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Introduction

La population carcérale francaise et internationale présente une proportion importante de
personnes souffrant de troubles psychiques : trouble psychotique, épisode dépressif (1),
troubles de la personnalité (2), trouble de I’usage de 1’alcool et d’autres substances psycho-

actives (3).

En France, cette constatation a permis la mise en place de soins psychiques en détention aux
missions multiples : la continuité des soins, le soutien psychologique, la prescription
médicamenteuse, I’organisation du relai de soin. Cette derniére mission est particuliérement
importante étant donné la période de vulnérabilité que constitue la sortie de prison avec un

sur-risque de morbi-mortalité (4).

Notre premicre partie consistera en une revue de la littérature autour de I’état de santé mental
des personnes détenues en France, les soins proposés, et les obstacles a leur mise en place en
détention et a la sortie. Enfin, nous exposerons les réflexions actuelles autour de ces questions

et les projets en cours de mise en place.

Notre seconde partie est consacrée a notre étude. Elle prend place dans le centre de détention
de Muret, au sein de son service de psychiatrie ambulatoire, 1’antenne du service médico-
psychologique régional (SMPR). Cette étude concerne des patients détenus suivis et sortis de
détention en 2019. L’objectif de I’étude est d’étudier le relai de soin psychiatrique dans le
contexte de la sortie de prison, de mettre en évidence les orientations majoritaires, d’observer

les obstacles a ce relai et d’en comprendre les enjeux.
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Revue de la littérature

A. Méthodes

Nous avons réalis¢ des recherches de novembre 2019 a juillet 2020 sur plusieurs moteurs de
recherche médicaux, généralistes et judiciaires : « google », « pubmed », « banque de données
en santé publique ». Nous avons utilisé les mots-clés « mental illness », « prison », « release»,
« transition », « suicide », pour le site Pubmed. Nous avons également cherché des
publications sur les sites des institutions frangaises (Sénat, Assemblée-Nationale, Ministéres
de la Justice, de la Santé et des Solidarités). Dix-sept articles ont été retenus : dix francais,
sept étrangers ; publiés entre 2002 et 2018. Nous avons également inclus trois rapports, une
recommandation de bonnes pratiques de la Haute Autorit¢ de Santé, un avis officiel, deux

feuilles de route gouvernementales, et un plan de santé publique publiés entre 2009 et 2019.
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B. Psychiatrie carcérale

1. Prévalence des maladies mentales et du suicide

a) Epidémiologie francaise

Une étude francaise (5) dirigée par la DREES datant de 2002 a observé la prévalence des
troubles mentaux a 1’entrée en détention puis dans le suivi au SMPR a I’aide de deux
questionnaires. Elle est multicentrique, sur 23 SMPR avec 2300 patients inclus. Un entrant sur
deux présentait des troubles psychiatriques avec les troubles addictifs en téte pour les
hommes, et les troubles anxio-dépressifs en téte pour les femmes ; un entrant sur cinq était
déja suivi par le secteur de psychiatrie. Sur I’ensemble des détenus suivis dans les SMPR, les
troubles de la personnalité représentaient 34% des diagnostics, les troubles liés a ’'usage de
substance psycho-active 25%, les troubles anxieux 12%, les troubles psychotiques 8%, les

troubles de I’humeur 7%.

La derniere grande étude francaise multicentrique estimant la prévalence des troubles
psychiatriques en prison a été réalisée entre 2003 et 2004 sur 23 établissements pénitentiaires
avec 799 hommes inclus (6). Un binome d’enquéteurs (psychiatre et psychologue ou interne
en psychiatrie) ont procédé a une évaluation diagnostique (MINI et entretien libre) et de la
gravité des troubles (échelle CGI). Le taux de participation a été de 57%. 1l a été retrouvé des
troubles psychiques toutes gravité confondue, tres fréquents, concernant huit hommes sur dix
et sept femmes sur dix ; avec dans la majorité des cas plusieurs troubles comorbides dont des

addictions.

Un diagnostic a été considéré comme significatif si la gravité du trouble était au moins égal a
cing sur I’échelle de CGI (patient « manifestement malade », « gravement malade » ou
« parmi les patients les plus malades »). Dans ces conditions, il a été retrouvé que 27.4 % des
hommes inclus présentaient un trouble psychiatrique significatif, avec 21.4 % de trouble de
I’humeur dont 2 % de trouble bipolaire, 2.1% d’épisode hypomaniaque ou maniaque actuel et
17.9% d’épisode dépressif caractérisé, 21.2% de troubles anxieux dont 9.7% de stress post-
traumatique, 14.0% de trouble addictif, 12.1% de trouble psychotique dont 3.8% de

schizophrénie.
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I1 est rappelé que les prévalences trés €levées de troubles psychiques toute gravité confondue
révelent une souffrance psychique dans le contexte de I’enfermement. Cela concerne les
troubles anxio-dépressifs, mais aussi les troubles psychotiques avec une perte de contact a la
réalité induite par I’incarcération. Cette étude présente plusieurs limites avec un taux de

réponse d’uniquement 57% et 1’absence de recherche de trouble de la personnalité.

Une étude locale plus récente a été menée dans le Nord-Pas-de-Calais entre 2014 et 2017 sur
653 personnes détenues entrantes en détention comparés a 626 personnes en population
générale (7). Les troubles psychiques ont été décelés a I’aide du MINI, sans évaluation de la
sévérité des troubles. 70% des arrivants présentaient au moins un trouble psychiatrique :
27.3% un épisode dépressif sur les deux derniéres semaines, 7% d’antécédent d’épisode
maniaque, 7% de syndrome d’allure psychotique, 22.7% de dépendance a I’alcool et 26.3% de
dépendance a une drogue sur les douze derniers mois. En comparaison, les prévalences de
troubles psychiques étaient bien supérieures a la population générale : dix fois plus d’état de
stress post-traumatique, quatre fois plus d’addiction, deux fois plus de trouble psychotique, un

risque suicidaire moyen ou élevé trois plus retrouvé.

