a I'aide de mandats.

lls ont la possibilité de prendre au minimum trois douches par semaine ou
aprés chaque journée de travail ou séance de sport (1). Dans les établissements
pénitentiaires construits récemment, les installations sanitaires sont installées dans

les cellules et sont accessibles en permanence pour leurs occupants.

Les détenus ont la responsabilité de I'entretien de leur cellule, certains d’entre

eux sont employés par I'administration pour le nettoyage des locaux communs.

Un emploi devrait étre fourni a tous les demandeurs. Il en existe trois types : le
service général (entretien et participation au fonctionnement de I'établissement), la
régie industrielle des établissements pénitentiaires (REIP) rémunérée par I'Etat et le
travail en concession pour des entreprises privées qui aménagent des ateliers au

sein de la détention (38).

Chaque jour, tous les « pensionnaires » bénéficient d’'une promenade d’au moins
une heure. Pour ceux qui le souhaitent, des équipements sportifs ont été installés
dans tous les lieux de privation de liberté ainsi qu’une bibliothéque (1). Des activités
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collectives peuvent étre organisées en fonction des établissements et de la volonté
des détenus (tournoi de sport, édition de journaux, associations...). lls ont la
possibilité de louer un poste de télévision, de se procurer des lectures, un poste

radiophonique et du matériel informatique dont I'utilisation est réglementée (1).

Dans de nombreux établissements sont proposées des formations professionnelles,
par exemple en platrerie ou installation sanitaire au centre de détention d’Ecrouves
(1). De méme que des enseignements scolaires sont dispensés a toutes les
personnes ayant la volonté de suivre une formation, des cours d’alphabétisation
(lecture, calcul, écriture) et d’apprentissage de la langue frangaise, des cours par
correspondance, avec possibilité de se présenter aux examens nationaux (brevet

des colleges, baccalauréat...).

Le maintien des liens avec I'extérieur est essentiel. La famille des détenus,
aprés avoir demandé un « permis de visite », peut venir les rencontrer lors des
parloirs. La fréquence varie en fonction du statut pénal des personnes sous écrou :
les prévenus ont droit a trois parloirs par semaine alors que les condamnés, un seul
(1,39). Ceux-ci ont lieu sous la surveillance d’'un agent qui peut interrompre a tout
moment l'entretien si leur attitude est inadaptée. Les détenus condamnés ont
également le droit de correspondre a la fréquence de leur choix. Chaque courrier
entrant ou sortant est contrélé et peut étre intercepté si le contenu n’est pas
conforme aux régles (il doit étre lisible, ne comporter aucun caractére conventionnel,
ne doit pas porter atteinte a la sécurité de I'établissement ou la réinsertion du
destinataire) (1). Les colis ne sont pas autorisés en régle générale, a I'exception
d’'une décision spéciale ou des périodes de fétes (1). Les contacts téléphoniques
sont possibles et a la charge des personnes détenues, ceux-ci sont également
contrélés et parfois enregistrés (1). Et enfin les détenus peuvent faire des demandes
de permission (sortie de I'établissement sans escorte) a I'occasion d’événements
familiaux particuliers ou en fin de peine afin de favoriser leur réinsertion (1). Dans
certains établissements, des unités de vie familiale ont ét¢é aménagées, ce sont des
lieux permettant aux personnes placées sous main de justice d’accueillir leur famille
au sein “d’appartement” pour une durée plus longue que les parloirs et sans

surveillance.

41



La prise en charge sociale est assurée par les Services Pénitentiaires
d’Insertion et de Probation (SPIP) présents dans chaque établissement. Ces services
ont été créés en 1952 avec la mise en place des peines avec sursis et ont pour
mission d’éviter la désocialisation des personnes placées en détention, de favoriser
les liens socio-familiaux, de les aider a préparer leur sortie. lls rencontrent tous les

arrivants afin de favoriser I'individualisation de leur peine (1).

5) Profil des patients incarcérés

a. Alincarcération

Une étude a été réalisée en 2003 auprés des entrants en Maison d’Arrét ou
Quartier Maison d’Arrét des Centres Pénitenciers par la Direction de Recherche et
d’Etudes d’Evaluation et des Statistiques (DREES). Elle a eu pour but de faire un état
des lieux de I'état de santé des patients récemment incarcérés et venant du « monde
libre » (9).

Celle-ci a montré que cette population était essentiellement masculine et
jeune (entre 18 et 44 ans). 80% d’entre eux étaient en bon état général a leur entrée

en détention et moins de 2% en mauvais état général (9).

Il a été constaté, depuis vingt ans et de maniére identique a la population générale,
un vieillissement de la population carcérale secondaire a 'augmentation de I'age des
entrants ainsi qu’a I'allongement des peines (30). lls avaient d’importants besoins en

soins bucco-dentaires (50%) (9).

D’un point de vue somatique seulement 6% ont alors déclaré avoir au moins un
antécédent notable et autant, avoir des antécédents de toxicomanie intraveineuse
(9). En effet cette population est particulierement touchée par les probléemes
d’addiction et leurs complications : 80% de tabagisme actif, 30% d’éthylisme

chronique, 6,6% de consommation d’opiacés (40), 14% de dépendance a des

42



traitements psychotropes, 25% de poly addictions (9). La prévalence des traitements

substitutifs aux opiacés est de 8% chez les patients incarcérés (41).

Sur le plan infectieux, la prévalence de la séropositivité au Virus
d'Immunodéficience Humaine est de 2%. La prévalence de I'hépatite C était de 4,8%
en 2010 (soit 3000 personnes) (42).

La contamination est le plus souvent due a un usage de drogue par voie
intraveineuse et les femmes sont plus touchées que les hommes, respectivement
11,8% et 4 ,5% (42).

Pour I'hépatite B, 31,3% déclaraient étre vaccinés et 0,8% étre séropositifs (9). La
fréquence de la tuberculose est de 8 a 10 fois supérieure a la population générale.
En 2009 les incidences étaient de 91,6 pour 100 000 personnes incarcérées contre

8,2 pour 100 000 personnes en milieu libre (41).

Au niveau psychiatrique, une autre étude a été menée en 2003, également
par la Direction de la Recherche et d’Etudes d’Evaluation des Statistiques (28).
Celle-ci a mis en évidence une prévalence des pathologies psychiatriques
nécessitant un suivi spécialisé dix fois supérieure a la population générale. Cette
surreprésentation des troubles psychiatriques est due a ces problemes importants de
toxicomanie mais aussi a la fragilité mentale de cette population, aggravée par la
détention (les tentatives de suicide déclarées sur les douze mois précédents
l'incarcération étaient 22 fois plus nombreuses que dans la population générale) (28).
Selon une enquéte de la DREES de 2001, effectuée sur 2300 entrants, 20% d’entre
eux étaient déja suivis avant lincarcération et 55% présentaient un trouble
psychiatrique (43). En 2004, une enquéte de la Direction Générale de la Santé et de
la Direction de I'Administration Pénitentiaire constatait que 14% des personnes
placées sous main de justice sont atteintes d’une psychose avérée dont 7% de

schizophrénes (36).
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D’un point de vue social, cette population est issue de milieux défavorisés ;
17% des entrants n‘ont pas de couverture sociale (27 fois plus que la population
générale) (21), 17% bénéficient de la Couverture Maladie Universelle (CMU) (21). lIs
sont nombreux a déclarer bénéficier d’'une prise en charge médico-sociale que ce
soit I'Allocation Adulte Handicapé (AAH) 2,4%, une pension d’invalidité 3,3%, un
classement en Affection Longue Durée (ALD) 3,8% (9). Parmi les détenus, trois
personnes sur cing ont des difficultés dans la vie quotidienne, une sur deux souffre
soit d’'un trouble de l'orientation ou du comportement, soit d’'une incapacité. De méme

on retrouve 6,1% d’individus cumulant au moins quatre difficultés (44).

Par rapport au milieu libre, on retrouve en prison deux fois plus d’étrangers
avec ou sans papiers, 23 % des détenus sont nés a I'étranger (45). Cela induit des
difficultés de communication fréquentes du fait d’'une barriere de la langue
importante : 2,8 % d’entre eux ne parlant pas le francgais et 5,1% parlent un francais
rudimentaire (46). Beaucoup sont issus de familles nombreuses ; plus de 50 % des
détenus sont issus de fratries d’au moins cinq enfants et un sur vingt de fratries de
plus de dix enfants (45). lls ont, pour la plupart, été déscolarisés trés jeunes ; plus
d’'un quart ont quitté I'école avant seize ans et les trois quarts avant dix-huit ans (45).
Le taux d’illettrisme est trés élevé (19%)(1,47). Ce sont des personnes qui avant
'incarcération vivaient en général avec de faibles revenus (22): en 2003, 11%
percevait le RMI (48).
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Séropositivité VHC

Addictions aux opiacés

Population écrouée

4,8 %

6,3 %

Population générale

0,84 % (51)

1,2 %

Ayant expérimenté au moins
une fois (52)

Tabagisme actif

Schizophrénie

80 %

7%

26,9 % (53)

1%

6,4 % de CMU

Complémentaire (56)
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b. Effets de 'incarcération

L’incarcération peut avoir quelques influences favorables pour la personne.
Elle peut étre I'occasion de la mise en place d’un traitement de substitution ou d’'un
sevrage toxicologique, avec un suivi psychologique. Beaucoup de toxicomanes
ressortent du milieu pénitentiaire en meilleur état général qu’a leur arrivée (arrét des

consommations, reprise de poids...).

Elle est également souvent a l'origine de la réalisation de nouveaux bilans de
pathologies connues ou découvertes en cours de détention. Ces patients ayant un
suivi a l'extérieur moins régulier que la population générale (9), on profite de
'occasion pour initier un bilan de leur état de santé. Elle permet également un
contact avec les services sociaux et la régularisation de la couverture sociale avec
mise en place de la Couverture Médicale Universelle (CMU) pour le patient mais
aussi sa famille (a 'exception des personnes en situation irréguliére dont la famille ne
bénéficie d’aucune couverture) (27,36). D’autant que lors de la sortie de détention, il

conserve une assurance sociale (pour lui et les siens) sur une période de un an.

La population placée sous main de justice est extrémement demandeuse de
soins. C’est une des seules revendications qui leur soit facilement accessible et dont
la gestion ne dépend pas de 'administration pénitentiaire (30). En plus de ceux dont
les soins s’interrompent et de ceux qui souhaitent profiter de « ce temps mort » pour
régler leurs problemes de santé négligés a lI'extérieur (43), viennent s’ajouter les

troubles apparus pendant I'incarcération.

Les pathologies psychiatriques sont au premier plan : anxiété, état dépressif, risque
suicidaire (22,8 suicides pour 10 000 détenus (32) soit 7 fois plus qu’en population
générale et plus de 950 tentatives de suicide en 2005 (27)), troubles du sommeil,

automutilations (scarifications, tatouages, ingestion de corps étrangers...).

D’un point de vue somatique, les pathologies cardio-vasculaires et respiratoires sont
trés souvent aggravées par l'incarcération du fait de 'augmentation du tabagisme
actif et passif, de la sédentarité secondaire au milieu de vie, la prise de poids,

d’environnement anxiogéne...(43)
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Les pathologies infectieuses ne sont pas en reste non plus: gale, folliculites,

furonculose, viroses, mycoses, etc. (57)

Les conditions de détention sont aussi trés souvent a l'origine de modifications
sensorielles chez les détenus : altération de la vision surtout de loin du fait de la
faible perspective offerte par les murs de I'établissement, augmentation de 'ouie due

a un état d’alerte permanent. « Le prisonnier ne voit pas mais entend tout! »(57).

Il est également facilement compréhensible que cette population déja fragile
est encore plus précarisée par la détention : perte d’emploi, rupture conjugale,
éloignement familial (80% des détenus incarcérés depuis plus de cinq ans sont

célibataires, une rupture sur deux a lieu dans le mois qui suit I'incarcération) (57).

Avec cette premiére partie, nous comprenons que la prise en charge médicale
des personnes placées sous main de justice est une nécessité de santé publique.
Dans la pratique, la gestion médicale de I'entrée en détention tout comme le suivi

pendant I'incarcération sont satisfaisantes.

A I'neure actuelle, une des principales difficultés est le maintien de la continuité des
soins a la libération des patients, mission partagée par les UCSA et les services
sociaux. En effet, cette population issue de milieux défavorisés, touchée par des
pathologies nécessitant un suivi régulier, est fragilisée par la période de détention. Or
au moment de la sortie de prison, il est encore trop fréquent que celle-ci se retrouve
« laissée a I'abandon ». La santé ne sera pas prioritaire devant la recherche d’un
travail ou d’'un logement, alors qu’elle est tout aussi importante pour la réinsertion de

la personne.

L’objectif de cette thése a consisté a recueillir 'avis des différents acteurs impliqués
dans le suivi sanitaire des anciens détenus et a envisager les moyens possibles pour

ameéliorer la situation.

47



lI- MATERIEL ET METHODE

Malgré les améliorations apportées par la loi de 1994, les médecins exergant
en milieu pénitentiaire rencontrent quotidiennement des difficultés notamment dans
la communication avec le milieu libéral, particulierement lors de la libération des
patients. Les visites médicales obligatoires d’entrée et de préparation a la sortie, ne
semblent pas suffisantes pour assurer un suivi satisfaisant entre la ville et la prison.
Nous avons décidé de réaliser cette enquéte, afin d’'identifier les différents obstacles
sur le circuit de l'information entre les services UCSA et les cabinets libéraux, de
cerner les attentes des médecins généralistes et d’élaborer un outil de liaison

adapte.

1) Recueil de I'opinion des médecins généralistes libéraux.

Du fait de la faible prévalence des médecins généralistes libéraux prenant en
charge des patients ayant été privés de liberté, il a été décidé avec le conseil
scientifique du département universitaire de médecine générale, de réaliser des
entretiens en téte a téte avec des meédecins concernés par la problématique.

L’objectif fixé initialement était de quinze interlocuteurs différents.

Nous avons rédigé un script simple permettant d’obtenir le sentiment du
médecin interrogé sur la gestion médicale de leur patient pendant I'incarcération et
particuliéerement sur la continuité des soins et la gestion de la transmission des

informations médicales.

Les échanges étaient orientés de maniére a aborder initialement des themes
généralistes pour conclure par une réflexion orientée précisément sur la

problématique de recherche c’est-a-dire 'amélioration de la continuité des soins.
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Le premier contact était téléphonique. Celui-ci permettait de sélectionner des
medecins concernés et éventuellement de fixer un rendez-vous. Le temps annoncé

était de 15 minutes et les entretiens ont été enregistrés par un dictaphone.

lls ont, ensuite, été retranscrits et analysés avec l'aide de la psychologue exergant a

I'Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale du CHU de Nancy.

SCRIPT DE L’ENTRETIEN

1) DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Nous avons noté les caractéristiques démographiques de chaque praticien
interrogé : age, sexe, pratique particuliére (addictologie, psychiatrie), lieu et type

d’exercice.

2) CONDITIONS DE L’ENTRETIEN

La durée d’entretien, le lieu de l'interlocuteur ont également été consignés en

vue de linterprétation.

3) EXPERIENCES ANTERIEURES

Cette premiere partie permet d’introduire le champ thématique de I'entretien et
de préciser le profil de la personne interrogée.

- Avez-vous déja pris en charge des patients ayant été incarcérés ?
Souvent ?

Cette introduction permet de comprendre les conditions dans lesquelles la personne
interrogée a été amenée a prendre en charge les patients concernés par notre sujet,
ainsi que de cerner certaines de ses pratiques, telles que la prise en charge
d’addictions ou la pratique de la médecine Iégale par exemple.
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- Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans ce type de prise en
charge ?

Nous cherchons a cerner les génes ressenties par l'interlocuteur et ainsi peut-étre
amener la problématique spontanément.

- Quels sentiments éprouvez-vous concernant la prise en charge médicale
des patients pendant leur détention ?

Cette question a été ajoutée, aprés le troisieme entretien, car deux des personnes
interrogées ont spontanément exprimé leurs opinions (contradictoires) sur la prise en
charge pendant la détention. Le but était de comprendre comment les services
UCSA sont pergus par les généralistes libéraux.

4) MODES DE TRANSMISSIONS

Cette seconde partie améne la problématique de recherche principale et permet
d’obtenir un retour d’expérience de la part des praticiens.

- Par qui avez-vous été informé ? Comment ? A quel moment ?
- Le patient vous parle-t-il facilement de son incarcération ? (question
ajoutée secondairement)

Le troisiéme entretien donne une vision trés pessimiste du patient. Nous avons
intercalé cet item afin de savoir comment le patient est percu par les praticiens et
l'influence que peut avoir le fait d’avoir été incarcéré sur la relation médecin-malade.

- Avez-vous eu des interlocuteurs particuliers dans le milieu carcéral?

Nous recherchions d’éventuels échanges antérieurs afin d’en connaitre le contexte et
les motifs. Cette question a été posée intentionnellement de maniére vague afin de
ne pas réduire le champ de réponse aux appels effectués lors de la consultation
d’entrée.

5) CONTENU DE L'INFORMATION

- Avez-vous déja été contacté par 'UCSA pour I'un de vos patients ?
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- Lorsque vous étes contacté par I'UCSA, quel type d’informations
communiquez- vous a votre interlocuteur ?

Ces deux questions permettent d’explorer les répercussions de la visite entrant sur
l'activité de médecin traitant.

- Quelles sont les informations qui vous ont été transmises par 'lUCSA a la
sortie?

A ce moment de I'entretien, la discussion s’oriente sur les échanges d’informations
effectués a la libération. On recueille alors un début d’opinion sur la qualité des
transmissions entre les médecins libéraux et les médecins d'UCSA, si celle-ci n’a pas
déja été exprimée

- Selon vous, quelle place tient le téléphone dans ces échanges ? (question
ajoutée secondairement)

- Lutilisation vous pose-t-elle un probléme par rapport au secret médical ?
(question ajoutée secondairement)

Ce sujet a été abordé secondairement. En effet, lors du quatrieme entretien, le
médecin interrogé exprime et argumente sa totale opposition a [utilisation du
téléphone pour I'échange d’informations médicales. Il était important de connaitre les
avis des différents interlocuteurs a ce sujet, afin de proposer des solutions les plus
généralisables possibles.

6) SATISFACTION GENERALE

Cette sous partie est destinée a recueillir les critiques (positives ou négatives)
sur la gestion actuelle de la continuité des soins.

- Trouvez-vous que la continuité des soins est satisfaisante entre le moment
de l'incarcération et votre cabinet ?

- Recevez-vous assez d’informations sur la prise en charge sanitaire durant
l'incarcération ? (Pourquoi, éléments négatifs et positifs)

- Souvenez-vous de cas particuliers, ayant été positifs ou négatifs ?
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7) AMELIORATIONS A APPORTER

Ce dernier moment de l'entretien entame la réflexion sur les améliorations
envisageables et/ou attendues. La derniére question essaie d’évaluer le degré
d’'implication que les médecins libéraux sont préts a accepter dans cette démarche
professionnelle.

- Quelles sont selon vous les améliorations a apporter ?
(Forme ? Contenant ? Contenu?)

- Quelle place le médecin libéral peut-il y tenir ?

- Quels changements dans votre pratique quotidienne pourriez-vous
envisager ?
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2) Recueil de I'avis des médecins exercant en UCSA et de
patients.

Suite aux premiers résultats des entretiens avec les médecins généralistes, il
nous est paru intéressant de recueillir I'avis des médecins exergants dans des UCSA
ainsi que de quelques patients concernés.

a. Les médecins exercant en UCSA.

Nous avons adressé un questionnaire (en annexe) dans dix-neuf services
UCSA du Grand Est (celles dépendant de 'UHSI nancéenne.) Celui-ci contient vingt
items repartis en trois parties.