Une étude nationale a grande échelle a été initiée en 2019 afin d’estimer la prévalence sur le
pays des troubles psychiatriques en prison, de décrire et d’évaluer le parcours de soin pendant
et apres la détention. L’étude « la santé mentale de la population carcérale sortante » semblait
une nécessité compte tenu de 1’ancienneté de la derniére €tude nationale et de 1’enjeu de santé

publique représenté par le soin psychique des patients détenus.

b) Epidémiologie internationale

Une revue de la littérature publiée en 2013 (8) a inclus des articles publiés entre janvier 2000
et septembre 2012 en Europe du Nord ou de 1’Ouest, au Canada, en Australie, aux USA et en
Nouvelle-Zélande. Les différentes études évaluaient 1’état de santé global des personnes
détenues.

Il a également été retrouvé une surreprésentation des troubles psychiatriques et addictifs dans

le milieu carcéral, comparé a la population générale : avec un tiers des personnes détenues
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souffrant d’au moins une addiction, et des troubles schizophréniques multipliés par quatre par

rapport a la population générale.

Une autre revue de la littérature publiée en 2012, concernait 33 588 personnes détenues a
travers le monde (1). Les études incluses ont été réalisées entre 1966 et 2010, dans vingt-
quatre pays. Les mémes résultats ont été mis en évidence avec des taux ¢élevés de troubles
psychiatriques avec des prévalences de troubles dépressifs de 10.2% chez les hommes et de
14.1% chez les 4028 femmes. Il a été retrouvé 3.6% de troubles psychotiques chez les

hommes et 3.9% chez les femmes. Les taux étaient relativement stables dans le temps.

c) Le suicide en prison

Il parait pertinent d’observer les taux de suicide en milieu pénitentiaire, compte tenu des
nombreux facteurs de risque de suicide observés: la prévalence élevée des troubles
psychiatriques, des troubles de ['usage de substance, le contexte d’isolement et
d’enfermement, ainsi que la situation de crise que peut constituer une mise en examen et une

incarcération.

En 2014, un article publi¢ dans Population (9), retrouve une sur-suicidalité dans les prisons
de France, en augmentation depuis le 19°™ siécle, avec un taux de suicide en détention a 170
pour 100 000 entre janvier 2006 et juillet 2009. Le tableau 1 issu de cet article expose
I’évolution de la population carcérale frangaise, et du taux de suicide en le comparant au taux
de suicide dans la population générale masculine de 15 a 59 ans.

Pour ’année 2010, il est retrouvé sur-suicidalité de 7,1.
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Tableau 1 : Population moyenne sous écrou, taux de suicide en prison et taux de suicide en

population générale masculine de 15 a 59 ans (p. 10 000) 1950-2010

Période Population Taux de suicide Taux de suicide en Sur-suicidalité
moyenne sous des personnes population générale : 2)/(3)
écrou (1) sous écrou (2) hommes 15-59 ans (3)
1950 35257 1.4 2.4 0.6
1960 27736 43 2.4 1.8
1970 29288 6.5 2.3 2.8
1980 37306 10.5 2.9 3.6
1990 45537 12.7 3.1 4.2
2000 46334 253 2.9 8.6
2010 61949 18.9 2.7 7.1

Source : (1) et (2) Ministere de la justice ; Ined jusqu’en 1999 puis Cepidc

Quelques facteurs sont associés a un risque suicidaire augmenté en prison, comme le
placement en quartier disciplinaire (risque multipli¢ par 10), les antécédents d’hospitalisation

en détention, ou I’absence de parloir.

Le suicide en prison est une problématique de santé publique, & 1’internationale. Une étude
publi¢e en 2017 a observé les taux de suicide pénitentiaire dans vingt-quatre pays d’Europe,

d’Amérique du Nord, d’Australie et de Nouvelle-Z¢lande sur les années 2011 a 2014 (10).

Les taux de suicide pour 100 000 par an variaient entre les pays : de 23/100 000 aux USA a
180/100 000 en Norvege. Les six pays présentant des taux de suicide les plus élevés :
supérieurs a 100/100 000 étaient la Norvege, la France, la Belgique, le Portugal, la Suede, et

la Finlande.

La sur-suicidalité par rapport a la population générale a été observée : d’un facteur 10 en
Norvege a un facteur 2 dans les prisons américaines « locales » pour les hommes ; d’un

facteur 41 en France a un facteur 4 dans les prisons américaines « locales » pour les femmes.

Dans cette étude, il n’a pas été retrouvé de facteurs pénitentiaires comme la surpopulation
carcérale, le taux de surveillant par personne détenue, nombre de professionnel de santg,

statistiquement associés au suicide.
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Les taux de suicide variaient grandement entre les pays avec des taux les plus €levés pour les
pays Nordiques, la France. Une des explications possible serait un comptage exhaustif des

déces par suicide (comptage des personnes décédées a I’hdpital, en permission).

La prévention du suicide et le repérage de la crise suicidaire en détention, sont donc
primordiaux, afin de diminuer au maximum le nombre de suicide dans le contexte carcéral.
D’autres ¢études sont nécessaires afin de renseigner sur les facteurs de risque individuels et

environnementaux associés au passage a 1’acte suicidaire.

2. Organisation des soins psychiques en milieu carcéral en
France

Depuis la loi du 9 septembre 2002 créant les Unités d’Hospitalisation Spécialement
Aménagées (UHSA) (11), les soins psychiques en détention sont organisés en trois niveaux.
Le niveau un concerne les soins ambulatoires assurés dans les unités sanitaires en milieu
pénitentiaire (USMP), et dans les services médico-psychologiques régionaux (SMPR). Le
niveau deux concerne I’hospitalisation de jour dans les SMPR. Le niveau trois concerne
I’hospitalisation compléte en soins libres ou soins sans consentement dans les UHSA ou dans

des services de psychiatrie générale.

Sur le territoire francais, on retrouve 175 USMP, 28 SMPR et 9 UHSA, dispensant des soins
psychiques pour les 61102 personnes détenues (statistique au 1 octobre 2020) (12).

Les SMPR ont été mis en place en 1986 par le décret n°86-602 (13). Ils ont pris la suite des
CMPR (centres médico-psychologiques régionaux), créés en 1977. Depuis la loi n°94-43 du
18 janvier 1994 (14), ils font partis de I’hopital public. Le principe présenté dans cette loi est

I’égalité d’acces aux soins que 1’on soit en liberté ou en détention.

Ils sont situés dans les centres pénitentiaires : maison d’arrét, centre de détention, maison
centrale. Ils sont composés d'équipes pluridisciplinaires avec notamment des psychiatres, des
psychologues, des infirmiers, des assistants sociaux. Leurs missions consistent en un role de
prévention, de diagnostic et de soin courant, comme détaillé dans les code de procédure

pénale (15)et de santé publique (16).
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Le soin peut s’y exercer sous diverses modalités : consultation médicale, entretien infirmier,
délivrance de traitement, activité thérapeutique, hdpital de jour, orientation vers une

hospitalisation compléte si nécessaire.

Les soignants assurent la continuité des soins, 1’initiation et le maintien de prescription, le

soutien psychologique. Ils participent également a la prévention du suicide.

Le rdle des soignants concerne €galement la préparation a la sortie, avec 1’organisation

sociale, et médicale de la sortie de prison, en collaboration avec les travailleurs sociaux.
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C. La sortie de prison : une période de vulnérabilité

La période de la sortie de prison, période de transition entre le milieu carcéral trés encadré et

le milieu extérieur libre a risque d’isolement nécessite un accompagnement de qualité.

Le député Jean-Luc Warsmann, auteur d’un rapport en 2003 « délais d’exécution de peines :
en tirer les conséquences », s’exprime en 2012 sur la sortie de prison via le journal
« libération » (17) : «La sortie de prison, quelle que soit la durée de la peine purgée, est un
moment difficile a vivre. La personne libérée sans préparation ni accompagnement risque de
se retrouver a nouveau dans un environnement familial ou social néfaste, voire criminogene,
ou bien au contraire dans un isolement total, alors qu’elle aurait besoin de soutien pour se

réadapter a la vie libre. Tout ceci peut ['amener a la récidive».

Dans ce méme article, d’anciennes personnes détenues racontent leurs expériences, comme
« Jean-Paul », quarante-sept ans, qui a passé sept ans en détention: « J’ai imaginé des
centaines de fois le jour de ma sortie. Et puis, a I’approche du jour J, j'ai commencé a
paniquer. A me crisper. J'ai senti une angoisse terrible monter. (...) Finalement, un médecin
pénitentiaire m’a diagnostiqué des attaques de panique. J'ai pris des calmants pendant
quelques jours et je suis sorti. Mais le mal-étre physique a laissé place a un mal-étre
psychologique. Les trois-quarts de ma famille ne voulaient plus me voir. Lorsque j appelais,
ils décrochaient et raccrochaient des qu’ils entendaient ma voix. Ensuite, ¢a sonnait dans le
vide. C’est horrible, ce sentiment d'étre le mouton noir(...) J'étais tellement mal dans ma peau
que je ne voulais étre qu’ivre. C'étaient les seuls moments ou je riais, ou je me ldchais un peu.
Sinon, j’avais l'impression d'étre un fantome. Quelqu’un d’inintéressant. Aujourd’hui, apres
deux ans de liberté, je ne me sens pas encore tres solide. Mais, j’arrive a reprendre du plaisir
a étre dehors. Ce qui me fait peur parfois, c’est quand je me dis que je pensais a récidiver
Jjuste pour retourner en prison. La sortie était un tel cauchemar que j’ai pensé a retrouver le

confort que représentait ma cellule.»

Plusieurs études scientifiques ont été menées autour de ce sujet : certaines portant sur une
population d’individus sortants de prison, d’autres plus spécifiquement sur les individus

sortants de prison et atteint de trouble psychique.
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1. Période a risque, pour tous

A sa sortie de détention, comme précédemment évoqué, I’individu peut se retrouver isolé,

rejeté de ses pairs, avec des difficultés a se réinsérer dans la société.

a) La récidive

Une étude francaise publiée en 2011 (18), retrouve chez une cohorte de 6910 personnes
détenues libérées en 2002, un taux de récidive a 59% a cinq ans. La moitié des récidives se
situait dans la premiére année apres la libération, et les trois quarts dans les deux premiéres

années.

b) La mortalité toute cause

Une ¢tude francaise, publiée en 2003, concernait 1305 personnes détenues de la prison de
Fresnes, agés de moins de cinquante-cing ans et libérés en 1997 (19). Durant I’année suivant
la libération, il y a eu 19 déces, dus a des états pathologiques (VIH, maladies cardio-
vasculaires, maladies respiratoires, cirthose du foie), ou a des morts non naturelles
(overdoses, accidents, suicides). Ces taux de mortalit¢ ont été comparés a ceux de la
population générale francaise de la méme tranche d’age. Il a été retrouvé une augmentation de
la mortalité chez les 15-34 ans (x3.5 pour les morts non naturelles, x8.7 pour les morts
naturelles), une augmentation de la mortalité chez les 35-54 ans (morts non naturelles x10.6).
Les taux de mortalit¢é par overdose étaient trés augmentés par rapport a la population
générale : x 124 chez les 15-34 ans, et x 274 chez les 35-54 ans. Cette étude présente des
biais, avec 13.6% d’individus perdus de vue, avec un statut vital non renseigné, et un
échantillon de petite taille; et nécessite une confirmation de ces résultats par d’autres

recherches.