La premiére recueille des données générales: lieu d’exercice, anciennetée,
importance de I'établissement pénitentiaire d’affectation. La seconde interroge sur les
modalités de prise en charge des patients a leur arrivée en détention et les
éventuelles difficultés rencontrées. La derniére permet d’entrevoir la fagon dont est
gérée la libération dans les différents établissements.

Les questions sont soit a choix multipl soit ouvertes (pour le recueil de données
chiffrées essentiellement).

QUESTIONNAIRE

1) INFORMATIONS GENERALES

Depuis combien de temps exercez- vous en UCSA ?

Dans quel type de centre pénitentiaire ?
- Maison d’arrét.
- Centre de Détention.
- Maison Centrale.

- Centre pour mineurs.

Combien de personnes sont détenues dans votre établissement ?
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2) LUENTREE EN DETENTION

Combien d’entrants y a-t-il par an

Venant de l'extérieur ?

Transférés d’un autre centre de détention ?

Pouvez-vous tous les voir dans le mois suivant leur arrivée ?

Si non, dans quelle proportion ?

Pourquoi ?
manque de temps ?
non informé des arrivants?

autre...

oui

non

Comment recueillez-vous les informations médicales pour les informations médicales

du patient venant de « I'extérieur » ?

par le patient ?
par le médecin traitant ?

par le dossier antérieur si existant ?

non

non

non

Avez-vous souvent des contacts avec les médecins libéraux prenant en charge les

patients avant I'incarcération ?

Quelles difficultés éprouvez-vous au moment de I'entrée en détention de novo ?

manque d’exhaustivité des informations médicales ?
manque d’exhaustivité du traitement ?

difficulté de liaison avec les médecins libéraux ?

Avez-vous trouvé des moyens d’y pallier efficacement ?

Sioui : Lesquels ?

Avez-vous des idées pour améliorer le systéme ?

mise en place d’un questionnaire posté
mise en place d’un questionnaire mailé
utilisation du dossier médical personnalisé électronique

réseau

oui

oui
oui
oui

oui

oui

oui
oui
oui

oui

non

non
non
non

non

non
non
non
non
non
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- par conversation téléphonique informelle oui  non

- autres: ... oui non

3) LA SORTIE DE DETENTION

Combien de sortants y a-t-il par an ?
- Vers l'extérieur ?

- Vers un autre établissement pénitentiaire ?

Pouvez-vous tous les voir dans le mois précédent leur sortie ? oui  non

Si non , dans quelle proportion ?

Pourquoi ?

- Manque de temps ? oui  non
- Non informé ? oui  non
- Refus du patient ? oui  non
- Autres...

Connaissez-vous systématiquement le médecin traitant prenant la suite du suivi ?

oui  non
Si non dans quelle proportion ?
Comment organisez-vous la transmission des informations médicales ?
- Sur quel support ?
e Photocopies des élements importants du dossier oui  non
e Courrier oui  non
e Simple ordonnance oui  non
e Conversation orale oui  non
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Par quel biais ?
e Le patient lui-méme
e Par téléphone
e Voie postale
e Voie électronique (email)

e Carte vitale

En étes-vous satisfait ?

Pourquoi ? (réponse positive ou négative concernée).

Y a-t-il des médecins traitants avec qui vous étes souvent en contact ?

Par quel biais ?

Téléephone

Fax

Courrier

Internet

Réunion ou formation

Autres

A quel moment ?

L’incarcération ?
La sortie ?
Les deux ?

Pendant la détention ?

Pourriez-vous les citer ?

Quelles seraient pour vous les améliorations a apporter ?

mise en place d’un questionnaire posté

mise en place d’un questionnaire mailé

utilisation du dossier médical personnalisé électronique
réseau

par conversation téléphonique informelle

oui
oui
oui
oui

oui

oui

oui

oui

oui
oui
oui
oui
oui

oui

oui
oui
oui

oui

oui
oui
oui

oui

oui

non
non
non
non

non

non

non

non

non
non
non
non
non

non

non
non
non

non

non
non
non
non

non
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- autres: ... oui non

b. L’avis des patients.

Nous avons également interrogé quelques patients suivis par TUCSA de la
maison d’arrét de Metz Queuleu.

Les échanges ont eu lieu lors de leur passage dans le service pour des soins
infirmiers. L’introduction de dictaphone étant interdite dans les établissements
pénitentiaires, la retranscription a été réalisée sur la base de notes écrites.

Le script contient 13 items, certains ne pouvant étre posés systématiquement.
La discussion porte surtout sur 'image qu’'a le patient détenu de son médecin
traitant, du service UCSA.

Une premiére partie recueille des données générales sur le patient: age, sexe,
éventuelles pathologies connues, durée d’incarcération.

SCRIPT DE L’ENTRETIEN : (En annexe)

- Depuis combien de temps étes-vous incarcéré ?
- Est-ce votre premiére incarcération ?

Ces questions permettent d’orienter une partie de I'entretien, quelques questions ne
seront pas posées au patient primo-incarcére.

- Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I'extérieur ?
- Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?
o Sioui, pourquoi ?
- Est-ce que cela vous pose un probleme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?
o Sioui, pourquoi ?

Ces trois items permettent de cerner quelle est la proportion de patients qui ne tient
pas a ce que leur médecin traitant soit informé de leur passage en détention.
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- Sivous avez déja été incarcéré :
o Etait-ce dans le méme établissement ?
o Avez-vous changé de médecin traitant a votre libération ? Si oui,
pourquoi ?
o Avez-vous regu des documents medicaux a remefttre a votre
médecin ?
o Avez-vous pu les lui remettre ? Si non, pourquoi ?

Cette série de question n'a été posée qu’au patient ayant déja subi des
incarcérations. Elles permettent de savoir si effectivement ils ne sont pas un bon lien
entre les différents acteurs de soins.

- Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?
- Est-ce que vous pensez que les médecins de I'UCSA travaillent comme
votre médecin traitant de ville ?
o Sinon, pourquoi ?

Les patients partagent-ils 'avis des médecins généralistes libéraux ?

- Est-ce que cela vous dérange que les médecins de 'UCSA, en cas de
besoin, prennent contact avec votre médecin généraliste pour parler de
votre dossier médical ?

o Sioui, pourquoi ?

Cette question permet de savoir combien de patients ne donneraient pas leur accord
aux échanges entre les médecins libéraux et ceux exergant en UCSA ainsi que leurs
éventuelles raisons.

- Avez-vous des remarques particuliéres ?

Cette derniére question de l'entretien sert a ouvrir la discussion sur un théme
important pour le patient. Certains parlent des prescriptions des médecins d’'UCSA,
de leur médecin traitant...
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lll- RESULTATS.

1) Recueil de I’avis des médecins généralistes.

Dix-sept médecins ont accepté de nous fixer un rendez-vous, deux d’entre eux
ont été annulés le jour de I'entretien. Ce sont donc les avis de quinze meédecins des
quatre départements lorrains, contactés au préalable par téléphone, entre le 23 juin

2012 et le 05 aodt 2012, qui ont été analysés.

Les échanges ont nécessité en moyenne 15 a 20 minutes et nous avons abordeé le
vécu de ces situations par les médecins libéraux, les difficultés qu’ils ont pu
rencontrer, ainsi que les améliorations éventuellement possibles de leur point de vue.
Il est a noter que deux des entretiens ont di étre réorientés, en effet, deux des

medecins libéraux rencontrés ont une expérience récente dans le milieu carcéral.

a) Caractéristigues des médecins généralistes.

Treize des médecins interrogés exercent depuis plus de dix ans et autant sont

des hommes.

Deux des médecins rencontrés (un homme et une femme) sont installés depuis

moins de cing ans.

Sept des interlocuteurs ont orienté leur activité vers la prise en charge des addictions
(une femme et six hommes) et trois ont eu une activité en UCSA (deux jusqu’en 2012

et un a la fin de la décennie 1990).

La répartition géographique des participants est trés inégale, un exerce en
Meuse, deux dans les Vosges, six en Moselle et autant en Meurthe et Moselle. Les
différentes UCSA nommées, lors des entretiens, sont celles de Nancy-Maxéville,
Toul, Ecrouves, Epinal, Bar le Duc, Metz et Oermingen soit un établissement
alsacien et six des neufs établissements lorrains. Ce déséquilibre est di aux
différences de densité des populations générale et pénale entre les quatre

départements de la région et aux réponses positives que nous avons pu obtenir.
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Deux profils de médecins ont pu étre dégagés. Ceux n’ayant pas
réguliérement suivi de patients ayant vécu une incarcération et qui, le plus souvent,
ont rencontré les patients a la sortie de détention et ont réalisé alors une premiére
consultation comme pour tout nouveau « patient lambda ». lls sont essentiellement

axés vers les problémes somatiques des patients et sont les moins revendicateurs.

Un second groupe a été mis en évidence : celui des médecins dont I'activité est
tournée vers I'addictologie et de ce fait, régulierement amenés a suivre des anciens
détenus. En effet, cette patientelle, comme expliqué précédemment, est une
population a risque de séjour en prison. lls ont une vision plus globale du patient :
problématiques somatique, psychiatrique, sociale et éducative. Ces praticiens
perdent donc régulierement de vue leurs patients du fait de l'incarcération, pour les

reprendre en charge a leur sortie.

L’un d’entre eux décrit méme son cabinet comme « une nanostructure » : au
cours de sa carriére, il a pu créer un réseau entre le Centre de Toxicologie local, le
service SPIP de la maison d’arrét de Metz. Un éducateur intervient, d’ailleurs,
régulierement dans son cabinet pour suivre ses patients. Cette situation reste

exceptionnelle et mérite d’étre remarquée.

b) La pratique en UCSA.

Trois des médecins libéraux interrogés ont eu une expérience dans le

domaine carcéral : l'un réalise régulierement des vacations a la maison d’arrét
d’Epinal (entretien n°6). Un autre exercait encore trés récemment a la maison d’arrét
de Metz-Queuleu (entretien n°12). Leurs entretiens ont permis de préciser

I'organisation de ces deux UCSA.

Leurs habitudes de service sont sensiblement comparables :

- Au cours de la visite d’entrée, chez les patients ayant des antécédents

médicaux et plus particulierement des dépendances, ils effectuent une
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vérification téléphonique de leur traitement auprés de leur médecin traitant,
ou centre de soins, ou encore de la pharmacie leur délivrant les
médicaments. Si le patient posséde une ordonnance récente, le médecin

utilisera cette derniére pour reconduire le traitement.

- En général, ils effectuent également une visite de sortie, pour les patients

ayant un traitement chronique, au cours de laquelle ils rédigent une lettre
de synthése destinée au médecin traitant et une ordonnance pour
quelques jours. Dans une des deux UCSA, ils fournissent le traitement
pour quelques jours. Dans l'autre, un double du courrier était envoyé au
meédecin traitant identifié, par voie postale. Les documents et médicaments
sont remis au patient sous pli confidentiel par I'intermédiaire du service de

greffe de I'établissement pénitentiaire, le jour de sa libération.

- Quelques cas particuliers ont pu étre remarqués par I'un d’entre eux: la
prise de rendez-vous anticipée pour la période suivant immédiatement la
libération. Les deux patients évoqués a cette occasion ont nécessité des
bilans et des avis spécialisés pendant leur incarcération. Seulement leur
date de libération approchant, la poursuite des soins, par 'TUCSA, n’était
pas envisageable de maniere satisfaisante. En accord avec les patients
concernés, la prise de rendez-vous a été effectuée, pendant
I'incarcération, pour une date proche de leur sortie, les patients devant

alors s’y rendre par leurs propres moyens.

c) Le vécu de la continuité des soins.

Au cours de ces entretiens, la majorité des interlocuteurs n’étaient pas
satisfaits des échanges entre les UCSA et le milieu libéral (seulement trois sur

quinze n'ont pas émis de critique).

Le sentiment essentiellement exprimé est un manque de considération, une
communication a sens unique. Lors de l'incarcération, le médecin exergant a TUCSA
contacte le médecin traitant pour obtenir des informations médicales sur le patient.

Mais a la libération, il n’y aurait pas de transmission. Ce qu’ils regrettent est le fait
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d’étre régulierement contactés téléphoniquement par un membre de [I'équipe
soignante de 'UCSA, afin de vérifier la véracité des propos d’'un nouveau patient
(posologies, réalité du suivi), plus particuliérement pour les TSO. Ce contact est,

pour eux, la preuve que le médecin traitant a été identifié...

Mais quand ils évoquent la reprise du suivi a leur cabinet, ils prononcent des
phrases comme « Il n’y a rien, on ne transmet rien », « Au niveau des informations
c’est zéro », « Ce n’est pas tres bien fait ». A la question « comment trouvez-vous la
continuité des soins de la prison a la ville ? », un des médecins a méme répondu

« C’est un voeu pieu I».

Les qualificatifs utilisés le plus souvent sont « difficile », « aléatoire » associés
a des superlatifs renforgcant la sensation d’absence de communication « on n’a rien,
Jamais rien », « C’est tres, trés difficile ». Les opinions ne sont pas indulgentes et les
relations apparaissent compliquées, les médecins libéraux se plagant pour la plupart
comme les destinataires de I'information et les médecins exergant en UCSA comme
des rétentionnaires : « Ils peuvent m’écrire, ce n’est pas compliqué ! », « Ca ne doit

pas étre dans les... » sous-entendu les habitudes.

C’est a ce moment particulierement, qu’ils éprouvent des difficultés dans la
prise en charge des patients : le suivi des traitements substitutifs aux opiacés (TSO)
et a visée psychiatrique. L'envergure médico-légale de ces traitements ainsi que
'image péjorative véhiculée par la toxicomanie leur font craindre des abus lors de la
reprise des thérapeutiques : « Il y a du filoutage », « Je suis slr que je me suis déja

fait avoir aussi ».

Les trois médecins exprimant une satisfaction devant la continuité des soins
UCSA-ville, ont recu des documents écrits : lettres, voire copie du dossier médical.
Pour eux, la découverte du patient a été concomitante avec la réception des

documents. Leur consultation s’est déroulée comme celle de tout nouveau patient.
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« La prise en charge se passe au méme titre que les patients qui changent de
meédecin traitant.» « Vous étes obligés de repartir a zéro et vous étes obligés de faire

travailler votre matiére grise et vous étes obligés de faire votre réle de médecin. »

Quant aux médecins exercant dans les UCSA, ils admettent que le systeme
n'est pas idéal. « Ca c’est la théorie, maintenant en pratique... » Les patients ayant
des traitements, au moment de la sortie, sont repérés, et bénéficient de la

consultation systématique.

Mais les patients, ayant eu un événement de santé aigu pendant la détention (par
exemple une intervention chirurgicale) ne nécessitant plus de thérapeutique au long
cours, ne sont pas systématiquement convoqués pour une consultation de
préparation a la sortie. « [/l a été opére, il a eu une hémi colectomie, etc. Je ne sais
pas si son médecin traitant sera au courant. Et c’est vrai que dans ces cas-la on

pourrait faire une lettre de synthese ... et lui envoyer ».

lls partagent le méme avis que leurs confréres exergant en milieu libéral, « ils
sont tous quand méme cachetonnés et quand ils sortent ils sont un peu livrés a eux
méme avec leurs cachetons avec des doses faramineuses d’anxiolytiques et donc je
trouve que c¢a, ¢a péche un peu par rapport a la prise en charge psychiatrique,
thérapeutiques psychiatriques en prison ... Il va y avoir un moment ou il va falloir les
sevrer. » L’explication de ces doses de traitement tient dans les conditions de vie
observées en détention. « lls ne se rendent pas compte de ce que c’est quoi... La
premiere fois qu’on entre dans une prison c’est impressionnant, c’est pesant. On est

obligés de les shooter un peu. »
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d) La vision des Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires par

les médecins généralistes.

L’image des médecins exercant en milieu pénitentiaire est trés variable. Deux
versions se confrontent. Quatre médecins libéraux émettent une opinion positive sur
le suivi et la prise en charge réalisés pendant la détention. « Leur prise en charge en
prison est vraiment correcte, ils bénéficient d’un suivi régulier de leur pathologie ».

« Je suis persuadé qu’ils sont tres bien pris en charge la-bas».

Plus frequemment (huit entretiens), une opinion négative est exprimée : « Je
suis perplexe ». Certains estiment que les moyens sont absents « Ills se débrouillent
comme ils peuvent », « le temps de la prison n’est pas trop médicalisé ». Son travalil
est considéré comme dévalorisant et « particulier » : « ce n’est pas la page quoi ». Le
meédecin est qualifié de « désinvolte », « trés léger » dans un entretien, sur-
meédiquant les détenus : « ils gavent les patients de médicaments »« pour leur faire
oublier la liberté », voire pour assurer leur propre sécurité « on les assomme pour

qu’ils ne soient pas dangereux ».

Le « médecin pénitencier » comme il est surnommé plusieurs fois, garde une image
obscure, amalgamée a [Il'administration pénitentiaire. Il crée des « camisoles
chimiques », il N'a pas d’identité propre : « on soigne le mal-étre de la personne,
mais on ne soigne pas forcément la personne », « la prison m’a téléphoné » et non

'UCSA, « c’était un courrier de I'administration pénitentiaire, je me rappelle dailleurs,

qui précisait les doses du patient ».

Les médecins ont conscience que leurs patients bénéficient de soins pendant la
période de détention mais doutent de la réalité du suivi. « Ce n’était pas un médecin
en réalité c’était quelqu’un d’autre ... Ce n’était pas un médecin a mon avis ». « A
priori, ils sont suivis. » « Ca sous-entend qu’'on va quand méme prendre soin de lui

sur le plan médical».

Les discours ressemblent fortement aux descriptions faites de la “médecine
carcérale” davant 1994, que lon peut retrouver dans les références

bibliographiques.
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On peut isoler un exemple intéressant: celui d’'un médecin libéral ayant
pratiqué plusieurs années en milieu carcéral (avant et aprés la réforme de 1994) qui

exprime quelques ambivalences.

Aprés avoir affirmé sa confiance en ses confréeres des UCSA : « je suis persuadé
qu’ils sont tres bien suivis la-bas ... je leur tire mon chapeau ... les confreres qui
travaillent en UCSA ftravaillent dans des conditions tres difficiles », il explique les
raisons de son départ : « je trouvais que la pratique dans les UCSA par rapport a ma
pratique de ville ne coincidait plus... dans les UCSA, ces messieurs avaient le droit a
tout ce qu’ils voulaient, vu les pressions qu’ils mettaient ... Je trouvais qu'on était a
cote de la plaque sur la prise en charge médicale... Je suis bien content d’en étre
parti ... Ca va cinq minutes quoi. » Le discours n’est pas incohérent mais véhicule

une image d’'une médecine prise en otage par les patients et 'administration.

e) Les attentes des médecins libéraux.

Les deux critiques majeures exprimées sont donc :

- L’absence de communication de 'UCSA vers le cabinet libéral.

La solution la plus souvent évoquée est I'écriture d’'un courrier médical « de
relais », « une bafouille », « un petit mot », « une fiche d’infirmerie » soit sous forme
papier, soit sous forme électronique. Elle semble la plus adaptée car simple, rapide
a ecrire et a lire. Trois médecins souhaiteraient recevoir le dossier ou au moins les
copies de résultats comme les sérologies, les comptes rendus opératoires. « Ce ne
serait pas compliqué de faire un petit dossier ». Les avis différent en ce qui concerne
le moyen de transmission le plus adéquat: sept médecins sont favorables a la
remise des documents au patient, cinq de les recevoir par voie postale, deux

estiment que la voie électronique sécurisée est a promouvoir.