Une étude américaine publiée en 2007, s’est intéressée a 30 237 sortants de prison entre juillet

1999 et décembre 2003 dans 1’état de Washington (4). L’objectif était d’estimer le taux de
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déces suivant la sortie de détention et de le comparer a la population générale. Il a été retrouveé
443 déces dont 253 la premiére année ; correspondant a une mortalité¢ a 777 pour 100 000
personne-année. Ce taux est trois fois et demie supérieur a la population générale de I’état du
méme sexe, et age. Les causes de déces étaient variées : overdoses, maladies cardio-

vasculaires, homicides, suicides.

c) Le suicide

Les deux études précédemment évoquées font état d’une hausse de la mortalité toute cause a
la sortie de prison. Plusieurs études ont étudiées spécifiquement le risque de suicide : morts

¢vitables avec une prise en charge adaptée.

Une étude britannique nationale publiée en 2006 s’est intéressée spécifiquement au risque de
suicide en sortie de prison (20), avec pour objectif de déterminer son taux dans I’année
suivant la sortie et de la comparer a celui de la population générale. Les bases de données
concernant les suicides et les personnes détenues ont été croisées. Sur 244 988 individus
sortants de détention, il y a eu 382 suicides dans 1’année. Ce qui correspond a un taux de
suicide de 156/100 000 personne-année contre 12/100 000 dans la population générale. Le
risque relatif était donc de 13.5. 21% des suicides ont eu lieu dans les vingt-huit premiers
jours. Dans I’argumentation autour de ces résultats, il est évoqué une population présentant de
nombreux facteurs de risque suicidaires: maladies psychiatriques, addiction, bas niveau socio-
¢conomique. La période est décrite comme sensible avec pour les individus un sentiment

d’exclusion, et parfois une absence de soins médicaux et de traitement.

L’ensemble de ces recherches conclut a la nécessit¢ d’une coopération entre les équipes de
soin, de réinsertion et la Justice afin de soutenir ces personnes, avant et apres la sortie. Les
besoins mis en évidence sont I’affiliation a la sécurité sociale, un logement, un travail, des

consultations médicales régulieres notamment pour les individus a risque de suicide.
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2. Pour les sortants souffrants de trouble psvchigue

Les troubles psychiques peuvent entrainer des difficultés dans la gestion du quotidien,

pouvant rendre la transition plus délicate.

a) Pronostic social et médical

Une étude australienne réalisée de 2008 a 2010 avait pour objectif de rechercher une
association entre trouble psychiatrique et mauvais score sur des indicateurs médico-sociaux en
sortie de détention (logement, travail, santé mentale, sant¢ physique, usage de drogue) (21).
Plusieurs entretiens ont ét¢ menés : en détention, puis a un, trois et six mois apres la sortie de
prison.

Cette étude incluait 1324 personnes dont 575, soit 43.4% ont déclaré avoir eu au cours de leur
vie un diagnostic de trouble psychiatrique. Les personnes ayant déclaré un trouble
psychiatrique présentaient en détention des marqueurs de maladie mentale reconnus, comme
des antécédents de tentative de suicide, un traitement par psychotrope, un score de qualité de
vie faible. Les deux populations, sans différence significative, présentaient des indices de
précarité sociale en sortie de détention avec un taux de sans domicile fixe a six mois de 17 a
24%, un taux de chomage a six mois de 60 a 70%. Il a été retrouvé une différence
significative entre les deux populations aprés ajustement pour 1’'usage de drogue par voie
injectable supérieur dans la population avec trouble psychiatrique, les scores de santé mentale
et physique inférieurs dans la population avec trouble psychiatrique et un taux de consultation
chez le médecin généraliste et aux urgences plus élevé dans la population avec trouble
psychiatrique.

Un des biais de cette étude est 1’auto-déclaration du diagnostic de trouble psychiatrique,
entrainant une sous-estimation (80% de prévalence de trouble psychiatrique en prison dans les
¢tudes australiennes). Il y a eu environ 30% de perdus de vue dans le suivi ; ce qui est assez
fréquent dans les études sur les sortants de prison, entrainant une perte de puissance. Il est
conclu pour cette étude que la transition de la détention a la communauté exacerbe les

inégalités avec nécessité d’accompagnement.
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b) Programme de transition

I1 existe dans la plupart des pays développés des programmes médico-sociaux intervenant en

fin de peine ou apres la sortie afin d’accompagner les personnes détenues.

Une revue de la littérature publiée en 2018 incluant treize études américaines, australiennes et
britanniques (22) avait pour objectif d’identifier des programmes d’intervention aupres des
personnes détenues souffrant de trouble psychiatrique. Les critéres d’évaluation de ces
programmes ¢étaient le pronostic médical et social a la sortie de prison, via la couverture
sociale, I'utilisation des services de soin et la récidive. Les programmes d’intervention étaient
variés : un organisait des soins généraux, et psychiatriques, avec projet autour de
I’hébergement, avec une période d’intervention avant et apres la libération ; un autre était géré
par des travailleurs sociaux offrant un soutien et une aide pour la recherche d’hébergement, de
travail, la gestion des finances, les relations familiales ; un autre ne concernait que la période
post-détention avec délivrance du traitement, aide psycho-sociale, surveillance de la

consommation de drogues.

Ces programmes ont pu améliorer I’adhésion a un suivi médical en milieu libre, et augmenter
les taux de couverture sociale. Une seule ¢tude a regardé I’impact sur 1’état clinique des
patients sans trouver de différence entre les groupes. Aucune n’a observé I’impact sur le

suicide ou la mortalité. Les résultats étaient contradictoires sur la récidive.

Cette revue présente de nombreux biais avec une grande hétérogénéité dans la méthodologie
des études et des programmes. Les études sont de faible puissance et leur comparaison est
ardue devant leur diversité. D’autres études de plus grande qualité sont nécessaires pour

examiner les différentes retombées de chaque programme d’intervention.

3. Organisation judiciaire et médicale francaise de la sortie de
prison

a) Situation pénale

La sortie d’incarcération peut se faire suivant plusieurs modalités. La premicre est la levée

d’écrou ; dans la plupart des cas elle correspond a une fin de peine, et dans le cas de la
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libération conditionnelle (libération sous condition de respect d’obligations) (23), la levée

d’écrou est assortie d’un aménagement de peine (24).

La personne peut également sortir de prison sans levée d’écrou de manicre anticipée a

I’occasion d’un aménagement de peine décidé par le juge d’application des peines.

Il en existe de plusieurs types : le placement sous surveillance électronique (engagement de la
personne a rester a son domicile durant la plage horaire fixée par le juge) (25), le placement
extérieur (investissement dans un projet et hébergement dans une structure désignée par le
magistrat) (26), la semi-liberté (incarcération dans un centre de semi-liberté¢ la nuit et les
week-ends, sorties possibles en journée pour exercer une activité professionnelles ou de
formation) (27). Cette sortie peut s’accompagner d’obligations telles qu’un suivi socio-

judiciaire (28) exercé par le CPIP, les soins pénalement ordonnés.

b) Soins psychiques en milieu libre

Le soin psychique peut étre psychologique, psychiatrique ou addictologique. Il peut étre initié
en sortie de détention ou prendre le relai d’une prise en charge initiée en milieu carcéral.
Le soin ordonné par un juge peut constituer une sanction pénale décidée par le Juge. Il se
nomme alors «soin pénalement ordonné », il a pour objectif principal pour la Justice la
prévention de la récidive. Il en existe trois sortes: 1’obligation de soin, 1’injonction

thérapeutique et I’injonction de soin.

L’obligation de soin est la mesure la plus fréquente. Elle a été instaurée en 1958 et prévue par
I’article 132-45 du code pénal (29). Elle ne nécessite pas d’expertise psychiatrique, et peut
étre prononcée pour tout type d’infraction. Le médecin assure le suivi et délivre des

attestations de présence.

L’injonction thérapeutique a été introduite en 1970 et prévue dans la liste des obligations de
I’article 132-45 du code pénal. Elle est prononcée de maniére hétérogene sur le territoire. Elle

est utilisée dans le cadre d’une addiction, et implique un médecin relais désigné par I’ARS.

L’injonction de soin, apparue dans la loi du 17 juin 1998 avec le suivi socio-judiciaire (30),
s’adressait initialement aux auteurs de violence sexuelle. A présent son champ d’action a été

é¢tendu a d’autres infractions. Elle nécessite une expertise psychiatrique. Un médecin
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coordonnateur constitue I’interface entre le juge et le médecin/psychologue traitant. Il recevra

le condamné une a deux fois par an, et pourra étre sollicité par le soignant ou par le Juge.

c) Réflexion autour des soins pénalement ordonnés

Une revue de la littérature publiée en 2015 (31), s’est intéressée aux soins pénalement
ordonnés. Sept études descriptives rétrospectives ont été incluses dans I’objectif de connaitre
la prévalence des soins pénalement ordonnés et les caractéristiques socio-démographiques,
infractionnelles et psychiatriques des personnes concernées. L’ensemble des études regroupait
375 personnes. Il a été retrouvé une grande majorité d'hommes (plus de 80%), un niveau
d’étude bas. L’injonction de soin concernait surtout des personnes condamnées pour violence
sexuelle (plus de 80%), I’obligation de soin surtout des personnes condamnées pour des actes

de violence.

Pour les personnes en injonction de soin, il a été retrouvé 19 a 44% de trouble de 1’axe I
(trouble de I’humeur, trouble anxieux, trouble psychotique) , de 22 a 65% de trouble de la
personnalité, et 4 a 69% de troubles addictifs. 15 a 27% des personnes n’avaient pas de

trouble psychiatrique mentionné par 1’expertise psychiatrique.

Pour les personnes en obligation de soin, il a été retrouvé 15% de troubles psychotiques, 28 a
57% de troubles de la personnalité, 11 a 69% de troubles addictifs. 9 a 47% des personnes ne

présentaient aucun trouble psychiatrique.

En 2010, il y avait 3791 injonctions de soin répertoriées. Il est conclu a une augmentation des
mesures entre 2000 et 2010, peu d'études autour de ces mesures. Les médecins seraient mal
formés vis-a-vis de ce type de soin. Un des freins a ces prises en charge serait la différence
d’objectif entre la Justice qui recherche une prévention de la récidive et le médecin qui est un
acteur du soin, et accompagne son patient. Le taux important de personnes en SPO sans
trouble psychiatrique retrouvé a I’expertise psychiatrique pose également question de la

médicalisation de la sanction.

Une étude du dispositif d’injonction de soin a été réalisée sous la direction de Virginie

Gautron, spécialiste en droit pénal et sciences criminelles, sur la juridiction de Nantes (32).
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Quatre-vingt-dix-neuf dossiers ont €té examinés et trente entretiens ont été réalisés aupres de
professionnels confrontés a I’IS. L’objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques
des personnes en injonction de soin, des infractions commises, d’examiner les pratiques, et
d’observer I’articulation Santé-Justice. La mesure €tait prononcée en priorité pour les auteurs
de violences sexuelles avec de multiples victimes ou en récidive, elle était rarement une
alternative a I’incarcération, mais plutét une peine complémentaire. 67% des suivis étaient
pour une durée supérieure ou égale a cinq ans. Les personnes concernées venaient plutdt de
catégorie socioprofessionnelle populaire avec un environnement familial carencé ou violent ;
ils avaient souvent expérimenté une scolarit¢ chaotique, une trajectoire professionnelle

instable et souffraient pour beaucoup d’addiction notamment d’alcoolodépendance.