A noter que trois d’entre eux évoquent la possibilité d’étre prévenus oralement
lors d’'un contact téléphonique, par le médecin de 'UCSA, quelques jours avant la

sortie surtout pour les TSO, particulierement la méthadone.
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- « Le plus gros fossé entre la prison et la médecine libérale c’est surtout les

traitements _anxiolytiques. La-bas ils ont quand méme de gros gros

traitements, pas tous, mais il y a des shootés quand méme. »

Les traitements psychotropes de sortie sont a 'origine de multiples critiques tant

sur les posologies que sur le manque de préparation en vue de la libération.

En effet, méme si les avis s’accordent sur le fait que la privation de liberté est une
situation difficile a vivre psychologiquement « Je ne sais pas ce que ¢a fait de perdre
sa liberté, ¢a doit étre quelque chose d’effrayant », les médecins libéraux acceptent
mal de reconduire et devoir gérer la régression de thérapeutiques hors normes, qu'ils
n‘auraient probablement pas accepté de prescrire a un de leurs patients. « Jai
souvent des problemes au niveau des dosages de neuroleptiques ... on va dire dans
I'arrét des médicaments ». L’'arrét de tels traitements peut étre a lorigine de
désaccord avec le patient, la Iégitimé du médecin traitant a I'arrét du traitement qu’un
autre praticien aura prescrit, n’étant pas acceptée, surtout en I'absence de demande
du patient. La préparation du patient et la décroissance des thérapeutiques
devraient, selon eux, commencer en détention, par anticipation de la sortie. « Ils vont

peut-étre diminuer toutes les camisoles chimiques qu’on leur fait ingurgiter. »

f) L'inertie.
Lorsque la réflexion est lancée sur les solutions possibles, on remarque une
certaine inertie dans les comportements. En effet, les médecins pratiquant en UCSA
et en ville ont bien identifié les problémes qui perdurent dans la prise en charge des

patients-détenus et pourtant n’y ont pas remeédié.

Les médecins libéraux qui accueillent les patients ne pensent pas pouvoir
améliorer la communication de leur cété, étant les destinataires de l'information...
Trois des médecins interrogés ont admis qu’ils pourraient contacter TUCSA lors du
retour du patient en consultation, mais ne le font pas. « On a le numéro de téléphone
de 'UCSA pour appeler et avoir des renseignements si il le faut. » « Nous ¢a nous

fait un peu ch... de retéléphoner a la prison en disant j'ai devant mes yeux ... c’est
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un peu compliqué aussi... Oui on peut. » « Et pour vérifier du coup c’est compliqué

parce que appeler... - Oui, je ne le fais pas, ¢a me saoule. »

Un seul médecin généraliste contacte TUCSA référencé, par téléphone, lors
de la consultation de reprise de suivi du patient. « Alors je suis obligé de télephoner
pour dire voila, j'ai Monsieur Machin dans mon cabinet... Alors quelque fois c’est le

parcours du combattant... Il faut remonter la filiere. »

q) L’amalgame prison-hopital.

Le meédecin de I'UCSA, qui est un médecin généraliste, soit praticien
hospitalier, soit libéral attaché au Centre Hospitalier, qui suit régulierement le patient
pendant son incarcération, n’est jamais assimilé a un médecin traitant du patient. I
est plus vu comme un auxiliaire dans le suivi ou comme un spécialiste. Dans les
entretiens, on retrouve plusieurs lapsus entre les hépitaux, les prisons et les UCSA.
Certes ces services dépendent d’'un Centre Hospitalier, mais ils sont implantés dans
d’autres sites et n‘'ont pas le méme fonctionnement qu’un service classique. Les
entretiens ont souvent déviés sur une remise en question de I'Institution qu’elle soit
carcérale ou hospitaliere : « comme avec chaque spécialiste », « comme I'hépital
fait », « dans les milieux carcéraux et hospitaliers ». Ou encore concernant Apycript :

« ¢a fonctionne en libéral trés facilement et avec I'hdpital ¢ca ne fonctionne pas. »

h) Les clivages.

Ville — Hopital.

Les discours laissent apparaitre un réel clivage entre le cabinet du médecin
libéral et les institutions. Les médecins libéraux expriment leur sentiment d’isolement
« je me débrouille » ou « me démerde » sont des termes qui reviennent a plusieurs
reprises. Leur ressenti peut se résumer par cette phrase : « C’est la vie quotidienne

du médecin traitant, de se débrouiller avec ce qu’on nous donne ». Il y a une certaine
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frustration vis-a-vis du monde institutionnel, qui les “déposséde” de leur patient,
certains voient leur patient « disparaitre » pendant une période et lorsqu’ils
reconsultent, ils sont « mis devant le fait accompli ». Cette impression d’exclusion
voire « de mépris » ressort lors de plusieurs entretiens. « Il faudrait que les milieux
carcéraux et hospitaliers sachent qu'on existe... Je pense que nous sommes un petit
peu mis de coOté par ce systeme... Jai 'impression qu’ils nous meprisent un petit
peu ». Les rapports en deviennent quelques fois conflictuels. « Comme ¢a c’est clair
... ils me rendent la monnaie de ma piéce ». Cette non implication dans le projet de
soin est logiquement mal vécue par I'acteur dont le réle principal est d’étre au centre
de la prise en charge. Etre “shunté” par leurs confréres déplace leur role « en bout de
chaine », a la place d’ « ouvriers spécialisés », dans la prise en charge de leurs

patients.

Prison — société

L’univers carcéral concentre les probléemes sociaux. La société les crée puis
en subit les conséquences ; la prison punit. La critique de notre systéme punitif est
omniprésente (dans un entretien en particulier) et améne a la critique de notre

évolution sociale : éducation laxiste, consommation, chdmage, incivisme, violence...

La communauté est responsable de la surpopulation pénale. « Ca me fait
doucement rigoler, parce que quand je vois les éducateurs, moi jai connu... En
1960, il y avait deux éducateurs en Moselle. Il y en a 900 et les prisons sont
pleines... On a marché a cété... Mais ces gens-la, qui vivent dans les milieux
défavorisés, ..., a la télé on leur dit il y a ci... lls veulent tous se ressembler alors
quand ils n‘ont pas les moyens, qu’est-ce qu’ils font dans ces quartiers-la ? Ben ils

volent. »

La comparaison avec les hépitaux spécialisés psychiatriques est utilisée a
trois reprises. On reproche a la prison d’héberger des « malades mentaux », dont la

place serait en hépital. Comme les prisonniers, les patients psychiatriques sont
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rejetés et négligés par la société. « Quand tu demandes des sous pour les prisons,
personne ne veut et quand tu veux installer une prison quelque part, ¢a prend dix
ans quoi. C’est comme les maisons psychiatriques a une certaine époque .... On ne
veut pas des fous, on ne veut pas de criminels », «il y a des gens qui sont en
prison qui ne devraient pas y étre ... jai toujours dit que si il n’y avait pas de
pSychiatre en prison, il n’y aurait pas de malade mental en prison. Donc si les

psychiatres avaient refusés d’aller en prison, on ne serait pas dans cette situation. »

i) Représentation et méconnaissance du monde carcéral.

Les représentations de l'univers carcéral sont également intéressantes a
relever. La prison apparait effrayante, pesante, oppressante, non sécurisante,
dévalorisante, tant pour ceux qui y vivent, que pour ceux qui y travaillent : médecins,
« matons »... La prison émet un rayonnement négatif sur tous ceux qui s’en

approchent dont les UCSA qui s’y situent géographiquement (mais n’en dépendent

pas).

L’emprisonnement est assimilé a un arrét de la vie : « tout sarréte », « vous
étes en prison ». « On a l'impression que c’est un autre monde, vous quittez le
monde des vivants et vous entrez dans un autre monde que je ne définis pas, ou il y
a dautres régles ». Les descriptions sont nébuleuses et suspicieuses. « C'est
glauque... C’est-a-dire qu’il s’y passe des choses et qu'on ne sait pas ce qu'il S’y
passe, que les patients ne nous disent pas, que les médecins ne nous disent pas. »

« Ca ne doit pas étre si beau que ¢a ».

La méconnaissance du milieu amplifie cette représentation négative.
Beaucoup admettent ne pas connaitre réellement les conditions de vie qui y regnent.

« Je ne suis pas certain qu’ils ont le droit a communicationy.
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Les murs de la prison sont physiques et fantasmatiques.

i) L'image du patient.

« Taulards. » « Criminels. » « Bandits. » « Alcooliques. » « Toxicomanes. »
« Psychotiques. » « Malades mentaux. » « A tendances psychopathiques. »

« Population particuliére. » « Animaux sauvages. ».

Autant de synonymes et qualificatifs sont donnés a nos concitoyens étant

privés de liberté (ou I'ayant été) : coupables mais aussi victimes.

La stigmatisation apparait autant autour de leurs pathologies que de leurs délits.
« Bon maintenant je comprends un peu mieux. Parce qu’ils avaient été incarceres
pour des problémes de meeurs... Il est trés coupable dans sa téte parce que il
continue a ne pas manger... ». «ll vient de faire deux ans pour viol aussi d’ailleurs. »
« Bon il y était longtemps, il y était six ans. » « J'en ai eu un... Bon il avait tué sept

personnes...»

Dans un entretien, on a d’ailleurs le sentiment que le passage en prison peut étre
vécu comme un élément complexifiant le dossier :« C’était un petit peu la découverte
donc faire la part des choses entre ce qui est lié a la prison et ce qui est lié a la
découverte du patient, c’est un peu compliqué. » L’emprisonnement n’est pourtant

gu’un évenement de vie et non médical.

Ce sont des personnes qui font peur et qui ne sont pas fiables : « A part un
petit coté agressif », « pour qu’ils ne soient pas dangereux », « il était impressionnant
le mec ». « Le patient ne le dit jamais » alors que ce méme patient a remis la lettre

rédigée par le médecin de TUCSA...
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- Les toxicomanes.

Les patients-détenus sont associés a la toxicomanie dans douze entretiens.
Lorsque les médecins évoquent les difficultés de communication avec les UCSA, ils
regrettent souvent de méconnaitre les traitements de sortie, surtout les dosages de
TSO et de traitements psychotropes associés. «Avec une lettre de sortie en mettant
le nom du médecin, la dose du traitement qu’ils ont au niveau substitution plus les
traitements associés. » « C'est méme de fagon systématique, un relais de traitement
substitutif. » « Un mot pour le médecin traitant ... parce que nous on ne sait jamais,

s’ils prennent un somnifere, s’ils prennent du TERCIAN®... ».

Le patient dépendant est une caricature de la victime-coupable : leur
emprisonnement est la conséquence de leurs addictions. « Celui qui tombe c’est
celui qui s’est fait prendre au début de sa consommation ... C’est le gamin qui s’est
fait avoir parce qu’il a dealé et qu'il s’est fait ramasser». Et pourtant sa place n’est
pas en prison, lieu de trafic et de sur-médication, pouvant favoriser les rechutes ou
les glissements vers de nouvelles dépendances. « Jai des patients qui étaient
indemnes en entrant et qui en ressortent... » « Il y a le shit qui circule en prison, le
trafic de SUBUTEX®. » « Ce sont des accros aux médicaments ». La société se rend
coupable d’emprisonner des gens qui nécessitent des soins et du soutien. « Faire de
la réinsertion plutét que de la répression. » « Ca ne résout rien. » « Je verrais avec le

centre de soins si on peut lui trouver une solution intermédiaire. »

Paradoxalement, il est aussi associé au mensonge, a la manipulation
(« filoutage »), le crédit de confiance qui lui est accordé est trés modéré. « Le
probléme est que si on descend (la dose), ils dealent ». « On prend contact avec le
médecin traitant pour savoir si c’est vrai le traitement qu’ils nous donnent. » « C’est le
probléme de faire confiance a la personne qui est devant vous quand vous ne la

connaissez pas ». « C’est difficile, moi c’est sur la bonne foi du patient ».

Quand on évoque des solutions pour améliorer efficacement la continuité des
soins entre la ville et la prison, trois des médecins citent leur collaboration avec les

centres de soins. « La prison devrait se mettre en rapport avec les centres pour une
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prise en charge structurante. » « Par exemple tous les patients qui sortent de La
Croisée ici, jai un coup de téléphone... Je t’envoie la lettre relais ». (La Croisée est
un centre de soins spécialisé en addictologie installé a Epinal, équivalent de TUFATT

a Nancy et du Centre Baudelaire a Metz).

Cette pathologie multifactorielle n’est envisagée dans sa globalité que dans
trois entretiens, mais ce type de prise en charge pourrait étre adaptée et s’étendre
alors a 'ensemble de la population pénale. « La prise en charge a la sortie de prison
et a la réinsertion, il (le médecin) est acteur au méme titre que le travailleur social
...ce qui est vrai en matiere médicale est vrai aussi en matiere de suivi social. »,
« Pour faire de la réinsertion plutét que de la répression ... 'addictologie c’est
vraiment une pratique riche : de la sociologie, de la psychiatrie, de la médecine

interne. »
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Caractéristiques des médecins Nombre
(au total

quinze)

Plus de dix ans d’exercice 13

Addictologues 7

Satisfait de la continuité des soins 3

Vision trés négative du patient-détenu 3

Préconisant l'utilisation de mails sécurisés 3

Préconisant la remise du dossier 3

Ayant déja pris contact avec ’'UCSA ou I’'UHSI 3
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2) Réponses des médecins exergant en UCSA.

Nous avons sollicité vingt UCSA de la région Est frangaise (zone
géographique dépendante de I'UHSI nancéennes), nous leur avons adressé le
questionnaire ainsi qu’un courrier expliquant notre projet, par voie postale.

Dix médecins nous ont répondu, ils représentent au total treize UCSA réparties entre
I'Aube, la Lorraine et I'Alsace. L'’ensemble des services répondeurs correspond a
3216 places théoriques de détention et selon les réponses aux questionnaires 4051
patients détenus.

Trois des médecins répondeurs sont des femmes. L’ancienneté d’exercice dans le
milieu carcéral est trés variable ; de 27 ans a 6 mois (5 d’entre eux exercent depuis
plus de 10 ans en UCSA).

Toutes les UCSA réussissent a réaliser la visite entrant obligatoire, les
médecins obtiennent tous leurs renseignements des patients, sept contactent
régulierement les médecins traitants et neuf consultent le dossier antérieur lorsqu’il
existe. Des difficultés sont tout de méme fréquemment rencontrées : huit d’entre eux
ne sont pas satisfaits de I'exhaustivité des informations recueillies, six éprouvent des
difficultés dans les reconductions de traitements antérieurs et quatre trouvent que la
communication avec le médecin traitant est difficile. Seulement un de nos
interlocuteurs se trouve satisfait de 'organisation actuelle.

Lors de la réflexion sur les solutions envisageables pour améliorer la « rentabilité »
de la consultation arrivant, nous avons proposé aux personnes interrogées plusieurs
options : l'utilisation du téléphone a été le moyen le plus souvent choisi, trois ont
préféré la mise en place dun courrier ou questionnaire standardisé, autant
I'utilisation du dossier médical personnalisé électronique (DMP), deux préconisent la
mise en place de réseaux et enfin deux conseillent l'utilisation de la voie internet
sécurisée (type apycript).

Un des meédecins interrogés évoque la possibilité de créer un dossier médical
électronique unique pour les patients détenus qui les suivrait en fonction des
transferts ou d’éventuelles réincarcérations, par I'intermédiaire d’'un réseau entre les
différentes UCSA.
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En ce qui concerne la gestion de la sortie, seulement trois médecins voient
tous les patients dans le mois précédant leur sortie. Les principales difficultés
relevées sont : les manques d’informations sur la date de sortie (cité a cinq reprises),
les refus de patients de se présenter a TUCSA (cité a deux reprises) et le manque de
temps (cité une seule fois). Trois sont partiellement satisfaits de la fagcon dont la
libération est prépareée, lorsqu’ils arrivent a voir le patient.

La transmission des informations médicales se fait dans neuf cas par I'intermédiaire
du patient avec un éventuel recours au courrier adressé au médecin traitant désigné
dans cinq services, un seul a recours au mailing et un utilise le téléphone.

Il est alors fourni au patient : un courrier (neuf fois sur dix), des copies des éléments

du dossier (huit questionnaires), une ordonnance (six fois sur dix).

Un résultat est important a noter, aucun des médecins interrogés ne connait
systématiquement le médecin traitant du patient. Les deux raisons évoquées
spontanément par les personnes interrogées sont 'absence de médecin traitant
identifiable chez un certain nombre de patient mais aussi I'inutilité de connaitre le

nom du meédecin traitant pour certains patients.

Selon eux, le meilleur moyen d’améliorer la transmission des informations médicales
a la sortie des patients serait le dossier médical personnalisé (cinq réponse sur dix),
puis la création de réseaux (trois sur dix) et l'utilisation de communication internet
sécurisée (trois sur dix). En derniers moyens choisis viennent le téléphone et

I'utilisation de courrier posté (chacun deux réponses).

Plusieurs médecins ont souhaité ajouter des remarques personnelles en fin de
questionnaire, deux d’entre eux ne considerent pas la logique des soins délivrés en
UCSA comme un projet a long terme. Ce sont des médecins qui exercent en maison
d’arrét et sont donc amenés a rencontrer des patients effectuant pour la plupart de

courtes peines.
Les « patients- détenus » n’inspirent pas une grande confiance surtout pour la

transmission des informations (notamment concernant les substitutions). L’absence

de retour sur leur devenir, apres leur libération, est vécue comme frustrante par deux
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médecins et doit probablement exacerber la méfiance a I'égard des personnes

détenues.

3) Quelques entretiens avec des patients.

Nous avons pu interroger dix patients : une femme et neuf hommes. La classe
d’age la plus représentée était celle entre trente et quarante ans (huit patients) ; les
deux autres patients étant agés respectivement de vingt et un et soixante-quatre ans.
Trois présentent une pathologie addictive, un est suivi pour un diabéte

insulinorequérant.

a) Leurs relations avec leur médecin traitant.

Tous les patients déclarent avoir un médecin traitant libéral, trois sont suivis
régulierement pour des pathologies chroniques. Un seul pense changer
d’interlocuteur a sa libération, son médecin traitant étant celui qui 'a examiné lors de

sa garde a vue.

Trois préférent que leur médecin traitant ne soit pas informé de leur incarcération :
'un d’entre eux car il apprendrait qu’il a rechuté dans la consommation de stupéfiants
et deux car ils ne jugent pas l'information utile pour leur suivi (ils n'ont pas de

pathologie chronique).

Six des patients interrogés ont déja été incarcérés dans leur vie, au moins une

fois dans le méme établissement.

Deux se souviennent avoir regu, au moins une fois, des documents lors de leur
libération précédente, mais un seul les a remis a son médecin, le second admet les
avoir jeté avec la volonté de « tourner la page », alors qu’il n’est pas géné que son

médecin traitant soit informé de son incarcération.

76



Lorsque I'on évoque d’éventuels échanges entre les médecins exergant en
UCSA et les médecins traitants, dans le but d’'améliorer la prise en charge médicale,
les patients interrogés y sont favorables, deux insistent sur le fait que les
informations médicales sont couvertes par le secret ; notion qu’il trouve rassurante.

« Le médecin traitant doit tout savoir pour un meilleur suivi »

b) La perception de 'UCSA par les patients.

Deux patients ont déclaré avoir eu peur au moment de l'incarcération de la
prise en charge médicale dont ils bénéficieraient pendant leur détention et avoir été
agréablement « surpris » par I'équipe soignante. Les expressions utilisées sont « ¢a

va », « ils sont biens », « un médecin est un médecin ».

Les visites a 'TUCSA sont des « bouffées d'oxygene », la sensation d’étre un patient
et non un détenu ou un numéro d’écrou est appréciée. Le travail exercé au sein du

service est reconnu.