Les expertises psychiatriques ne retenaient pas d’abolition du discernement mais une
altération dans un tiers des cas. Il a été observé que 1’avis de I’expert sur la mise en place
d’une injonction de soin était suivi par le juge quasiment systématiquement. Des obstacles
dans la continuité des soins entre la détention et le monde extérieur ont été trouvés avec un
faible nombre de thérapeute acceptant les patients en soin pénalement ordonné, une pénurie
de médecin coordonnateur, des CMP saturés, un risque de perte de sens devant des suivis
longs, une position délicate du thérapeute devant un suivi irrégulier avec la question du

signalement judiciaire.

Des recommandations de bonne pratique pour la prise en charge des auteurs d’agression
sexuelle a I’encontre des mineurs de moins de quinze ans, ont été réalisées par ’HAS en 2009
(33), afin d’aider les soignants dans ces situations souvent rencontrées dans 1’injonction de
soin. Elles détaillent le cadre 1égal des soins pénalement ordonnées, les objectifs de prise en
charge, les thérapeutiques possibles. Il est rappelé que la personne est un patient et que son
consentement au soin est nécessaire ; le secret professionnel est rappelé comme une condition
indispensable a I’alliance thérapeutique. La personne ne doit jamais étre réduite a ses actes ou
a ses symptomes. Les objectifs de ces suivis sont la prise en charge de la souffrance,
I’amélioration des fonctionnements psychologiques, relationnels et sociaux, pouvant
contribuer a diminuer les conduites sexuelles inappropriées. Ces recommandations rappellent
la présence des Centres Ressources pour les Intervenants auprés des Auteurs de Violences

Sexuelles (CRIAVS), et la possibilité de s’y former.
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Ces mesures peuvent organiser le suivi psychique de personnes sortantes de prison. Elles
présentent des limites autour de 1’articulation Santé-Justice, de I’indication du soin et de son
objectif. Le nombre de ces mesures est en augmentation, il semble nécessaire que ses acteurs
soient mieux formés : a la Justice et ses enjeux pour les professionnels de santé, et au soin

psychique, ses indications et ses objectifs pour les juges.
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D. Réflexion sur le soin psychique en milieu carcéral et
I'accompagnement a la sortie

Des investigations ont été faites ces dix derniéres années pour mettre en lumicre les
conditions actuelles du soin psychique en détention en France, dénoncer les manquements et

proposer des améliorations.

1. Rapport annuel de 1a cour des comptes 2014

Tome I : La santé des personnes détenues : des progres encore indispensables (34)

Ce rapport a été écrit dans le cadre des vingt ans de la loi du 18 janvier 1994 (14), afin

d’effectuer un bilan.

De franches améliorations ont été retrouvées, avec notamment une augmentation de 57% du
nombre de psychiatres entre 1997 et 2012, et de 60% des paramédicaux en psychiatrie.
Ces chiffres sont a nuancer, devant I’augmentation de la population carcérale de 25 % de

1994 4 2012.

Il souligne les disparités régionales en personnel de santé allant pour les psychiatres de 1.3
ETP/1000 personnes détenues en Champagne-Ardenne a 6.94 en Guadeloupe ; en structure de
soin, avec des régions non pourvues de SMPR ou d’UHSA. 1l est également décrit des locaux

sanitaires parfois vétustes et exigus.

Des obstacles dans le soin ont été retrouvés avec des démarches de santé dépendant du
fonctionnement pénitentiaire. Le relai de soin a la sortie peut étre empéché par 1’ignorance des
soignants de la date de la sortie ou d’une libération dans une zone éloignée. Ces obstacles

peuvent favoriser les ruptures de soins.

Les « consultations post pénales » organisées par certains SMPR pour accompagner les
patients dans la transition que constitue la sortie de prison, sont présentées comme une

solution pour accompagner les patients.

En conclusion, d’incontestables progres ont été faits depuis 1994. 11 est recommandé en fin de
rapport de réaliser un suivi épidémiologique régulier, de renforcer I’offre de soins, d’inscrire
les personnes détenues dans un parcours de soin allant au-dela de la levée d’écrou.
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2. Human rights watch, avril 2016 :

Double peine : Conditions de détention inappropriées pour les personnes présentant des

troubles psychiatriques dans les prisons en France (35)

Human Rights Watch est une organisation non gouvernementale internationale (ONGI) avec
pour mission de défendre les droits de I’'Homme et le respect de la Déclaration Universelle

des Droits de I’ Homme.

Cette ONGI a conduit des recherches entre janvier et juillet 2015 pour rédiger un rapport,
avec visite de prisons francaises, et des entretiens aupreés de personnes détenues et des
professionnels en lien avec le milieu pénitentiaire : des fonctionnaires travaillant dans le
cabinet du ministére de la justice, dans I’administration pénitentiaire et au ministére de la
santé, des avocats, I’observatoire international des prisons, un syndicat de gardiens de prison

et le controleur général des lieux de privation de liberté.

Ce rapport rappelle la fréquence des troubles psychiatriques en détention, souvent expliquée
par la loi de 1994 disposant que la juridiction devait « tenir compte » d’une maladie mentale
altérant le discernement pour déterminer la peine, avec souvent une peine plus sévere. Depuis
2014, la peine doit étre réduite d’un tiers si une altération du discernement au moment des
faits est conclue par I’expert psychiatre. Cette loi (36) donne également la possibilité a la
suspension de peines d’emprisonnement pour motif médical. Cependant il serait souvent

difficile de trouver des structures accueillant ces patients.

Des difficultés anciennes sont soulignées : la localisation des prisons ¢loignées des villes
compliquant ’acces aux soignants et aux proches ; I’ONGI évoque ¢galement les difficultés

de coordination entre I’administration pénitentiaire et le soin.

Des soins psychiatriques seraient possibles pour les femmes, cependant un seul SMPR leur

offre des lits d’hospitalisation de jour et les mouvements seraient limités pour elles.