Les quelques critiques émises concernent la difficulté de lien avec le service,
le moyen de communication par courrier est ressenti comme lent et frustrant par le
patient, tout comme ne pas avoir le choix de I'heure du rendez-vous : « je n‘aime

pas étre convoqué pendant la promenade ».

by

Le manque d’accessibilité a certains produits disponibles en automédication ou

parapharmacie en milieu libéral est souligné par un patient.

Un autre patient a également souligné le probleme des prescriptions médicales en

détention, trop « laxistes » selon lui, pergues comme génératrices de “trafic”.
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IV. DISCUSSION

Lors des entretiens, nous avons donc le sentiment que les informations ne
vont pas au-dela des murs de la prison. L'image négative de la prison contamine tout
ce qui s’y rapporte. Elle est renforcée par la méconnaissance de cet univers et de
ses rouages. Cela crée des clivages confirmés par les opinions sans indulgence

exprimées autant envers les patients-détenus que les médecins qui y exercent.

L’analyse des questionnaires adressés aux médecins exercants en UCSA est
contradictoire avec le ressenti des médecins traitants libéraux. En effet, tous les
praticiens des UCSA affirment faire des papiers de transmissions au moment de la
libération ; au minimum une ordonnance, trés souvent associée a un courrier et des
copies d’éléments de dossier. Les difficultés pour préparer la libération, bien que peu
explorées par les différents items, ne sont pas niées : tous les patients ne peuvent
étre vus par faute de temps, de disponibilité médicale ou du patient, de manque de

transmission des informations...

Tous les médecins affirment réaliser une consultation d’entrée pour tous les arrivants
en détention, mais aucun ne connait systématiquement le médecin traitant. Il y a
semble-t-il également une amélioration a apporter : si le médecin généraliste n’est
pas identifié, il ne peut étre informé méme a postériori des événements médicaux
ayant eu lieu en détention. A noter d’ailleurs que 'UCSA de la maison d’arrét de Metz
Queuleu a été récemment équipée du dossier médical informatisé et qu’aucun
emplacement n’a été prévu dans le logiciel pour renseigner le médecin traitant

désigné par le patient...

Si les professionnels exergant en UCSA font réguliérement des courriers et
que ceux exercant en milieu libéral ne recoivent que trés peu d’informations, il est
licite de remettre en question le moyen de transmission utilisé c’est-a-dire la patient.
Les quelques entretiens réalisés afin de recueillir leur opinion sont également

contradictoires. Tous les patients affirment étre d’accord avec le principe d’échanges
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d’'informations entre les différents médecins les prenant en charge; ils sont
conscients que cela améliore leur prise en charge, ils ont confiance en leur médecin

traitant et leur capacité a respecter le secret médical.

Un seul patient interrogé sur dix pense changer de médecin libéral a sa libération et
un autre a admis ne pas avoir remis les papiers de sortie a son médecin traitant lors

d’'une de ses incarcérations précédentes.

La encore, aucune explication n’est retrouvée a I'absence de communication entre

les médecins libéraux et les médecins hospitaliers.

Il y a donc une remise en question a effectuer. Celle-ci ne doit-elle pas étre
partagée ? En effet les médecins libéraux et ceux exergant en UCSA n’ont-il pas une
obligation de moyens qui s’étend jusqu’a la transmission ou la récupération des
informations ? Les patients, pour une prise en charge adaptée, ne devraient-ils pas
faire le lien entre les deux ? Comment vaincre cette inertie qui touche les différents

acteurs et combler le fossé qui les sépare?

1) Informer les acteurs de soins.

Il est de notoriété publique que les cabinets de meédecine de ville ont une
activité soutenue et que les médecins généralistes manquent de temps. Seulement
la pratique dans les UCSA n’est pas plus facile et les conditions ne sont pas toujours
réunies pour une gestion optimale des sorties de patients. Et méme si la logique
voudrait que l'information aille d’'un point A vers un point B, le déroulement des
événements ne le permet pas toujours. En effet, on ne sait pas quand on entre en

prison et on ne sait pas toujours quand on en sort...

Il n'est pas rare que la libération soit aussi subite que l'incarcération : les juges
peuvent décider d’une libération immédiate, de placements en aménagement de

peine ou encore d’accorder des réductions de peine. Lorsqu'une libération est
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ordonnée, le détenu doit quitter les lieux le plus rapidement possible (aprés quelques
vérifications d’'usage), sous peine de rendre I'établissement coupable de détention
abusive. L'UCSA n’a pas toujours la possibilité de réagir, faute de temps, de non-

présence médicale, d’absence de transmission de l'information au service.

Cette difficulté peut s’ajouter, dans les sorties programmées, a la surcharge
des plannings de consultations, au temps de présence médicale parfois insuffisant,
au refus des patients de se présenter a une consultation gu’ils n’ont pas sollicitée. Il
est a noter également que les UCSA peuvent rencontrer des problémes de
communication avec [|'administration pénitentiaire. Par exemple au centre
pénitentiaire de Nancy-Maxéville, I'équipe médicale éprouve des difficultés a
organiser les libérations de patients car elle n’a pas acceés a la liste des sortants alors
qu’a la maison d’arrét de Metz-Queuleu, le greffe communique régulierement cette
information au secrétariat de TUCSA qui peut alors programmer une consultation de

sortie.

Quel que soit leur lieu d’exercice, les médecins sont conscients des difficultés
rencontrées avec les patients faisant I'expérience de la détention et de la nécessité
d’améliorer la situation, pour une prise en charge globale du patient. Mais comme le
manque de communication actuellement constaté, les solutions évoquées vont
toutes dans le méme sens : les médecins exercant dans le milieu pénitencier doivent

“aller” vers les médecins libéraux.

Les médecins libéraux ne seraient-il pas plus indulgents s’ils connaissaient le
mode de fonctionnement des UCSA et surtout les contraintes auxquelles elles
doivent s’adapter ? Ne seraient-ils pas alors plus enclins a prendre contact avec

leurs confréres afin d’établir une communication a double sens ?

De méme les médecins des UCSA ne modifieraient-ils pas leurs pratiques,

s’ils avaient conscience des difficultés rencontrées par les médecins de ville ?
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Les patients ne devraient-ils pas étre sensibilisés a la nécessité d’améliorer
leur prise en charge ? Ne peut-on pas les éduquer afin de les impliquer davantage et

qgue leur santé ne redevienne pas secondaire dés leur retour en milieu libre ?

"L’ignorance a ses avantages” (Franck HERBERT) ceux de pouvoir critiquer

sans se remettre en question...

Seulement selon Frangois RABELAIS "l'ignorance est mére de tous les maux”. Elle

entraine souvent incompréhension et conflits....

Réaliser une campagne d’information auprés des meédecins libéraux, leur
présentant les conditions de travail et les événements qui peuvent amener a ce
gu’aucune information ne leur parvienne, permettrait peut-étre de casser les clivages
et de favoriser la prise de contact de la ville vers la prison. Les "médecins
pénitenciers” seront peut-étre plus souvent vus comme des confréres et la

communication pourrait en étre facilitée.

Sensibiliser les praticiens des UCSA aux difficultés rencontrées par les
medecins libéraux lors de la reprise du suivi aprés la libération du patient, les
inciterait probablement a accentuer leur effort. La sortie d’incarcération des patients
ne les libérent pas de leurs obligations envers ces derniers. Depuis la loi du 18
janvier 1994, les UCSA sont des services hospitaliers a part entiére or la loi du 4
mars 2002 insiste sur I'obligation en fin de séjour hospitalier d'informer le médecin
désigné par le patient dans un délai de 8 jours... |l est donc nécessaire d’insister sur

I'identification du médecin traitant et I'obtention de I'accord du patient.
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2) Place des psychiatres et des traitements psychotropes.

La prise en charge psychiatrique pendant la détention est assurée par des
medecins spécialistes. En effet, chaque UCSA assure des consultations spécialisées
psychiatriques. Les traitements psychotropes y sont instaurés en fonction de la
sévérité des symptdmes de chaque patient. Ces personnes ayant parfois des
thérapies aux posologies élevées nécessitent le maintien d’un tel suivi a I'extérieur.
La problématique soulevée par la critique des traitements hors normes prescrits
amene a réfléchir sur la prise en charge psychiatrique de tels patients. En effet a leur
libération, la prise en charge de ces patients ne reléve pas d’'un cabinet de médecine
générale mais d’une structure spécialisée type Centre Médico-Psychologique (CMP).
Seulement, a I'heure actuelle, les établissements psychiatriques n'ont pas les
moyens de répondre aux besoins de la population, il n’est donc pas étonnant que

certains de ces patients soient uniquement suivis par leur médecin traitant.

Dans certaines UCSA comme Nancy et Metz, des protocoles de diminution
des TSO existent. On peut donc envisager des conduites similaires pour les
traitements psychotropes, I'objectif n’étant pas forcément le sevrage complet de tous
les traitements mais I'obtention de posologies adaptées a la médecine libérale au
moment de la sortie et l'intégration de la notion de projet de soins dans I'esprit du
patient pendant et aprés l'incarcération. Ce type de prise en charge reste un cas
particulier, elle pourrait intervenir aprés avoir sensibilisé les équipes soignantes aux

difficultés rencontrées en ville chez un nombre restreint de patient.

En effet, la libération est un événement anxiogéne dans la “vie d’'un détenu”, les
tentatives de suicide ne sont pas rares dans la période précédant la sortie de
détention. Il ne serait donc pas non plus opportun de diminuer de maniére abusive

les traitements anxiolytiques et de favoriser ce type de passage a l'acte.
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3) Quelle place pour le patient ?

Alors que la problématique concerne le patient, celui-ci n’est pas

systématiquement placé au centre du débat et des actions correctrices a mener.

Les deux entretiens avec les médecins exercant en UCSA confirment que les papiers
de sortie sont remis au patient le jour de sa libération. Les médecins ayant regu des

documents, les ont obtenus par I'intermédiaire du patient.

Mais quand on cherche des solutions, deux opinions s’opposent :

- Soit passer par le biais du patient «le courrier de sortie, ¢a doit étre
avec l'accord du patient » ; donc lui laisser aussi le choix « aprés il en
fait ce qu'il veut ».

- Soit le court-circuiter. Le patient n’est pas toujours fiable, avec ou sans
intentionnalité. « Ils ont des dossiers des fois mais ils sont assez vite

perdus. » « Quand le détenu sortait, les documents : poubelle ».

Certains préconisent le coup de téléphone ou I'utilisation du mail, pour assurer

une transmission plus fiable et plus rapide.

Alors que tous évoquent l'intérét du patient, tous ne se questionnent pas sur son
avis. N’est-il pas le détenteur du secret médical ? Ne doit-il pas donner son accord
avant que les médecins ne communiquent entre eux a son sujet ? Quand on parle
d’email, de communication téléphonique n’oublie-t-on pas que le patient doit
exprimer son consentement ? On ne peut pas exclure le patient de sa propre prise
en charge, méme dans "son intérét”. Cela ne peut que nuire a son suivi. La question
doit lui étre systématiqguement posée dés I'entrée en incarcération et lors de la
consultation de sortie : « Etes-vous d’accord pour qu'on appelle votre médecin
traitant ? » Lors de la visite d’entrée, on pourrait lui demander de désigner son
médecin traitant et une personne de confiance, comme dans les autres services
hospitaliers et nous autorisant ainsi a leur communiquer les informations médicales

le concernant.
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La médiatisation actuelle de notre société pourrait susciter un doute, les
jugements sont publiés et accessibles a tous. Le fait d’étre incarcéré est-il une
information couverte par le secret professionnel ? Le code de déontologie est sans
équivoque et dit a l'article R.4127-4 : « Le secret couvre tout ce qui est venu a la
connaissance du médecin dans I'exercice de sa profession, c'est-a-dire non

seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. »

Ce qui nous améne a réfléchir sur le moyen de communication a employer.

Méme si le patient n’est pas d’une fiabilité totale, n’est-il pas le plus pertinent ?

La loi du 4 mars 2002 précise la place qui revient au patient. L’époque de la
médecine patriarcale est révolue. Il est 'heure de la « démocratie sanitaire ». « C'est
la possibilité offerte au patient de se transformer en acteur de soins, d’'ou la nécessité
absolue d’information, de consentement, de codécision, de participation active du

malade a son traitement. » (32)

La prison est bien assez dépersonnalisante a elle seule, il n’est pas nécessaire de

déposséder le patient de son projet de soin.

4) Les différents moyens de communication envisagés.

Le téléphone est certes « rapide » et « efficace » mais il n’est ni tracable ni
sécurisé, on ne peut pas vérifier I'identité de linterlocuteur, ni le fait qu’il soit dans
des conditions adaptées « des fois c’est embétant parce quil y a quelqu’un en

face... ».
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Le mailing nécessite une connexion sécurisée type Apycript. Mais a I'heure
actuelle, tous les centres hospitaliers ne sont pas équipés, ce qui constitue la plus

grosse difficulté a son utilisation.

Le dossier médical personnel électronique (DMP) pourrait étre une bonne
solution, chaque détenu étant affilié a la Sécurité Sociale dés son incarcération et
pendant I'année qui suit sa libération. Elle nécessiterait quelques adaptations
matérielles des services UCSA (comme linstallation de lecteurs de carte vitale).
Seulement il faudra probablement encore quelques années avant que cette option ne
soit opérationnelle et adoptée par tous. Elle ne peut donc suffire a elle seule

actuellement.

La lettre pourrait donc étre la meilleure solution a I'neure actuelle. Celle-ci
comme dans les autres services pourrait étre dictée et envoyée au médecin traitant.
Un courrier provisoire pourrait étre remis au patient le jour de sa sortie afin de

remédier a I'attente inhérente a la voie postale et aux contraintes de service.

5) L’exemple de I’addictologie.

Un certain nombre de médecins ont proposé d’harmoniser les conduites des
UCSA a celles de Centres de Soins de Toxicologie. Comme eux, le médecin
exercant en milieu carcéral pourrait les contacter par téléphone quelques jours avant
la libération et rédiger un courrier plus complet a adresser au médecin traitant soit
par le patient, soit par mail ou courrier. Cela serait plus sécurisant pour le médecin

libéral prenant le relais de la prescription des TSO.
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Dans la premiére partie, nous avons vu que seulement 8% des patients
incarcérés sont substitués, ce type de protocole ne tiendrait pas compte des 92% de
patients restant. Les toxicomanes étant particuliérement fragiles, améliorer leur suivi
serait déja un grand pas. L'exemple de leur prise en charge pourrait alors servir

d’exemple a la prise en charge de tous les patients.

6) Quelles sont les solutions envisageables ?

L’objectif initial de ce travail était de créer et de diffuser un document
standardisé au sein des UCSA voire des cabinets médicaux afin d’uniformiser et de
faciliter la transmission des informations médicales. Rapidement au cours des
entretiens, il devient évident que ce n’est pas la principale problématique soulevée
par les médecins libéraux. Il ne faut pas "protocoliser’” la communication mais la

rendre existante dans un premier temps.

L’information peut étre diffusée par différents moyens aux médecins libéraux:

- Reédaction d’'un article publié dans une ou plusieurs revues spécialisées.

- Intervention lors de séances de formation continue comme par exemple a la
Semaine Médicale de Lorraine ou par lintermédiaire d’associations de
professionnels.

- Création d’'un guide méthodologique sur les conduites a tenir en cas de relais
de prise en charge d’un patient lors d’une sortie de détention.

- Elargir a la formation des Internes de Médecine Générale lors des
enseignements. Plusieurs cours pourraient permettre un aparté comme « suivi
de patients atteints de pathologies chroniques », « addiction aux stupéfiants »,
« communication et relation médecin-patient », « patients migrants et/ou en

situation de précarité ».
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Le cas particulier de I'information du médecin traitant lors d’'un événement de
santé aigu ayant nécessité un transfert dans une UHSI pourrait trouver une solution
simple. Depuis la loi du 4 Mars 2002, chaque service hospitalier a I'obligation de
transmettre au médecin ayant prescrit ’hospitalisation ou désigné par le patient, un

compte rendu du séjour dactylographié dans un délai de 8 jours.

Il serait facilement envisageable d’adresser systématiquement, le double du courrier
rédigé au moment de la sortie du service au médecin traitant du patient. L’information

étant recueillie dés son arrivée.

7) Les biais

Dans ce travail nous pouvons relever plusieurs biais.

Le premier est le profil des médecins généralistes interrogés : sept sur quinze
sont spécialisés dans l'addictologie ou ont pris en charge des patients anciens

détenus pour des problémes de toxicomanie substituée.

Parler avec eux du milieu pénitentiaire nous a amené a évoquer la toxicomanie.
Certains entretiens sont alors plus orientés vers la problématique addictologique et
sociale de ces patients plutét que sur leur prise en charge et surtout la continuité des
soins. De méme que pour eux les solutions sont a adapter aux TSO et a la

réinsertion.

L’interrogatoire et linterprétation des entretiens ont été réalisés par des
personnes familiarisées avec le milieu pénitentiaire, il peut y avoir eu une sensibilité
accrue dans linterprétation de certaines paroles ou expressions des médecins

libéraux, qui n’ont pas la maitrise de certaines notions spécifiques.

Les questionnaires adressés aux meédecins exercant en milieu pénitentiaire

ont été envoyés secondairement a un petit échantillonnage, il y a 189 établissements
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pénitentiaires frangais et nous n’avons contacté qu’une vingtaine de services UCSA.
De plus les questionnaires n’étaient pas tous complets (données chiffrées
fréequemment absentes, pas d’évaluation des proportions de patients vus en
consultation de sortie par exemple). Cette enquéte secondaire ne nous donne qu’un
apercu des pratiques de ces services. Afin d’apporter des résultats plus précis, il
serait intéressant de réaliser une seconde enquéte plus étendue sur le territoire a

I'aide d’un questionnaire plus élaboreé.

De méme les quelques entretiens avec les patients ne sont pas représentatifs
de la population pénale. lls permettent de cerner I'état d'esprit global des
répondeurs. Cependant la sélection des patients basée sur leurs passages a lTUCSA
pour des soins infirmiers sous-entend un suivi régulier par le service. La vision de
leur prise en charge est probablement différente de celle de patients consultants a
TUCSA de facon trés occasionnelle. De plus, ce ne sont que des patients
francophones et insérés qui ont été interrogés.
lls permettent tout de méme de montrer que les patients ne méritent pas les

qualificatifs qu’on leur attribue a de maintes reprises au cours des entretiens.
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CONCLUSION

Ce travail réalisé auprés des médecins généralistes, permet de constater que
'image de la médecine exercée en milieu pénitentiaire est restée empreinte d’'une

certaine connotation négative.

Malgré les améliorations apportées depuis bientét vingt ans des conditions de
pratiques, les discours entendus ressemblent encore aux descriptions de la
« médecine carcérale » d’avant 1994. La représentation sociale du “détenu” reste
tenace et délétere pour ces patients au parcours de vie parfois compliqué, et retentit

sur 'image des personnels assurant leur prise en charge.

Les principaux obstacles a la continuité des soins entre la ville et la prison
sont linertie et le clivage qu’il existe entre les différents acteurs soins. lls sont

secondaires a la méconnaissance des conditions de travail de chacun.

L’idée initiale de création d’un outil standardisé de communication semble, au fur et a
mesure des rencontres, inadapté : ce n’est pas un probleme de forme mais de
fond. En effet, avant d’envisager ce type de réflexion, il faut d’abord améliorer (créer)
les liens entre les médecins libéraux et hospitaliers exergant en UCSA, il semble
nécessaire que dés l'entrée en détention, I'objectif soit la création d’'un projet de
soins partagé avec le patient et ainsi 'accompagner dans un parcours de soins allant

jusqu’a la libération et la prise en charge a I'extérieur.

Le médecin de 'TUCSA n’est pas considéré comme le médecin traitant, ce rdle lui est
pourtant dévolu pendant la détention. |l en accomplit les missions dans le respect de
la déontologie. Il est étonnant de s’apercevoir que ce statut ne lui est a aucun

moment accordé.

Lever le voile sur toute la nébuleuse carceérale et sensibiliser les services aux
difficultés rencontrées par les confréres libéraux pourrait étre favorable a une
dynamique plus tournée vers I'’échange et la co-construction d’'une prise en charge
globale et continue du patient. Car il s’agit bien de suivi de patients dont il s’agit ; de
continuité de soins chez des personnes en situation de précarité, nécessitant une

attention particuliére, sans jugement ni discrimination.
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ANNEXES

ENTRETIEN N°1

Homme.
Plus de dix ans.

Cabinet seul en Meurthe et Moselle, a exercé en UCSA avant et apres 1994.

Conditions de I’entretien :

Premier rendez-vous de l'aprés-midi, au cabinet, arrivée d'un patient pendant
I'entretien. Calme, souriant.

Durée d’environ 15 minutes.

1) EXPERIENCES ANTERIEURES

- Avez-vous déja souvent pris en charge des patients gui ont subi une

incarcération ?

Alors ¢a m’arrive de temps en temps, récemment jen ai donc pris en charge deux,

qui sont venus avec un courrier de 'UCSA, je sais plus si c’était Toul ou Ecrouves.

- Est-ce que vous rencontrez des difficultés particuliéres a la prise en

charge de ces patients ?

Non.

- Aucune ?

Non.
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2) MODES DE TRANSMISSION

- Par qui avez-vous été informé de l’'incarcération? (Silence...) Le

patient vous I’a dit spontanément ?

Ah, euh... Le patient ne le dit jamais. C’est parce qu’il m’a donné simplement le
courrier de sortie qui était le courrier signé par le médecin donc de 'UCSA et donc

qui résumait I'histoire clinique et les antécédents du patient.

D’accord et euh... ce sont des patients que vous connaissiez déja

avant ?

Euh non.

- C’étaient des nouveaux patients en fait ?

Ce sont des patients qui je pense, sont en période de liberté intermédiaire,
conditionnelle, etc. Qui doivent trouver, je pense, un travail, qui ont un logement sur
place en attendant de terminer leur peine euh... Et qui bénéficient d’'une liberté

transitoire.

- Est-ce que vous avez déja eu des interlocuteurs particuliers avec le

service médical?

Non.

Jamais ?

Non.
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3) CONTENU DE L’INFORMATION

- Et vous n’avez jamais été contacté non plus par un service médical

au sujet d’un éventuel patient a vous gqui aurait été incarcéré ?

Non (avant la fin de la question). Non jamais.

- Et donc dans ces courriers de sortie quelles informations vous ont

été transmises ?

Les antécédents des patients euh... Les examens qui ont été effectués durant leur
incarcération avec les résultats de ces examens et puis éventuellement les

meédications qu’ils prennent a leur date de sortie, I'état vaccinal, voila c’est tout.

- Est-ce que vous avez été satisfait des informations qui vous ont été

transmises ?

Oui, je pense que c’est bien. Oui.

- Et quel est votre sentiment par rapport a la.. ben ... aux UCSA, aux

services médicaux des milieux pénitentiaires par rapport a la prise en

charge des patients, de leur suivi ; vous avez la sensation qu’ils ont

été bien suivis, que tout s’est bien passé ?

Moi, je suis persuadé gu’ils sont trés bien suivis la-bas. Je suis un ancien médecin

UCSA donc je sais comment ¢a se danse.

- Qui... En ce moment je suis a Metz Queuleu mais je pose la question

parce que justement en téléphonant a certains médecins généralistes

des fois on sent qu’il y a une incompréhension, parce que certaines

UCSA font sortir trés peu d’information. Je vois dans la région de

Metz la communication entre les médecins généralistes autour de
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Metz et ’UCSA est quasi-inexistante donc le vécu en libéral est plus

compliqué par rapport aux médecins de la-haut quoi.

Moi, je pense que de toute fagon le vécu en libéral... Euh... le vécu en libéral, il doit
étre trés simple a partir du moment ou un patient arrive, quand un patient vient nous
voir, il faut bien se dire une chose, dans 90% des cas il n’a jamais de dossier et
quand vous demandez a avoir copie du dossier ou qu’il vous raméne le dossier, il ne
le ramene jamais. Hein sur les 90%, il y en a peut-étre 10% qui vous raménent un
dossier ou finalement vous arrivez a avoir un dossier donc vous étes obligés de
repartir a zéro et vous étes obligés de faire travailler votre matiére grise et vous étes
obligés de faire votre réle de médecin. Parfois souvent c’est mieux de partir avec rien
parce que ¢a vous permet d’avoir une idée synthétique beaucoup plus claire sur
..euh... sur le malade, qui une idée qui est la vbtre et ne pas retomber dans le
systéme de dire bon ben voila vous avez un dossier bon ben c’est bien. Quand vous
avez la personne qui arrive avec un dossier épais comme ¢a (il fait le geste) vous
croyez que vous allez passer le weekend a aller regarder toutes les fiches du

dossier ?

- Non.

Hein... Vous faites comme tout le monde, vous regardez rien du tout vous regardez
les grandes lignes et pis aprés vous faites en fonction de... Donc! Nan moi je suis un
opportuniste de toute fagon, moi ga ne me pose aucun souci que j'ai un petit courrier.
Je trouve que les courriers qu’ils font dans les UCSA ici, vu que ¢a m’est arrivé deux
fois récemment, je trouve que c¢a c’est trés bien parce que ¢a résume de maniére
synthétique les informations pertinentes celles dont on a besoin aprés sur le reste.
De toute facon, le malade c’est comme n’'importe quel malade, il va vous raconter ce
gu’il a envie de vous raconter, ce qu’il n’a pas envie de vous raconter il vous le
racontera pas. Je vois jai recemment eu le probleme avec une patiente chez qui il a
été mis en évidence un diagnostic de cancer, elle vient me voir parce qu’elle n’était
pas contente de son médecin qui n’avait pas fait le diagnostic, elle me demande si je
veux la prendre en charge bon jai dit oui, elle est venue avec rien, donc j’ai di aller
chercher toutes les infos, et quand je lui demande si... Un diagnostic difficile. Je lui

demande si elle a de la famille pour la soutenir ou on puisse travailler en
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collaboration et tout. Elle me répond aucune famille. Et lundi on m’appelle comme
quoi elle a fait une tentative de suicide c’est son neveu qui m’appelle « qui me dit
comment qu’est-ce que c’est que ¢a, mais si elle a des fréres et des sceurs, elle a
des neveux et des nieces... » Euh... Moi elle ne m’a pas dit, non je n’ai pas de

famille.

- Oui...

Donc, en fait vous étes bien obligés de travailler avec ce que le malade vous dit et
non moi ¢ga ne me pose aucun souci, moi je... Les UCSA d’ici je trouve qu’elles

travaillent trés bien euh bon aprés...

Mais non et puis de toute fagon c’est au médecin de faire son travail hein.

4) SATISFACTION GENERALE

- Donc vous trouvez-vous finalement que la continuité des soins entre

la ville et la prison est satisfaisante?

Moi, ca me va trés bien (avant la fin de la question). Moi, je n'ai pas de souci
particulier. Mais moi, quelle que soit la situation ou quelle que soit la difficulté je n’ai

pas de souci.

- Du coup vous avez déja répondu a ma derniére guestion qui est:

recevez-vous assez d’informations sur la prise en charge sanitaire

pendant ’incarcération ?

Oui, puisque la communication se fait tout a fait logiquement et normalement.
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- Est-ce que vous avez déja eu des cas particuliers ou ca a été plus

difficile ou... qui vous ont marqué ?

Non, je pense par exemple a un patient qui a été incarcéré, qui était un toxico et
donc je le voyais plus pendant un moment et puis tout d’'un coup je le revois revenir,
il me dit ben oui j'ai été incarcéré euh c’est vrai que peut-étre parfois ¢a serait bien
mais bon... C’est difficile d’avoir communication hein. Mais bon parfois c’est vrai que
¢a aurait été bien de savoir que finalement il avait été incarcéré. Maintenant bon est-
ce quils peuvent communiquer, je ne suis pas certain qulls ont droit a
communication auprés du médecin traitant que le patient ait été incarcéré ou pas
incarcéré euh et donc en fait le patient disparait et puis tout d’'un coup il revient, bon
c’est comme ¢a quoi. Mais c’est vrai que parfois on est un peu frustré, on se dit ¢ca
aurait été bien d’avoir eu communication bon... Aprés il y a la Iégislation, il y a le

systeme... Vous étes en prison, vous étes en prison.

- Oui et puis certains patients sont pas toujours ravis non plus qu’on

appelle, ils n’ont pas envie que le médecin généraliste I’apprenne

comme ca.

Non, comme je dis, de toute facon ils nous disent que ce qu’ils ont envie de nous
dire. Faut savoir que dans la vie des gens vous ne connaissez pas 80% de la vie des

gens. Mais ¢a vous le verrez dans votre pratique, c’est toujours comme ¢a.

5) AMELIORATIONS A APPORTER

- Pour vous est ce gu’il y a des améliorations a apporter ?

Pour moi non. Non, et puis en plus les confréres qui travaillent en UCSA travaillent
dans des conditions qui sont trés difficiles, vu que j'y ai travaillé moi-méme, je suis
parti il y a un moment. Je suis bien content d’en étre parti parce que... euh ce qui se

passe dans les UCSA, c’est bon ¢a va bien 5 minutes hein...
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- Vous travailliez dans quelle UCSA ?

J’ai travaillé a Toul et a Ecrouves.

- Et c’était aprés 94 ?

C’était dans le cadre de la mise en place des UCSA avec I'hdpital Saint Charles, ou
I'hépital Saint Charles avait sollicité la participation de tous les médecins et il y en a
certains qui ont répondu et moi jai fait partie de ceux qui ont répondu. Euh... Jai
travaillé en collaboration euh... Je crois pendant 5 ans et puis je me suis arrété parce
que je trouvais que la pratique dans les UCSA par rapport a ma pratique extérieure
ne coincidait plus. Ca veut dire que jimposais une rigueur de travail a mes patients a
'extérieur. Et dans les UCSA, ces messieurs, et c’est des hommes, avaient le droit a
tout ce qu’ils voulaient vu les pressions qu’ils mettaient et je trouvais qu’on était
complétement a coté de la plaque sur la prise en charge médicale. On est passé d’un
systeme, parce que jai connu le systéme avant.... ou avant il n‘avait pas grand-
chose et aprés il avait tout. Et si vous ne leur prescriviez pas, vous ne les extrayiez
pas pour faire en urgence le scanner sur une douleur abdominale qui venait
d’apparaitre il y a deux heures... Euh... lls vous piquaient une crise et vous vous
retrouviez avec un juge. Moi ¢a ne m’allait plus ce genre de prise en charge. Quand
on les écoutait c’était tous des erreurs judiciaires, ¢ga ne m’allait plus, donc je suis
parti. Donc les gens qui y travaillent moi je leur tire mon chapeau parce qu’ils ont des

conditions qui sont franchement pas faciles.
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ENTRETIEN n°2

Homme.
Exercice en association (2 médecins) et en UCSA dans les Vosges.

Plus de dix ans d’exercice.

Conditions de I’entretien :

Rendez-vous un samedi matin, au cabinet.

Durée environ 20 minutes.

1) EXPERIENCES ANTERIEURES

- Avez-vous souvent pris en charge des patients ayant subi une

incarcération, en libéral ?

Non.

- Pas souvent ?

Pas souvent.

- Alors la la question... Quel sentiment avez-vous concernant leur prise

en charge pendant la détention ?

Je ne peux pas avoir d’'opinion comme j'exerce la-bas c’est difficile quoi.

- Et comment vous voyez la continuité des soins... Du coup c’est pas

mal aussi.... La continuité des soins, comment vous organisez ca

vous a Epinal ? Quand ils rentrent en prison ou....

Quand ils sortent ?
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-  Quand ils rentrent ou qu’ils sortent, parce que nous je sais qu’a Metz,

par exemple les toxicomanes, on va systématiquement prendre un

contact avec leur médecin généraliste.

Nous, c’est pareil. Quand ils rentrent, euh, on prend contact avec le médecin traitant
ou l'association qui s’en occupe, pour avoir, pour savoir si c’est vrai le traitement
gu’ils nous donnent, si c’est vraiment le traitement prescrit et puis a la sortie, en
général, on fait une ordonnance de sortie pour 3-4 jours, on leur donne nous le
traitement pour 3-4 jours avec une lettre de sortie en mettant le nom du médecin, la

dose du traitement qu’ils ont au niveau substitution plus les traitements associés.
D’accord.
Et donc théoriqguement il doit prendre rendez-vous pour la continuité avec son

médecin.

D’accord.

A Metz, ¢a doit étre a peu pres pareil.

- Mais ce qui est rigolo, c’est que quand on appelle les médecins

libéraux, la plupart n’ont jamais le courrier de sortie.

Ben, c’est le patient, on le donne au patient.

- QOui voila le patient souvent ne donne pas l'ordonnance et jen ai

méme certains qui m’ont fait la réflexion «Mais je ne comprends pas

comment vous travaillez en prison j'ai des patients ils rentrent en

prison avec 8mq de SUBUTEX®, ils en sortent avec 16... » sans

papiers sans rien, je pense que du coup je pense qu’il y a du

filoutage...

Ouai, ouai, déja a l'arrivée il y a du filoutage.
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- Alors pour le c6té cabinet, est ce que quand vous avez eu des

patients qui ont subi une incarcération, vous avez été informé ? Par

le patient ou par la famille ?

En principe par la famille.

- Et c’est souvent pendant I'incarcération ?

Pendant I'incarcération.

- Etles patients vous en parlent facilement ou euh... ?

De l'incarcération ?

- Oui

Comme je les vois la-haut en principe...

- Oui, du coup oui. Oui, c’est vrai. D’accord donc c’est souvent des

patients que vous avez vu a Epinal et gue vous revoyez apreés. lls ne

viennent pas des autres centres....

- Qu’est-ce que... Est-ce que vous trouvez que la continuité des soins

entre la ville et la prison est satisfaisante ?

Moyennement.

- Comment pensez-vous que l'on peut P'améliorer ? Est-ce qu’un

systéme type réseau ou transmission électronique ?

Un réseau c’est lourd.

- Oui
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Pff... Transmission électronique alors, c’est pareil... Malgré que tout ait évolué, tous
les médecins ne sont pas informatisés et n'ont pas de liaison apycript ou des choses
comme ¢a. Parce que si on veut utiliser un réseau informatique, il faut que ce soit
sécurisé. C’est ¢ca quoi. lls devraient avoir une lettre de sortie, ¢a serait quand méme
mieux. Il faudrait qu’on fasse une lettre. Ouai, ce serait encore plus travaillé, lui faire
une lettre de synthése en mettant ce qui s’est passé pendant l'incarcération, parce
que des fois on a des gros trucs ; des mecs qui font des infarctus, il y a des choses
comme ¢a. Et c’est vrai que |a je ne suis pas slr que le médecin traitant soit vraiment

spécialement au courant de tout ce qui s’est passé.

- Non souvent c’est ca.

Et puis il y en a qui décompensent. On a un jeune qui a fait une maladie de Crohn,
sGrement liée au stress de l'incarcération, et tout ¢ca quoi donc il a été opéré, il a eu
une hémicolectomie, etc. Je ne sais pas si son médecin sera au courant. Et c’est vrai
qu’on pourrait, surtout dans des cas comme ¢a quoi, faire une lettre de synthése, pas
pour dire qu’on I'a vu parce qu’il avait une rhinoparyngite ou des choses comme c¢a,
mais je pense que si le patient pendant l'incarcération, il avait vraiment eu un gros
gros souci, on devrait faire un lettre de synthése pour le médecin traitant et lui

envoyer au medecin, pas la donner au mec.

- Oui parce que souvent il ne la donne pas, enfin c’est le ressenti que

j’ai eu en appelant.

Je pense que ce serait la meilleure solution pour ceux qui ont fait vraiment des trucs.
Parce que... Ouai... Parce qu’il y en a quand méme pas mal qui décompensent des

pathologies....

- En plus moi c’est vrai que j’ai vu ’'UHSI, donc j’ai des fois vu des cas

trés lourds et je ne sais pas comment ca s’est géré a la sortie

effectivement... Aprés entre les longues peines et les courtes peines,

c’est aussi une grosse nuance...
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Alors j’ai rencontré un médecin sur Nancy qui m’a dit, elle, qu’un

patient de Toul était carrément venu avec le dossier médical gu’il

avait eu.

Ouai, mais ¢a ce n’est pas normal.

-  Est-ce qu’il avait pu se procurer une copie ou je ne sais pas ? Mais

Ca dépend, parce que ¢a m’est arrivé des fois euh, des gens qui sortaient bon
euh... On n’avait pas pu aller jusqu’au bout des choses, je lui faisais un double des

courriers que moi j’avais, que je lui donnais.
Coup de téléphone, arrét de I'enregistrement.

Donc c’est... Voila.

- Et jai aussi d’autres médecins gqui m’ont parlé du secret

professionnel, et que le fait gu’on les contacte par téléphone ca les

génait, qu’un médecin de 'UCSA les contacte par téléphone. Ca les

génait parce qu’ils ne pouvaient pas avoir ’accord du patient pour

transmettre les informations du dossier.

C’est tirer les vers du nez.

- Ca ne vous est jamais arrivé qu’on vous dise, hon je peux pas voir le

patient pour son accord, je vous donnerais pas les ...

Non.

- J’en ai un qui m’a opposé ca, le secret médical au téléphone.

Bon c’est vrai qu'on ne sait pas qui appelle, on ne peut pas vérifier. Mais dans les

Vosges apparemment, ¢a ne se passe pas comme ga.
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- Ouai...
On est un peu plus simplet..... (Rires.)

Non, mais en général ¢a ne se passe pas comme ¢a, méme quand on appelle les
pharmacies, c’est arrivé le samedi aprés-midi qu’il y ait une entrée, le mec, il est sous
substitution, il me dit, je prends 200mg de méthadone, je dis bon oui.... Peut-étre pas
quand méme. Donc en général comme le médecin n’est pas la, je téléphone a la

pharmacie comme ¢a, ¢a va plus vite de savoir ce qu’il prend vraiment.

- Est-ce que vous avez déja eu des cas particuliers de patients comme

c¢a, qui vous auraient posé des problémes ou euh... ou pour qui ¢a se

serait vraiment bien passé, un souvenir?

En prison ?

- En prison ou en libéral.

Un avec lequel ¢a s’est bien passé ?

- Enfin un cas d’école sur une prise en charge médicale entre guillemet

ou un pour lequel ca a été particulierement difficile. C’est plus

normalement le versant libéral c’est vrai que ...

A la sortie ?

- Oui.

Je trouve que... Alors par contre euh... Quand on n’a jamais mis les pieds a UCSA,
on ne peut pas se rendre compte du stress des mecs quand méme pendant
l'incarcération, et ils sont tous quand méme cachetonnés et euh... Quand ils sortent,
ils sont un peu livrés a eux méme avec leur cachetons avec des doses faramineuses
d’anxiolytiques et euh... Donc je trouve que c’est la ou ¢a péche un peu par rapport a
la prise en charge psychiatrique, thérapeutique psychiatrique, en prison et aprés on

regarde, parce qu’il va y avoir un moment ou il va falloir les sevrer, parce que quand
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ils ont 4 VALIUM®, 2 TERCIAN® 100 et des choses comme c¢a, aprés ils se

retrouvent un peu dans la nature avec leur traitement, parce que un petit peu...