Les patients nécessitant une hospitalisation, le sont souvent dans des hopitaux psychiatriques
de secteur par manque de place en UHSA ou absence d’UHSA dans leur région. Dans ces
structures, ils subiraient des conditions d’hospitalisation particuliéres avec mise en isolement
quasi systématique, décrit par I’expert des Nations unies comme un traitement « cruel »,

« inhumain ».
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Les surveillants interrogés ont indiqué qu’ils n’étaient pas formés a la maladie mentale.

En fin de rapport, il est recommandé a 1’Etat frangais de mettre les moyens permettant des

soins de sant¢ mentale de qualité, a la Justice frangaise d’appliquer la loi de 2014.

Groupes de travail sur la détention, commission des lois, mars

3
2018

Repenser la prison pour mieux réinsérer, rapport n° 808 : la prise en charge des détenus

souffrant de troubles psychiatriques (37)

Il a été créé quatre groupes de travail sur la détention en France par la commission des lois.

Un concerne la prise en charge des détenus atteints de maladie mentale.

Les parlementaires ont mené des auditions auprés des représentants de personnels
pénitentiaires, magistrats, avocats, médecins. Ils ont visité plusieurs centres pénitentiaires et

une UHSA.

Au terme de ces travaux, trois priorités se sont dégagées : une meilleure connaissance des
troubles psychiatriques en détention, une amélioration de [’organisation des soins et la

nécessité de la continuité des soins a la sortie.

Sur la continuité des soins, il a été relevé des discontinuités entre une hospitalisation et un
retour en détention. Il est a réfléchir de I’intérét des programmes de soins, qui constituent des
soins psychiatriques sans consentement ambulatoires, en détention. Cette possibilité reste

contestée, notamment par les psychiatres travaillant en détention.

Il est proposé un groupe de travail pour permettre I’application de la loi d’aotit 2014 (36) sur
la suspension de peine, avec clarification du critére d’incompatibilité¢ de I’état de santé et
d’examiner 1’opportunit¢ d’étendre le bénéfice de la suspension de peine aux soins

psychiatriques sans consentement.

La sortie de détention est connue comme a risque de rupture de soin. Actuellement, la
consultation « sortant » permet d’organiser les soins en milieu libre dans certaines régions;
cependant ce dispositif est peu compatible avec la surpopulation carcérale et le sous-effectif

médical. Il a été retrouvé des obstacles au relai de soin notamment chez les patients sans
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domiciliation ou sans entourage, des délais d’attente pour les centres médico-psychologiques

longs, un manque de structure d’accueil.

Les propositions du groupe de travail sont la construction de quartiers de préparation a la
sortie ou le recours a des établissements ouverts : « centres pénitentiaires de réinsertion ». Il

est recommandé également de repérer précocement les patients précaires.

Un programme est expérimenté a Marseille : Alternative a I’incarcération par le logement et
le suivi intensif dans la cité¢ (AILSI). Il s’adresse aux personnes sans logement avec des
troubles psychiatriques séveres et déférées en comparution immédiate devant le Tribunal de
Grande Instance. Ils s’inspirent de programmes : «jail diversion » des USA, Canada,
Royaume-Uni et Australie. Son objectif est d’évaluer un accompagnement médical et social
pénalement ordonné, avec acces a un logement, et suivi intensif ; et d’éviter que le passage en

prison constitue un facteur aggravant au niveau sanitaire et social pour ces personnes.

4, Controleur général des lieux de privation de liberté, octobre
2019

Avis du 14 octobre 2019 relatif a la prise en charge des personnes détenues atteintes de

troubles mentaux (38)

Adeline Hazan, CGLPL de juillet 2014 a juillet 2020, s’¢tait exprimée sur le sujet dans la
revue « Santé Mentale » en avril 2018 (39) : soulignant les obstacles aux soins en détention, le
vécu de souffrance secondaire a I’enfermement, la méconnaissance de la prévalence des

troubles psychiques, et le risque de rupture de soin a la sortie de détention.

Dans I’avis publi¢ au Journal Officiel d’octobre 2019, elle rappelle 1’objectif d’égalité d’acces
aux soins entre les personnes détenues et le reste de la population, compromise par
I’insuffisance des moyens institutionnels, la banalisation des atteintes quotidiennes aux droits
fondamentaux soulignées par « Human Rights Watch », la méconnaissance des pathologies
affectant la population pénale. Elle rappelle que la cour européenne des droits de I’homme a

condamné la France a plusieurs reprises apres des suicides en prison.

Autour de la sortie de prison, elle rappelle qu’une personne détenue sortant sans

accompagnement médical présenterait un risque augmenté de récidive. Elle indique la
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nécessité de coordonner efficacement le travail social, médical et judiciaire afin de favoriser

un accompagnement médico-social.

En conclusion, elle évoque un risque de perte de sens de la sanction, et souligne les deux

objectifs principaux : I’égalité réelle dans I’acceés aux soins, et ['urgence a bannir ’atteinte

aux droits fondamentaux des personnes détenues.

5. Feuille de route santé 2019-2022

Feuille de route : santé des personnes placées sous main de Justice 2019-2022 (40)

La feuille de route fait suite a une analyse du plan de santé¢ publique 2010-2014 pour les

PPSMJ (41) et a un travail interministériel de concertation avec les acteurs de terrain.

Elle se compose en vingt-huit actions organisées en six axes :

Mieux connaitre ’état de santé et déterminer les besoins en matiére de santé des
PPSMJ

Développer la promotion de la santé¢ des PPSMJ

Poursuivre I’amélioration des repérages et du dépistage

Améliorer I’accés aux soins

Organiser la continuité de la prise en charge lors des sorties de détention et des levées
de mesures de justice

Favoriser la coopération des acteurs impliqués dans la mise en ceuvre de la stratégie de

santé

Les actions phare de cette feuille de route sont :

La surveillance de la santé mentale de la population détenue et les soins proposés ;
avec deux études en cours : étudiant la prévalence des troubles mentaux 1’une chez les
entrants, 1’autre chez les sortants de prison.