- Je pense que c’est ca qui géne les médecins libéraux, qui se

retrouvent avec des patients avec des traitements....

lls disent « ouai ils les shootent et tout euh.... » Bon ils ne se rendent pas compte de

ce que c’est quoi quand méme.

- Non je ne pense pas. Je pense qu’il faudrait les mettre ???

Ouai, c’est ¢a. Une fois qu’on est la-haut... Méme seulement la premiére fois qu’on

rentre dans une prison, c’est impressionnant, c’est pesant...

- Ouionsentle .... (je fais le geste d’un poids qui tombe).

Ah ouai... La porte qui s’ouvre devant vous, qui se referme derriére vous, l'autre
porte, l'autre porte, I'autre porte, c’est slr que c’est angoissant et ¢a tout le monde le
dit... Et jai méme entendu parler, il y a des avocats qui supportent pas trop d’aller
dans les prisons, ils ne s’y sentent pas bien. Pourtant ils y vont quand méme de
temps en temps. Et euh c’est la qu’on se rend compte que l'univers est trés pesant.
C’est impressionnant, c’est pour ¢a on est obligé de les shooter un peu. Mais bon on
pourrait en parler... Justement sur les probléemes de substitution : parce que moi
quand je suis arrivé la-haut javais mon expérience libérale, les substitutions elles
étaient faites justement pour les sevrer quoi et en en parlant, on a eu des réunions
avec La Croisée, La Croisée a Epinal, c’est ceux qui s’occupent de la prise en charge
des toxicomanes, et eux avaient plutét tendance a dire quand ils sont 13, ils ne faut
pas trop baisser parce que ils ne vont pas supporter quoi, c’est aussi un moyen de

les... de les contenancer quoi.

- Oui.
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C’est ce que eux disaient quoi. Bon moi j'avais pas du tout I'esprit-la, bon ils ont peut-

étre raison, je ne sais pas.

- Ca euh... Pour avoir vu Nancy et Metz les politiques sont parfois

totalement différentes. A Nancy, ils descendent Ila dose

systématiquement tous les mois, le patient n’a pas le choix, c’est

comme c¢a, ils arrivent, ils sont prévenus et ils descendent jusqu’a

sevrage. A Metz, ben ca dépend du patient, on le revoit tous les

mois...

C’est pareil, ici c’est un peu pareil.

- On réévalue avec eux, on voit si ils ont envie de descendre, si ils

sont vraiment motivés, on essaie de descendre un peu trés

doucement, si ils ont pas trop envie on les laisse a la dose...

Le probléme c’est que si jamais on descend, ils dealent.

- Oui. Ben combien arrivent en disant ce n’était pas assez, j’ai été m’en

chercher dans la dans la cour de promenade.

Oui ben c’est ¢a. Apres les mecs ils prennent le sub plus I'héro plus un peu de tout

quoi...
Le téléphone sonne, il décroche. J’arréte I'enregistrement.

Le plus gros fossé entre la prison et la médecine libérale, c’est surtout les traitements
anxiolytiques, psychotropes quoi. La-bas ils ont quand méme des gros gros
traitements, pas tous hein mais il y a des shootés quand méme quoi, des gros

traitements.

- lls sont tous sous somniféres et puis anxiolytiques...

Voila c’est ¢a anxiolytiques et neuroleptiques, neurolep... Il y en a quand méme pas

mal.
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Le teléphone sonne, il décroche. J'arréte 'enregistrement.

Voila.

Je vous remercie.

Ah bon ¢a y est.

Ben du coup I’entretien était plus basé sur la médecine libérale... Je

suis un peu déstabilisée, la. Je ne sais pas trop quoi...

Ben c’était quoi alors tes questions.

Le but c’est d’essayer de voir comment on pourrait justement

améliorer la continuité des soins a la sortie, je recueille I’avis des

médecins généralistes, j’ai envoyé des questionnaires dans les UCSA

du Grand Est, il me semble d’ailleurs qu’Epinal a répondu.

Je n’ai pas vu.

Parce que j’en ai envoyé un, que un seul donc ¢a dépend sur lequel

ca tombe.

Ah oui, c’est ¢a. Dr XX qui est la responsable. Elle, elle n’est pas en libéral, elle est

meédecin hospitalier.

Donc voila aprés la conclusion, ce serait de voir comment on peut

améliorer les choses, déja le vécu en libéral aussi, parce que c’est

que on se rend compte gu’il y a un fossé énorme méme au niveau de

la communication. Ca communique trés peu et euh...

Alors nous finalement dans les UCSA, on a I’habitude parce que c’est

un monde fermé et gue on fait avec et puis on a toujours la possibilité

de récupérer des comptes rendus a droite a gauche, mais c’est vrai

que les médecins libéraux ils se sentent souvent...
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Ouai, c’est surtout quand il y a eu de grosses pathologies qu’il faudrait ouai leur

adresser un courrier pour leur dire ce qu'il s’est passé.

- Qui et puis a eux directement, plus par courrier postal.

Oui, téléphone c¢a les embéte et pis il n'y a pas de traces. Courrier électronique s’ils
n‘ont pas apycript ... S’ils ont apycript c’est bien, faudrait encore que I'hdpital ait

apycript, pour la sécurité de la transmission quoi. Alors bref c’est mieux le courrier.

- Au départ, j’avais pensé mettre en place un document un petit peu

standardisé qu’on pourrait diffuser dans toutes les UCSA et puis au

fur et 3 mesure je me rends compte que finalement ce n’est pas ca

gui intéresse vraiment les médecins. C’est plus vraiment avoir un

courrier circonstancié tout ca quoi, pas besoin de compliquer. Juste

leur dire un petit peu bon ben voila le traitement qu’ils ont ce qu’il

s’est passé dans les grandes lighes et qu’ils ne récupérent pas le

patient....

Ouai de méme, c’est souvent quand on a des gens qui posent probléme, qui sont
pas loin de la sortie, en fin de compte on leur prend les rendez-vous, quand ils vont

sortir, qu’on les oriente quand méme quoi.

- Ah oui c’est vrai. Ca on ne fait pas du tout a Metz, on leur dit ben

VOous verrez en sortant.

Par exemple, il y en a eu un qui a fait une paralysie du releveur du pied d’origine...
On n’a jamais su. Il a vu le neuro et tout donc, il était a deux mois de sa sortie, le
probléme c'est qu’il ne pouvait pas avoir de releveur de pied, etc... Donc on lui a pris
un rendez-vous chez le médecin en rééducation pour lui faire un releveur, pour lui
faire la rééducation et ¢a c’était tout. Donc quinze jours aprés sa sortie, il avait son
rendez-vous. La j'en ai eu un qui avait, j'ai jamais vu ¢a, le mec il faisait une sciatique
mais... Il avait eu un gros accident de voiture avec lésion d’'une lombaire, il avait une
marche d’escalier, un spondylolisthesis, ¢a faisait ¢a (il fait le geste). C’était une

marche d’escalier, ¢a débordait de ¢a quoi! Les vertébres elles étaient pff... Ben
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comme ¢a quoi. C’est arrivé a un mois de la sortie donc je lui avais pris son rendez-
vous en neuro-chir, donc il avait déja son rendez-vous pour début juillet je crois...
Donc en général on essaie de faire comme ¢a, quand ils sont proches de la sortie et
qu’il y a une pathologie qui nécessite un suivi ou une consultation spécialisée nous

on les prend a I'extérieur.

D’accord, oui on ne peut pas faire mieux, si le patient veut se faire

soigner il ira et puis s’il ne veut pas...

Bon 13, ¢a allait, parce que son médecin traitant c’était un médecin qui consulte a
'UCSA donc je l'avais mis au courant et on I'avait fait ressortir avec son IRM, avec

son scan. Donc on lui avait donné et puis nous on n’avait aucun intérét a garder ca.

- Et la communication avec ’administration pénitentiaire ca se passe

bien notamment sur les dates de sortie tout ¢ca, vous étes toujours

prévenus des patients qui vont sortir.

Oui a peu pres.

- Parce que nous c’est parfois un peu plus difficile.

Sauf les transferts, bon ¢a parce que ca, on ne doit pas savoir.

- Qui les sorties en général vous étes euh... vous avez le temps de...

Oui.

- Parce que nous combien de fois ils sont sortis on n’était pas au

courant tout reste... comme deux rond de flan...

C’est une grosse maison Metz ?
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- A Metz oui, il y a 600 détenus

Ah ouai...

-  Normalement les places c’est 400 et quelques .

Il'y a 250 a Epinal, c’est beaucoup plus petit, c’est plus familial.
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ENTRETIEN n°3

Homme.
Prend sa retraite dans un an.

Exercice en cabinet de groupe dans la Meuse, beaucoup de suivi de toxicomanes

Conditions d’entretien :

En milieu de consultations , 14h15 environ, calme,

Durée d’environ 15 minutes

1) EXPERIENCES ANTERIEURES

- Avez-vous déja souvent pris en charge des patients ayant subi une

incarcération ?

Oui, trés souvent, oui.

- Trés souvent... Est-ce que ce sont des patients avec lesquelles vous

avez des difficultés particuliéres?

Oui, parce que bien souvent ce sont des gens qui ont des problémes de toxicomanie

et souvent euh.....

Son téléphone sonne, il décroche et a une conversation de plusieurs minutes avec la
fille d’une patiente qui vient d’étre hospitalisée. Celle-ci lui pose des questions sur la

prise en charge de sa mere.... L’échange est un peu houleux.

- Quel sentiment éprouvez-vous concernant la prise en charge des

patients pendant leur détention ?

Euh... Ben, si a priori, ils sont quand méme suivis. Par contre, enfin ce n’est peut-

étre pas le sujet; mais c’est qu’en sortant euh... Bien souvent il n'y a pas trop
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d’ordonnance, pas trop de mot du médecin, ni quoi que ce soit, ils sont un peu...

« démerdez vous, allez voir votre médecin quoi ».

- Lachés dans la nature.

Ouai, voila c’est un peu ¢a ce que je reprocherai.

2) MODES DE TRANSMISSION

- Par qui vous étes informés en général des incarcérations ?

Je ne suis pas informé, souvent ce qu’il se passe, s’il y a un traitement de
substitution, il y a l'infirmiére ou quelqu’un qui me demande « est-ce que c’est bien
vrai qu’il prenait 8mg de je ne sais pas quoi ? » ou « il nous dit qu’il prenait 16,
gu’est-ce que vous en pensez ? ». Moi je leur dit ce que je vois la (il montre I'écran
de son ordinateur). Mais autrement, je ne suis pas forcement informé qu’ils sont

incarcérés c’est uniquement quelqu’un qui me demande a propos de son traitement.

- D’accord donc c’est le service médical de la prison qui vous

téléphone pour le traitement ?

Oui.

- Etils vous en parlent facilement les patients ?

De ? Qu'ils vont aller en prison ?

- Oui, ou a leur sortie qu’ils ont fait un séjour...

Ben oui, si, si, oui. Avant ils ne savent pas toujours a quelle date ¢a va se passer,

aprés euh... Ben ils viennent parce qu’ils n’ont plus de médicaments.
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- Oui, donc vous n’avez jamais eu d’interlocuteur particulier avec le

milieu carcéral?

Uniquement avec des personnes qui sont... Pas de médecins mais plutét I'infirmiére
ou quelqu’un qui suit les médicaments ou qui s’occupe de savoir si les dires de la
personne sont vrais, hein au niveau du traitement. Moi, jen ai pas mal, c’est parce
que je m’'occupe de traitements de substitution et donc ben voila c’est une clientéle a

risque... Pour aller en prison.

3) CONTENU DE L'INFORMATION

- Donc qguand vous avez été contacté par les UCSA, finalement c’est

pour le traitement essentiellement?

Pour savoir ce qu’ils avaient comme traitement oui.

- Etala sortie, vous n’avez jamais?

A la sortie, on me prévient rarement du genre « il va bientét sortir, il va venir vous
voir », encore il y a des trucs... Ca peut arriver quand c’est avec la méthadone qu’ils

nous préviennent mais...

- Il n’y a pas d’ordonnance, pas de courrier ?

Non, il n’y a jamais de courrier.

- D’accord, donc c’est le patient qui revient...

Qui revient et puis qui nous dit qu’il avait des traitements. Non, non, on n’a méme
pas une ordonnance de sortie d’hdpital et puis qu’il pourrait nous montrer... Euh de
prison. Rien. Donc on est obligé de dire : vous faisiez quoi, vous preniez quoi, qu’est-

ce qu’ils vous donnaient et puis essayer de faire avec ce qu’on nous dit quoi.
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4) SATISFACTION GENERALE

- Que pensez-vous du coup de la continuité des soins entre

’incarcération et votre cabinet ?

Oui, ben je viens de le dire. C’est-a-dire qu’il y a nettement un suivi qui... Une
coordination qui n'est pas faite. lls devraient tous avoir au moins une ordonnance
pour 2-3 jours pour sortir et un mot pour le médecin traitant s’il y a besoin parce que
nous, on ne sait jamais, ils prennent un somnifére, s’ils prennent du... Du
TERCIAN® n’importe...

- Oui souvent ils sortent avec des traitements assez costauds

Oui, oui, donc nous les posologies tout ¢ca on ne sait pas...

- lci c’est Bar le duc ou c’est quelle maison d’arrét ? Metz ?

Saint Mihiel.

- Est-ce que vous vous souvenez-vous de cas particulier de patient qui

aurait été incarcéré qui aurait été... ?

Ben, j'en ai eu un ce matin en visite a domicile euh... Ben parce qu’il me dit « oh jai
un bracelet alors je ne peux pas venir vous voir, dis comme ¢a... » et il m’a montré
un... La lui, il avait une ordonnance, c’était un truc mais il n’y avait pas de traitement
de substitution, il y avait un traitement pour la tension. Voila donc il avait

effectivement une ordonnance...
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5) AMELIORATIONS A APPORTER

- Selon vous comment pourrait-on améliorer la continuité des soins?

Et ben pour certains produits, on pourrait éventuellement prévenir le médecin que
Untel est sortant et a quelle date, qu’il ait une lettre de sortie ou une ordonnance ou

un petit mot quoi.

- Plutot par papier, par voie orale, par fax ou... ?

Quand c’est vraiment un truc genre Méthadone euh, ce serait quand méme mieux
gu’on prenne contact avec le médecin et puis qu’on dise ce sera a telle pharmacie ou
bien si c’est quelgu’'un gqu’on suivait avant qu'on se mette d’accord sur une date
quelque chose comme ¢a. Mais méme si c’est... Mais autrement s’il nous dit qu’ il a
un traitement de substitution, on ne sait méme pas jusqu’a quand il en avait, s’il en
avait jusqu’a mardi prochain... Non il faut qu’il ait au minimum une ordonnance avec
une date ou un truc comme ¢a ou qu’il ait une ordonnance pour déja sortir de prison
et qu’il aille chez le pharmacien et pour euh.... Pas étre obligé de courir chez les

médecins le premier jour quoi... Quelque chose...

- Et selon vous est ce que le médecin généraliste peut intervenir dans

cette amélioration ou ?

Ben écoutez nous, ¢a nous fait un peu chier de retéléphoner a la prison en disant j’ai

devant mes yeux quelqu’un qui sort de chez vous ? Qu’est-ce qu’il prenait la-bas tout

ca....

C’est une grosse perte de temps...

Ben c’est un peu compliqué aussi, oui on peut...

- Et le probléme du téléphone, parce que j’ai rencontré d’autres

médecins généralistes qui m’ont parlé de la problématigue du secret
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médical au téléphone, de pas forcément donner toutes les

informations que vous avez en sachant que le patient est coincé en

prison et que du coup vous ne pourriez pas lui demander son accord

de transmettre ¢a vous... ?

Moi si j’ai une infirmiére qui me téléphone, ¢ca me chatouille pas ma déontologie de
lui dire qu’il était un 6mg ou 8mg... Des fois japprends d’ailleurs qu’il m’en
demandait 16mg alors qu’il a dit a I'infirmiére qu’il était a 8, donc ¢a veut dire qu’il y a
8 qui sont allés ailleurs... Surtout que c’était du 16 avec des chevauchements et tout
¢a. Donc ¢a y est on a compris qu'on s’est fait baiser pendant des mois et des

mois...

D’accord.

Ben écoutez-moi je n’ai plus de question, la problématique étant la

sortie de prison et on est arrivé assez vite dessus. Je vous remercie.
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ENTRETIEN n° 4

Homme.
Plus de dix ans d’exercice.
Exercice en cabinet seul en Moselle, exerce également la médecine légale en

Allemagne, a travaillé également en Unité pour malades difficiles.

Conditions de I’entretien :

Rendez-vous au cabinet, un aprés-midi.

Durée d’environ 20 minutes.

1) EXPERIENCES ANTERIEURES.

- Avez-vous souvent pris en charge des patients ayant subi une

incarcération ?

Qu’est-ce que vous appelez souvent ? Qu’est-ce que vous définissez comme

souvent ?

- Régulierement ? ou quelgues-uns ?

Régulierement.

- Est-ce que vous avez rencontré des difficultés dans leur type de prise

en charge ?

(Silence, il réfléchit...) Difficultés médicales ?

- Ouiplus...

Non, pas du tout. Non, pas du tout... (// répete...) J'ai rencontré des difficultés dans

la mise en place de certains traitements on va dire. Les gens qui sortent sous
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SUBUTEX® ou sous.... Sous....Qui sortent souvent.... Bon on m’écoute mais ...
Souvent les hopitaux les assomment de neuroleptiques ou de calmants. La jai
souvent des problémes au niveau des dosages de neuroleptiques oui. C’est vraiment
des gens accro aux médicaments quoi, voila.... Et pas dans la prise en charge de la

personne, dans la prise en charge, on va dire dans I'arrét des médicaments.

- Quel sentiment éprouvez-vous concernant leur prise en charge

pendant la détention ? (Silence.)

La prise en charge de la médecine générale est, d’aprés moi, treés trés mal faite.
Toutes les pathologies, qui sont des pathologies de médecine générale, je dirais. Je
dirais... Quand on leur demande leur passé je dirais médical, je dirais ils parlent
beaucoup de troubles psychiatriques : état dépressif, d'insomnies, de choses comme
¢a. On n’a pas I'impression que la pathologie médicale les intéresse plus que ca. J'ai
rarement vu des problémes médicaux importants en tout cas... Aprés j'en ai eu deux
dont je me rappelle, un qui vient encore, qui est diabétique... (Il souffle). Les
traitements étaient trés mal faits... Mal faits... Je ne voudrais pas dire du mal de mes
collégues médecins mais les traitements étaient a mon avis pas adapteés, les prises
de sang étaient pas faites comme il fallait, il y a certainement un probléme de ce

cote-la.

- De suivi pas assez carré ?

Quai... Ce qui est pathologie médicale pure, on va dire... Alors la pathologie
psychiatrique, elle est prise en charge pourquoi... On les assomme pour qu’ils ne
soient pas dangereux, peut-étre pour ca... Y a peut-étre ¢a... C’est-a-dire qu'on a
peur finalement... On va dire... On soigne le mal-étre de la personne mais on ne
soigne pas forcément la personne. Voila c’est 'impression que moi jai. Quand je
prends le dernier qui est sorti d’Oermingen la semaine derniére, il a des doses de

médicaments mais qui font peur... Qui font peur...

- Qui c’est vrai qu’ils sont souvent sous neuroleptiques...

Oui. Je ne vois pas toujours I'intérét quoi. Bon.
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2) MODES DE TRANSMISSION

- Qui vous prévient en général que ces patients ont été incarcéré ?

Eux-mémes, sans aucun probléme.

- lls vous en parlent facilement...

Tout a fait. Il n’y a aucun probléme.

- Et vous n’avez jamais eu de transmissions de sortie ?

J’ai eu des transmissions de sortie, quand c’était des gens sous SUBUTEX® par
exemple. J'ai eu deux ou trois si, pour les euh... La prison me téléphone pour savoir
si je les prendrais en charge. Notamment si il y aura une prise en charge « est-ce
que vous étes daccord des détenus qui sortent de chez nous avec du
SUBUTEX® ? » Par exemple je dis « oui pas de probléme », quand il y a un suivi je
les prends en charge... Ou de la méthadone, des produits comme ¢a. Autrement je
n’ai jamais eu, jamais eu, de coup de téléphone avant pour une pathologie autre que

celle-la en tout cas.

- Euh... C’est quelle UCSA qui vous avez contacté ?

C’était Metz a I'époque.

- Et donc ce sont des patients que vous avez suivis aprés

’incarcération ?

Oui.

- Et jamais... (il me coupe.)
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Certains avant, certains aprés. Non, j'en ai que jai eu avant en tout cas. Si jai des
patients qui ont été incarcérés, que je suis aprés... Oui, oui, jen ai un depuis pas

longtemps d’ailleurs. Il vient de faire deux ans... Pour viol aussi d’ailleurs.

3) CONTENU DE L'INFORMATION

- Est-ce que les UCSA vous ont déja contacté au moment de

’incarcération, pour les informations ?

Ca m’est arrivé aussi qu'on m’ait téléphoné. Oermingen une fois et Metz deux fois

que je me rappelle, pour effectivement confirmer les traitements.

- QOui jamais pour...

Jamais pour autre chose, non, jamais pour autre chose.

D’accord. Donc a la sortie en général, ce sont vraiment les patients

toxicomanes qui avaient des papiers?

Oui exclusivement.

- Et c’était... le contenu des courriers était satisfaisant ou euh ...? (//
réflechit.)

Oui. Pour ce que je voulais en faire oui... Non, non, je n’ai pas d’a priori négatif. Non

non, ¢a allait trés bien pour ce gu’il avait tout a fait.
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4) SATISFACTION GENERALE

- Qu’est-ce que vous pensez de la continuité des soins entre la ville et

la prison ?

Dans le sens ville prison ou prison ville ?

- Dans le sens prison ville plus.

(Il réflechit.) Ben je dirais a partir du moment ou la prison nous prévient de rien. Je ne
sais pas si il y a quelque chose de fait en prison, quand ils sortent de prison, pour

prévenir un médecin. Je ne sais méme pas si ¢a existe quelque part.

- Normalement oui.

Mais alors je n’en ai jamais vu. Honnétement je n’en ai jamais vu. J'ai vu... Les
seules choses que jai vues, c’est les... Je prends les trois fois que j'ai vu, donc deux
fois SUBUTEX®, une fois méthadone, c'était un courrier de I'Administration
Pénitentiaire, je me rappelle d’ailleurs, qui précisait les doses du patient point final et
je n‘avais ni courrier, depuis quand il avait ces médicaments... Non non c’était
vraiment : écoutez, vous le prenez en charge, oui ben, on vous l'envoie avec
'ordonnance et vous renouvelez I'ordonnance. C’était vraiment c¢a, pas plus que ca
je dirais. Et jamais de courriers médicaux en tout cas. J'en ai un la qui a fait 16 ans
de prison, bon. On lui a mis une prothése de hanche, j'en suis sir, il a été opéré
d’'une épaule, j’en suis sdr, jai jamais eu de compte-rendus opératoires, j’ai jamais

eu de documents médicaux en tout cas.

- Quiil n’y a pas eu de dossier médical ?

Jamais. Ah non jamais. Jamais.

- Donc vous n’avez pas recu assez d’informations... euh ?
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Quand ce sont des pathologies médicales, non. Quand c’est de la médecine pure,

non jamais.

5) AMELIORATIONS A APPORTER

- A votre avis comment pourrait-on améliorer cette continuité des

soins, cette communication entre la médecine libérale et ...?

On peut 'améliorer peut-étre s’il y a une médecine carcérale. Je ne sais pas si elle

existe.

- OQuiily ades services médicaux dans tous les...

Alors, aprés, est ce que... L’'améliorer... (/I souffle). Je trouve... Moi je trouve qu’'a
partir du moment ou quelqu’un a été en prison pour quelque raison qui soit, pendant
un certain temps, a partir du moment ou il sort de la prison, il va voir un médecin
c’est comme s’il déménageait. Il faudrait qu’il y ait un suivi du dossier médical. Ce qui
est parfaitement normal. Moi quand j'ai des gens qui viennent d’ailleurs ici, ils me
ramenent un dossier médical. Quand les miens partent ailleurs, je leur donne.
C’est... Il faudrait avoir des documents médicaux euh... Simplement un rapport, une
synthése médicale de faite. Simplement moi je ne l'ai jamais vue, je ne dis pas
gu’elle n’est pas faite, mais je ne I'ai jamais vue en tout cas. Ca, ca améliorerait

grandement le probléme.

- Pour vous le téléphone ca tient quelle place par rapport au secret

médical, par rapport aux transmissions des informations ?

On parle toujours de la prison vers la ville ?

- Oui ou méme de la ville vers la prison ? Le fait d’échanger des

informations...
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Moi je n’en donne jamais téléphoniquement. Je refuse de le faire car je ne sais pas
qui j'ai en face. Donc je refuse systématiquement de la faire. Ce que je fais quand
méme j’ai eu deux fois le cas malheureusement de gens qui étaient emprisonnés trés
rapidement dont un diabétique d’ailleurs... Le médecin me téléphone : « Ecoutez je
suis le médecin machin... Je ne sais plus son nom, c’était Metz aussi, jaimerai
savoir... Je leur dis : écoutez, moi vous me dites Dr Machin, je veux bien laisser moi
un numéro de téléphone, je contrdle si c’est le numéro de téléphone qui correspond,
a ce moment-la je rappelle. Sijai le moyen de contrdler la chose, ¢ca ne me dérange
pas, autrement jamais. Alors les deux fois, non trois fois méthadone et SUBUTEX®,
c’était la prison vers moi, les trois fois ils m’ont ramené le courrier aprés, mais c’est
simplement... C’était pas un médecin en réalité, c’est quelqu’un qui m’a prévenu :
« Ecoutez il va sortir, il habite Hombourg Haut ou Freyming Merlebach, est ce que
vous étes d’accord pour le prendre en charge ? — oui, ben on vous l'envoie. » et puis

la personne ne s’est pas présentée plus que ¢a, c’était pas un médecin a mon avis.

- Euh oui d’accord et a votre avis le médecin généraliste, il peut avoir

un role a jouer la dedans que ce soit a I’entrée ou a la sortie ?

C’est-a-dire ?

- Un role a jouer sur la continuité des soins ?

Un rdle a jouer dans l'entrée, oui a partir ou on nous demande, moi je peux
communiquer les renseignements. Si on me les demande, on ne me les a pas
demandés. A aucun moment. Je prends le dernier, qui était deux ans a Metz 13, qui
est diabétique, a aucun moment on m’a demandé s’il était diabétique, a aucun
moment... Alors on lui a peut étre demandé a lui, on lui a peut étre demandé les
ordonnances, ¢a je ne sais pas. A aucun moment on ne m’a demandé euh... Bon
son épouse que je vois encore avec les gamins, lui il est ressorti, je le vois aussi,
elle m’a dit « oui oui il avait ses médicaments, il avait tout ce qu'’il fallait ». Qui I'a fait

j'en sais rien, mais a moi on ne m’a jamais rien demandé.
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- Est-ce que ca vous satisfait ca ?

Non, non, mais bon on est devant le fait accompli... On a l'impression que c’est un
autre monde, vous quittez le monde des vivants et vous rentrez dans un monde que
je ne définis pas mais dans un autre monde ou il y a d’autres régles, il y a... Et c'est

autre chose quoi.

-  Tout s’arréte et puis un jour ils ressortent.

Tout s’arréte voila, et puis voila un jour, ils ressortent voila, et puis voila. Si c’est

comme ¢a.

- Mais c’est vrai que médicalement ce n’est pas trés satisfaisant quoi,

surtout que c’est des gens un peu fragiles et qui déja a la base....

J’ai eu le cas il y a un an bon qui va, qui va... qui malheureusement maintenant, est
en phase de mourir pour une asbestose pulmonaire, vraisemblablement en prison on
ne lui a rien diagnostiqué. Bon on ne I'a pas fait je n’accuse pas non plus la
médecine pénitentiaire. On ne I'a pas fait parce que c’est un mec qui fume 60
cigarettes par jour, il y a un contexte de gros fumeur autour donc effectivement, il a
fait des bronchites a répétition, il me I'a dit hein. « J'ai vu des médecins, ils m’ont
donné des tas d’antibiotiques et tout » mais a aucun moment on a été chercher plus
loin. On s’est dit bon ben c’est une bronchite chronique du fumeur, bon il se trouve
que a I'heure actuelle, il est sorti de prison bon il y était longtemps, il y était 6 ans, un
an et demi aprés on a fait le diagnostic. Je ne dis pas que la prison l'aurait fait, je
n’en sais rien et on n’a pas fait non plus la recherche pour le faire. Ou si on I'a fait, on

ne me I'a pas dit et on ne lui a pas dit non plus.

- Les moyens étaient insuffisants....

Oui alors je lui ai dit on vous a fait des radios ? Oui oh... Il me semble une fois, on
m’a emmené faire des radios mais bon on n’est pas allé plus loin. Alors ce n’est peut-
étre pas possible, au niveau des gens, je ne sais pas, il 'y a peut-étre pas assez de

personnel. Je ne critique pas linstitution, elle fait certainement ce qu’elle pense
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devoir faire. Mais en vrai on dit, est ce qu’on n’aurait pas pu avant le chercher ou
aprés... Nous, on ne cherche pas toujours non plus, il y a aussi des choses ou on
passe a c6té. Maintenant on ne peut pas, si vous prenez tous les gens, que jai vus,
qui sont sortis de prison : alors eux ils n’en veulent a personne, ils ont I'impression
eux aussi que c’est un autre monde. La semaine derniére, je I'ai vu mercredi matin,
donc il a un petit logement ici la, donc on a parlé ; donc il a fait 6 ans et je lui dis :
« mais comment c’était? — oh non, c’était bien... - C’était bien...- Non, oui,

maintenant je suis sorti, c’est autre chose. » Voila « Maintenant c’est autre chose ! »

- 1l a fait la coupure.

Voila, Voila...

- Et bien écoutez, moi c’est parfait ma thése porte sur les

transmissions médicales... C’est le sentiment général...

Le sentiment général c’est une chose mais qu’on les avachisse de médicaments
c’est un autre probléeme et la je trouve vraiment que... Jai fait de la psychiatrie
hospitaliére jai fait deux ans de... J'ai travaillé un an dans une UMD, donc je sais ce
que c’est. J'ai vu des doses de neuroleptiques vous tombez a la renverse quand
vous les voyez, mais c’était quelque part, c’était plus pour protéger le personnel de
ces personnes donc on se dit ce n’est pas un... Moi jai vu des vrais fous, des
cannibales, des vrais fous... La il 'y a pas le choix, c’est ou vous assommez ou ils
vous assomment, c’est encore une autre discussion et on a encore I'excuse de se
dire on est médecin... Parce que 'UMD, c’est I'excuse médicale... C’est autre
chose... C’est une prison avec des médecins, on va dire les choses comme elles
sont, c’est pour des gens qu’on ne jugera jamais et donc on avait I'excuse de dire
voila... Je trouve quand méme que les prisons frangaises, si je prends les gens qui
en sortent, je trouve ... On leur met une camisole chimique pour leur faire oublier la
liberté ou pour leur faire oublier le fait qu’ils soient la. Et si on leur fait ¢ca, c’est que ¢a
ne doit pas étre si beau que ¢a! Aprés je n’y ai jamais été comme détenu hein, jy
vais de temps a autre voir des patients a moi, ¢a m’arrivait quand méme d’aller les
voir en prison. J'ai jamais été détenu donc je ne sais pas ce que ¢a fait de perdre sa

liberté, ca doit étre quelque chose d’effrayant mais j'ai I'impression que linstitution,
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elle les assomme trop... lls en ont peut-étre besoin, ce sont des gens qui doivent mal
dormir,... Je congois trés bien, ils ont du mal a dormir, c’est un environnement
confiné ... Alors on leur donne médoc, médoc, médoc... Et finalement la personne
au bout d'un moment, a mon avis, c’est plus une espéce de personne, c’est une

espéce de chose a qui on fait accepter la prison, qui ne se révolte plus finalement.

- Oui.

C’est peut-étre utile je n’en sais rien, je n’ai pas d’opinion la-dessus...

- Je sais gque... En ce moment je suis a Queuleu. lls sont tres

demandeurs les gens effectivement, pour oublier, la plupart disent

donnez-moi des médicaments pour que je dorme, le temps passe

plus vite.

Tout a fait, c’est une échappatoire pendant quelques temps « faites-moi dormir,
comme ga je pense pas a mes gosses, je pense pas a ma femme, je ne pense pas a

dehors... » Oui... Non je comprends trés bien...

- Et puis apreés faire la part des choses... Et puis apreés ils ressortent et

puis il faut se débarrasser de tout ca...

Ce n’est pas toujours facile. Moi j’en ai eu un, bon qui a tué sept personnes, que je
vois d’ailleurs toujours qui vient me voir. Qui m’a menti au départ... Il a mis le feu a
un endroit, il y a eu sept morts, en me disant qu'il s’était brlé au travail... C’était
compliqué ! Et puis javais fait le certificat de garde a vue, il a pris... Il a fait 16 ans
lui, il est sorti au bout de 16 ans et je continue a le voir quoi. Et c’est pareil quand il
vous raconte alors... Les peines longues, ¢a dépend des établissements par
exemple. |l s’est baladé en France, il a un trés bon souvenir de Bordeaux par
exemple, je ne connais pas du tout, et bien il y a des endroits ou c’est bien. Voila. Je
crois que a partir du moment ou ce sont des peines longues ¢a doit étre plus pénible
a vivre mais ¢a doit étre quelque part plus facile aussi. De penser qu'on y est pour

longtemps, je pense qu’on y vit comme si on était chez soi, on se refait un rythme de
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vie ou on se dit finalement j’y suis, si on a la force de caractére de se dire « j'y suis

pour un certain temps. Allez, autant rendre ce temps agréable ! »

- Oui c’est vrai qu’il y en gui pensent comme c¢a.

Ah oui, oui. Il a fait une licence d’anglais... Ah oui, oui, il a dit « Bon c’était ma vie
pendant ce temps-la, bon tant pis. Je paie mais je me suis reconstruit. » J'en ai pas
connu qui, bon qui ne se réinsérent pas, je n'en sais rien, j’en ai pas connu qui ont eu

des gros problémes par la suite, il y en a certainement. Mais bon je n’en ai pas vus.

- Je vous remercie, c’était trés intéressant.
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ENTRETIEN N°5

Homme.
Plus de dix ans d’exercice.

Exercice en libéral, seul en cabinet, en Meurthe et Moselle.

Conditions d’entretien :

Sur rendez-vous, en fin de journée.

Durée d’environ 20 minutes.

1) EXPERIENCES ANTERIEURES

- Avez-vous souvent pris en charge des patients qui ont subi une ou

des incarcérations ?

Oui.

- Est-ce que vous éprouvez des difficultés pour la prise en charge de

ces patients ?

De quelle nature ? (Regard interrogateur).

- Médicale ou justement par rapport aux incarcérations.... A la

transmission des informations médicales ...

Ben oui. Il n'y a rien. On ne transmet rien.

- Quel sentiment avez-vous par rapport a la prise en charge pendant

’incarcération ? La prise en charge médicale...

(Silence.) Euh... Je fais de I'addictologie. (Fais une pause). Donc jai une file active

de patients importante, consommateurs ou sous traitement de substitution. Euh...
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Donc le regard que jai sur la médecine pénitentiaire notamment a Nancy, c’est

que... Il y a deux aspects, ils gavent les patients de médicaments.
(Arrét de I'enregistrement car le téléphone sonne. Il décroche.)
Donc un : beaucoup de neuroleptiques ou autres...

Deux, je ne sais pas ce qui leur prend mais ils ont décidé qu’il fallait réduire les
traitements de substitution au pas de charge, ce qui fait que ... C’est la pire des
conneries parce que quand ils sortent de prison, ils prennent de la came encore plus
gu’avant et voila... Pour ceux qui n’en ont pas repris en prison. Remarquez ¢a c’est
encore autre chose... (Rires.) C’est vrai hein, jai des patients qui étaient indemnes
de toute prise de toxiques en entrant en prison et qui ressortent... Bon bref, voila...
Et puis globalement au niveau des informations c’est zéro. Alors que par contre
quand ces patients-la sont incarcérés et ca arrive souvent... J'ai un coup de fil...
charmant de l'infirmiére de la Maison d’Arrét qui me demande quel est le traitement
mais moi quand je téléphone pour savoir ce qu’ils ont comme traitement en sortant...
Pfff.... (Souffle.)

- Vous n’arrivez pas a les joindre ?

Oh difficilement... alors il faut... il faut ... trés trés difficile. Voila.

2) MODES DE TRANSMISSION

- En général donc les incarcérations vous les apprenez par un coup de
fil de TUCSA ?

Oui... C’est intéressant. (Rires.) Sinon je ne le saurais pas.
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- Etle patient vous en parle facilement quand il ressort ?

Oui, ¢a ne pose pas de probleme. Bon alors il y a un autre aspect... Bon, c’est
gu’effectivement, il y a cet aspect-la qui est pratique et en plus pour différentes
raisons, je travaille beaucoup dans le cadre des chantiers extérieurs avec une

association qui s’appelle association ANNE... Vous étes sur Metz vous ?

- Oui?

Oui c’est ca... Donc c’est une association de réinsertion si vous voulez et donc ils
placent des personnes en chantiers extérieurs ici et c’est souvent moi le médecin qui

les voit quand ils sont ici sur place.

- Donc vous n’avez jamais eu d’interlocuteurs particuliers ?

Sij'en ai, il faut vraiment le chercher quoi.... J'allais dire, ce n’est pas facile.

3) CONTENU DE L’INFORMATION

- Donc quand ils vous téléphonent ce n’est que pour vous demander

les traitements ?

Ah quand ils me téléphonent c’est a I'entrée.

- Alentrée...

A I'entrée en incarcération... Oui C’est ¢a voila...

- Donc a la sortie jamais rien... pas de courrier, pas d’ordonnance, pas

de coup de fil?
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Rien, Rien de rien, rien. Méme quand on me téléphone a I'entrée, bon, c’est trés
rarement des longues peines...Ben oui... Quand on me téléphone a I'entrée on me
trouve en tant que médecin traitant... Méme pas un petit mot avec le traitement, ne
serait-ce qu’une fiche, jen ai déja vu quelques-unes des fiches que vous avez en
milieu carcéral... Des fiches d’infirmerie quoi... Avec les traitements en cours... Non

rien.

4) SATISFACTION GENERALE

- Donc la continuité des soins pour vous c’est.... ?

Et ben, c’est un veeu pieu. (Rire.)

D’accord, euh, est ce que vous avez eu des cas particuliers justement

de patients ou cela s’est particulierement mal passé ou un peu mieux

que d’habitude ? Et qui vous ont marqué ?

Non, c’est globalement comme ¢a tout le temps... Sauf ceux peut-étre qui sortent de
I'unité d’hospitalisation. C’est rare mais ¢a arrive quelquefois, si vous voulez, il y en a
qui sont libérés parce que en mauvaise santé... J'en ai un la une fois qui avait eu un
probleme, qui était malgré tout bon... qui était libérable euh qui était écarté de son
lieu d’origine et qui était ici a Pont a Mousson dans un foyer. Bon c’était un patient
qui était cancéreux, bon je pense que c’est la seule fois que jai eu un minimum

d’informations. Voila.

- Et pour vous la place du téléphone ? (/I rit.) Parce que j’ai rencontré

d’autres médecins, dont un particuliérement, a refusé de donner les

informations parce qu’il n’a pas pu vérifier la qualité de

’interlocuteur...
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Oui cest ca. Ca m’est déja arrivé alors ce n’est pas systématique hein. La
transmission se fait soit effectivement, j’ai une infirmiére en maison d’arrét de Nancy,
je connais un petit peu donc bon ils me connaissent ¢a va, ils savent que je suis
dans cet environnement-la, donc ¢a va... Et parfois en Meuse ou a Toul, Ecrouves
etc. C’est vrai que quelque fois, on me demande « qui vous étes ? » Alors quelque
fois il faut que je donne mon numéro de fax... Et puis qu’ils m’envoient par fax aprés
avoir verifié que... Mais voila, ce n’est pas simple. Alors j'allais vous dire que... On a
parfois... J'ai souvent 'impression, je ne pense pas étre trop parano, qu'’ils sont un
petit peu soupgonneux, qu’ils se demandent pourquoi, qu’est-ce qu’on veut faire

avec... Qui on est...Qu’est-ce que... Voila.

- Qui, il y a une espéce de... de...

D’omerta. (Rire.)

- Oui et je sais que la récemment a Metz les infirmiéres avaient la

consigne de ne plus dire gu’elles étaient a la prison mais de dire CHR

Bon Secours. Et j’ai rencontré une fois un médecin généraliste qui I’a

mal vécu parce qu’il fait aussi de I'addictologie, il avait... C’est un

probléme courant... Et il a di batailler pendant 5 minutes pour savoir

que c’était de la prison qu’on l'appelait, pour savoir ou était son

patient.

Ah oui non, ¢a alors moi en Meurthe et Moselle, la plupart des patients que j’ai, vont

a Maxéville moi donc....C’est difficile de...

5) AMELIORATIONS A APPORTER

- Et pour vous comment est-ce qu’on pourrait améliorer tout ca ?

Ben, ce n'est pas compliqué... Euh... Si les patients sont en soin étant en milieu

carcéral... Euh, on suppose que les soins doivent continuer ou que du moins méme
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s’ils ne doivent pas continuer.... lls vont diminuer peut étre un petit peu toutes les
camisoles chimiques qu’on leur a fait ingurgiter et qu’il faut informer le médecin et
puis voila... Un petit mot... La fiche d’infirmerie, je ne sais pas moi... Voila c’est

tout... Et le patient I'a, il en fait ce qu'il veut...

- Oui parce que souvent ce qu’il se passe aussi, quand le service

médical est informé de la sortie, il essaie de voir les patients qui ont

un traitement pour leur fournir une ordonnance et un courrier et que

souvent cela n’arrive pas jusgu’au médecin généraliste. Que le

patient ne donne pas systématiguement le traitement, ne donne pas

systématiquement les fiches, alors est ce que... bon c’est un choix

aussi de la part des patients.

Je pense que ceux qui viennent me voir, c’est surtout pour des problémes
d’addictologie, si vous voulez, ils n’ont pas de feuilles. lls n’ont pas de papiers. Alors
je suis obligé de téléphoner pour dire voila jai Monsieur Machin dans mon cabinet
nana... Alors quelque fois c’est un parcours du combattant parce que.... Alors
quelque fois il y en a qui sont passés de Maison d’Arrét ... en prison... en prison,
enfin bref...Il faut remonter la filiére, hein tac tac... On a le standard « qui étes-

vous ? » Na na na na...

- Qui c’est siir qu’en plus ils ne doivent pas passer facilement les

communications.

Oui voila, c’est ¢a.

- Pour vous le médecin généraliste, est ce gu’il a un réle a jouer, est ce

qu’il pourrait participer a ’'amélioration ou est ce qu’il est plus en

bout de chaine? La mise en place de...

La prise en charge a la sortie de prison et a la réinsertion, donc il n’est pas en bout
de chaine, il est acteur comme le travailleur social qui va voir le mec qui sort de

prison parce qu’il a plus rien... Voila! Mais jaimerai bien savoir quels sont les
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résultats des bilans sanguins, ils ont tous des bilans sanguins en rentrant en prison,
¢a ne serait pas compliqué de nous transmettre le VIH, I'hépatite C, I'’hépatite B...
Non mais excusez-moi mais ¢ga me fout en pétard. (Rires.) Voila. Ca ne serait pas

compliqué de faire un petit dossier voila, ce n’est pas secret défense quand méme...

- Non, non, mais c’est un cheminement compligué. C’est vrai que

finalement en ayant été a ’'UHSI et pour avoir vu quelques patients

étre libérés aprés des grosses pathologies, je sais que quand ca

m’est arrivé, j’ai pris tout le dossier, j’ai tout imprimé et j’ai remis au

patient... Parce gue au moment de la sortie on est la, face au patient

et on peut lui dire maintenant voila c’est votre dossier...

Voila apres il en fait ce qu’il veut mais qu'il y ait une démarche.

- Mais c’est vrai que en prison c’est parfois un peu plus compliqué... (//

acquiesce.) Parce que la par exemple aujourd’hui_a Metz, on a été

prévenu a midi moins le quart, par un psychiatre, qu’un des patients

sortait, qu’elle l’avait devant elle parce qu’elle avait prévu une

consultation et a midi et demi il était dehors... Donc finalement... Ca

ne se passe pas toujours comme c¢a c’est clair. Mais c’est assez

brutal...

On pourrait peut-étre anticiper un petit peu ...

- Je pense oui.

C’est vrai c’est souvent.... Méme les patients parfois I'apprennent au dernier

moment.

- La pour le coup il devait étre libéré dans 15 jours, en arrivant a 8h euh

la libération était le 16 et puis finalement il y a eu des réductions de

peine 15 jours, ben c’était aujourd’hui... Quand il le sait, il a deux
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heures pour quitter I’établissement. Méme pour lui, je pense gue ¢a a

été compligué de se retrouver dehors comme ca...

Oui tout a fait.

- Etil a eu de la chance de voir le psychiatre avant de sortir parce que

sinon il sortait sans ordonnance, sans rien... Donc c’est vrai c’est

compliqué

C’est dommage...

- Etil y a beaucoup de choses a mettre en place

Oui et malheureusement je crois que ce qui est vrai en matiére médicale, est vrai
aussi en matiére de suivi social... S’inquiéter un minimum de savoir ou le gugus qui
sort de prison va aller. Donc jen vois quelque fois qui sont dans des tristes
situations... Sachant qu'on a un foyer ici qui en accueille quelques-uns ou
étonnamment ils disent qu’ils voudraient étre en prison. C’est glauque hein

c'est...Voila...

C’est fini ?

- Oui

La discussion continue finalement aprés l’arrét de l'enreqgistrement : notes

prises a la sortie du cabinet.

La prison c’est une privation d’aller et venir pas une privation d’humanité.

- Nous avons souvent des difficultés avec I'administration pénitentiaire

parce que nous n’avons pas les mémes fonctions, eux c’est la

sécurité et ils mettent un peu tous les détenus dans le méme moule.
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lls ne comprennent pas toujours gu’on s’occupe d’eux comme ¢a,

gu’on puisse avoir de la compassion pour eux.

C’est le probléeme de la représentation sociale du détenu, mais jestime que tout le

monde peut faire des conneries, je n’excuse pas mais...

J’ai la chance d’exercer depuis de nombreuses années ici dans cette petite ville et
d’avoir fait partie a une époque du conseil départemental de l'ordre et dans les
petites villes on désigne un médecin qui a les « compétences » pour faire les garde a
vue et les certificats de décés un peu litigieux. Et c’est vrai que la garde a vue ; ce
n'est pas comme la prison, mais dés que quelqu’un est privé de liberté le rapport est

différent. ..
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Entretien patient n° 1

Date : 27/06/2012

Sexe : HOMME

Age : 35 ans.

Durée d’incarcération : en mandat de dépét.

Pathologies : toxicomanie substituée.

1) Depuis combien de temps étes vous incarcéré ?
Le 9 mars 2012.

2) Est-ce votre premiére incarcération ?
Oui.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?

Oui mais suivi irrégulier car ne prenait plus de traitement substitutif.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.

5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?
Oui.

Si oui, pourquoi ?
Car elle va savoir qu’il a « replongé ».
Elle est déja au courant, elle a été prévenue par sa meére qu’elle suit

egalement régulierement.

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?
A votre sortie :
7) Avez-vous changé de médecin traitant ?

Si oui pourquoi ?
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8) Lors de votre sortie, si vous recevez des documents a lui remettre, pensez-
vous lui donner ?

Oui pour avoir un bon suivi.

9) Avez-vous pu lui remettre ?

Si non pourquoi ?

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?
Ca va.
Les prescriptions sont selon moi trop laxistes, il y a beaucoup de trafic.
Le patient travaille comme auxiliaire au sein de I'établissement et ramasse
tous les jours dans la cour des emballages vides de médicaments.
Il est choqué par la question de fin de consultation de suivi « est ce qu’il vous
faut encore quelque chose ? », c’est au médecin de décider de ce qui doit étre

prescrit et non au patient de choisir.

11) Est-ce que cela vous dérange que le médecin de ’'UCSA, en cas de besoin
(vérifier votre traitement, les derniers résultats de prise de sang, I'informer de
la sortie par exemple), prenne contact avec votre médecin traitant pour parler
de votre dossier médical ?

Non, car les informations sont couvertes par le secret médical.

12) Pensez-vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin
traitant de ville ?
Oui, il trouve qu’il est bien pris en charge. Il a déja été extrait pour un
probleme ophtalmologique.

Les médecins ont les mémes compétences et il a confiance.

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?
Il trouve que le lien entre 'administration pénitentiaire et TUCSA est souvent
un peu difficile lorsque le détenu a une demande, parfois il faut attendre.
Il s’attendait a pire avant d’entrer en détention. |l a de bons échos de ses
codétenus concernant TUCSA.
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Entretien n°2

Date : 30/07/2012
Sexe : HOMME
Age : 39 ans.

Durée d’incarcération : 10 mois

Pathologies : aucune

1) Depuis combien de temps étes-vous incarcéré ?
Janvier 2012 sortie possible au début du mois de septembre 2012 au plus tard
octobre 2012.

2) Est-ce votre premiere incarcération ?

Non.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?
Oui.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.

5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?
Non, son médecin est déja au courant. Il a en fait été réincarcéré a la suite du
non-respect d’'une mesure de placement extérieur, il était vu régulierement car
il avait besoin de prescription d’examens complémentaires réguliers suite a
une obligation de suivi. Il a coupé son bracelet électronique. Le patient a pu le

prévenir de sa réincarcération.

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?
Oui.
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A votre sortie :

7) Avez-vous changé de médecin traitant ?

Non.

8) Avez-vous regu des documents médicaux (lettre, copie de résultats, dossier
médical...) ou une ordonnance, a remettre a votre médecin ?

Non.

9) Avez-vous pu lui remettre ?

Si non pourquoi ?

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?
La méme que pour les médecins de ville.

Il n’a pas d’avis particulier.

11) Est-ce que cela vous dérange que le médecin de 'UCSA, en cas de besoin
(vérifier votre traitement, les derniers résultats de prise de sang, I'informer de
la sortie par exemple), prenne contact avec votre médecin traitant pour parler
de votre dossier médical ?

Non, pas de probléme.

12) Pensez-vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin
traitant de ville ?
Ne sait pas, il n'a pas eu de probleme de santé depuis son arrivée en

détention.

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?
Il trouve que la réponse médicale est un peu lente lorsqu’il envoie un mot,
environ une semaine.
Et du fait de la particularité du lieu, ils n‘'ont pas l'accés a tous les produits

disponibles en ville.
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Entretien patient n°3

Date : 30/07/2012

Sexe : FEMME

Age : 30 ans.

Durée d’incarcération : 14 mois.

Pathologies : toxicomanie substituée.

1) Depuis combien de temps étes-vous incarcéré ?

Depuis le 03 Janvier 2012 jusqu’en avril 2013.

2) Est-ce votre premiere incarcération ?
Oui.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?
Oui.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.

5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?
Ben non, au contraire. Le médecin traitant doit tout savoir, doit pouvoir
récupérer les éléments du dossier médical. (Patiente fait allusion a un
événement récent, une agression par une codétenue et la prise en charge qui
a suivie).
C’est son médecin de famille, il est tenu au secret professionnel et n’ira pas le

répéter dans le village

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?

A votre sortie :

7) Avez-vous changé de médecin traitant ?

Si oui pourquoi ?

8) Avez-vous regu des documents médicaux (lettre, copie de résultats, dossier médical...) ou une

ordonnance, a remettre a votre médecin ?
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9) Avez-vous pu lui remettre ?

Si non pourquoi ?

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?
Elle trouve qu’il n’y pas de différence avec les médecins extérieurs. De méme
elle n’a pas eu le sentiment d’étre considérée comme une détenue lors de son

extraction récente au service d’accueil des urgences.

11) Est-ce que cela vous dérange que le médecin de ’'UCSA, en cas de besoin
(vérifier votre traitement, les derniers résultats de prise de sang, I'informer de
la sortie par exemple), prenne contact avec votre médecin traitant pour parler
de votre dossier médical ?
Non, lors de son entrée, le médecin qui I'a vue, a téléphoné a son médecin
traitant afin de vérifier son traitement et les posologies. Elle a trouvé cela
normal, pour empécher les personnes de mentir et d’obtenir des médicaments

nouveaux.

12) Pensez vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin traitant de ville ?

Si non pourquoi ?

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?
Elle apprécie de venir a TUCSA, c’est une « bouffée d’oxygéne » car elle y est
traitée comme un étre humain et pas comme un numéro d’écrou, on I'appelle
Madame.

Cela a été une bonne surprise, elle pensait étre moins bien traitée.
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Entretien patient n°4

Date : 06/08/2012

Sexe : HOMME

Age : 37 ANS

Durée d’incarcération :

Pathologies : toxicomanie substituée.

1) Depuis combien de temps étes vous incarcéré ?

4 mois.

2) Est-ce votre premiere incarcération ?

Non.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?
Oui.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.
5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?

Ben non. Il le sait.

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?

Metz et Bar le Duc.

A votre sortie :

7) Avez-vous changé de médecin traitant ?
Non.
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8) Avez-vous regu des documents médicaux (lettre, copie de résultats, dossier
médical...) ou une ordonnance, a remettre a votre médecin ?

Oui a Bar le Duc, une lettre.

9) Avez-vous pu lui remettre ?
Oui.

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?

« Cava ».

11) Est-ce que cela vous a dérangé que le médecin de 'UCSA prenne contact
avec votre médecin traitant pour récupérer votre traitement?

Non, c’est normal.
12) Pensez-vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin
traitant de ville ?

Non.

Si non pourquoi ?

Ce n’est pas pareil ici....

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?

Non.
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Entretien patient n°5

Date : 02/08/2012

Sexe : HOMME

Age : 36 ANS

Durée d’incarcération : 1 mois et 20 jours.

Pathologies : aucune.

1) Depuis combien de temps étes vous incarcéré ?

1 mois.

2) Est-ce votre premiere incarcération ?

Non.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?
Oui.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.
5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?

Non. Mais je ne vois pas pourquoi il en aurait besoin.

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?

Oui, toujours a Metz.

A votre sortie :

7) Avez-vous changé de médecin traitant ?
Non. Il n’est pas au courant de ses précédentes incarcérations. Ce n’est pas

utile, il n’a pas de traitement
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8) Avez-vous regu des documents médicaux (lettre, copie de résultats, dossier
médical...) ou une ordonnance, a remettre a votre médecin ?

Non.

9) Avez-vous pu lui remettre ?

Si non pourquoi ?

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?

« J'aime bien ». lls ont une bonne « pédagogie ».

11) Est-ce que cela vous dérange que le médecin de ’'UCSA, en cas de besoin
(vérifier votre traitement, les derniers résultats de prise de sang, I'informer de
la sortie par exemple), prenne contact avec votre médecin traitant pour parler
de votre dossier médical ?

Non, si il y en a vraiment besoin.

12) Pensez-vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin
traitant de ville ?

Non.

Si non pourquoi ?
« Mon médecin traitant a ¢a dans le sang. Il fait tout. Il n'a jamais eu de
probléme avec lui. Il lui a déja fait des points de suture, il a soigné sa luxation.

Ce n’est pas pareil. Dr X c’est une béte. »

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?

Non.
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Entretien patient n° 6

Date : 01/08/2012

Sexe : HOMME

Age : 36 ANS.

Durée d’incarcération : en mandat de dépét.

Pathologies : aucune, traité pour des plaies quotidiennement a ’'UCSA.

1) Depuis combien de temps étes vous incarcéré ?

Une journée.

2) Est-ce votre premiere incarcération ?

Non.

3) Avez-vous un médecin traitant qui vous suit a I’extérieur ?
Oui, je consulte de temps en temps. Mais comme je voyage beaucoup, je ne

le consulte pas forcément lui.

4) Avez-vous l'intention de changer de médecin traitant en sortant ?

Non.
5) Est-ce que cela vous pose un probléme qu’il soit au courant de votre
incarcération ?

Non.

Si vous avez déja été incarcéré :

6) Etait ce dans le méme établissement ?
Oui.

A votre sortie :

7) Avez-vous changé de médecin traitant ?
Oui.
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8) Avez-vous regu des documents médicaux (lettre, copie de résultats, dossier
médical...) ou une ordonnance, a remettre a votre médecin ?
Oui.

9) Avez-vous pu lui remettre ?
Si non pourquoi ?
Non, je les ai mis a la poubelle. Ca ne m’intéressait pas. Je voulais refaire ma

vie.

10) Quelle image avez-vous des médecins qui exercent en prison ?
Ca va, ils sont volontaires et plus ou moins sympathiques en fonction des

gens.

11) Est-ce que cela vous dérange que le médecin de ’'UCSA, en cas de besoin
(vérifier votre traitement, les derniers résultats de prise de sang, I'informer de
la sortie par exemple), prenne contact avec votre médecin traitant pour parler
de votre dossier médical ?

Si c’est oblige, non.

12) Pensez-vous que le médecin de 'UCSA travaille comme votre médecin
traitant de ville ?
Ben en tout cas ils connaissent leur boulot. Ce serait dommage qu’ils fassent
n'importe quoi parce qu'on est en prison. Je pense qu’ls ont la méme

formation et le méme niveau.

13) Avez-vous des remarques particuliéres ?

Non.
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ABREVIATIONS

AAH : Affection Adulte Handicapé.

ALD : Affection Longue Durée.

CMP : Centre Médico-Psychologique.

CMU : Couverture Médicale Universelle.

CPN : Centre Psychothérapique de Nancy.

DMP : Dossier Médical Personnalisé.

DREES : Direction de la Recherche et d’Etude d’Evaluation des Statistiques.
ONU : Organisation des Nations Unies.

SMPR : Service Médico-Psychologique Régional.

SPIP : Service Pénitentiaire d’'Insertion et de Probation.
TSO : Traitement Substitutif aux Opiacés.

UCSA : Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires.
UMD : Unité pour Malade Difficile.

UHSA : Unité Hospitaliere Spécialement Aménagée.
UHSI : Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale.

UVF : Unité de Vie Familiale.

VHB : Virus de I’'Hépatite B.

VHC : Virus de I'Hépatite C.

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine.
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