Le renforcement des actions de prévention autour du suicide, en s’inspirant de
VigilanS présenté dans la feuille de route « Santé mentale et psychiatrie », de 2018
(42). Une expérimentation du recontact des suicidants est en cours dans les Hauts de

France.

36



L’augmentation des libérations et aménagements de peine pour raison médicale.
L’amélioration du parcours de soins en santé mentale : avec les travaux de la seconde
tranche des UHSA, la mise en place d’un groupe de travail sur le parcours en santé
mentale des patients détenus, une enquéte relative aux SMPR, un développement de
I’offre en hospitalisation de jour et une amélioration des conditions d’hospitalisation
en secteur de psychiatrie.

La garantie pour les femmes détenues d’avoir un accés continu aux soins.

Une évaluation des « consultations sortants » existantes, et une diffusion au vu de
1’évaluation.

L’amélioration de la coopération des acteurs du parcours de soin en développant les
stages d’immersion et les formations conjointes.

La valorisation des carriéres des professionnels de santé en milieu pénitentiaire, avec
une augmentation du nombre de stage d’étudiants, un élargissement du « plan d’action
pour I’attractivité de I’exercice médical a 1’hopital public ».

L’amélioration du respect des droits des patients détenus en facilitant I’accés a
I’interprétariat, en sensibilisant les professionnels au le respect du secret médical, en
¢laborant un support sur les droits en santé et en diffusant largement les bonnes

pratiques.
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E. Synthese

Cette revue de la littérature présente des limites avec un faible nombre d’étude frangaise sur
les troubles psychiatriques en détention, la derni¢re étude nationale publiée en 2006 (6). Nous
avons inclus des études internationales pour une vision plus large du sujet, il est cependant
nécessaire de garder a ’esprit les grandes différences de fonctionnement dans les systémes
judiciaires et pénitentiaires entre les pays. Nous pouvons prendre exemple sur les taux de
suicide en détention (10), avec des écarts importants selon les pays, rendant ces chiffres peu

comparables.

Les études sur les sortants de prison présentent pour la plupart une faible puissance avec un
taux importants de perdus de vue, des biais d’information, par exemple dans le cadre d’étude
avec auto-déclaration du diagnostic (21). Les programmes d’accompagnement autour de la
sortie de prison sont difficilement comparables devant leur hétérogénéité (22). Cependant, il
est retrouvé une convergence des études autour de la vulnérabilit¢ et de la nécessité

d’accompagnement.

En conclusion, nous avons pu montrer le besoin de soin psychique en détention avec des
proportions importantes de personnes détenues souffrant de troubles contextuels ou antérieurs
a ’incarcération. Cette population est en situation de grande vulnérabilité a la sortie de prison,
nécessitant un accompagnement multidisciplinaire de qualité. Actuellement, il est parfois
organisé par la Justice avec les soins pénalement ordonnés, les obligations de suivi social et
judiciaire. Nous avons vu qu’il existe de nombreux obstacles a une prise en charge de qualité,

avec notamment une coordination Santé-Justice parfois insuffisante.

Le soin aux personnes détenues est un enjeu de santé publique, avec une volonté de bannir la
perte de chance en santé. De nombreux travaux officiels ont été publiés, ils nous montrent
I’intérét porté a ce sujet ; de nombreux projets sont en cours afin d’améliorer les soins, et le
relai a la sortie de prison. Des études ultérieures seront nécessaires afin d’en évaluer leurs
effets : sur ’adhésion aux soins, les facteurs d’insertion sociale (logement, travail, couverture

sociale), le taux de mortalité, de récidive.
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Notre étude

A. Problématique

Comme exposé¢ dans la revue de littérature, la population carcérale présente une forte
prévalence de trouble psychiatrique et addictologique, de I’ordre de 70 a 80%, toute sévérité

confondue (6).

Les soins ont été organisés en détention pour répondre a ce besoin de santé au fil des années,
avec ’ouverture de structures comme les SMPR, puis plus récemment les UHSA. L’acces au
soin psychique reste disparate selon les lieux, cependant on note une franche amélioration de

la prise en charge des maladies mentales en détention sur ces vingt derni¢res années (34).

La sortie de prison reste une période de grande vulnérabilité. C’est une période de transition
avec passage du milieu carcéral trés encadré au milieu libre ou I’individu peut se trouver du
jour au lendemain livré a lui-méme. Il y a un risque d’isolement social et familial.
Durant cette période de grand changement, le taux de mortalité toute cause a été trouvé bien
supérieur a celui de la population générale (4), avec un taux de suicide similaire a celui en
sortie d’hospitalisation en psychiatrie (20), et un taux de déces par overdose treés augmenté
(19). Cette période présente également un risque de morbidité avec risque de rupture de soin

et de traitement (21).

Dans le monde, de nombreuses prises en charge médico-sociales existent pour étayer le
patient dans cette transition (22). Leur objectif est d’apporter un soutien psychologique, une
aide dans les démarches, des soins médicaux. Il reste encore a évaluer leur efficacité dans le
pronostic médical, et social apres la libération ; et déterminer quelle modalité de prise en

charge présente une meilleure efficacité.

Les soins médicaux en prison et leur continuité a la sortie est une préoccupation de santé
publique depuis de nombreuses années. Les dirigeants se saisissent de ces enjeux et
réfléchissent a I’amélioration des dispositifs existants ou a la création de nouveaux.
Comme exposé précédemment, une feuille de route gouvernementale 2019-2022 autour des

personnes placées sous main de justice (40), réaffirme la priorité qui doit étre donnée a
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réduire les inégalités de santé et assurer la continuité de prise en charge a la sortie de

détention.

Notre étude s’inscrit dans ce contexte autour de la continuité des soins lors de la sortie de
prison. Notre objectif principal est la caractérisation du relai de soin réalisé par 1’équipe de
I’antenne du SMPR de Muret a la sortie de détention sur I’année 2019. Cette étude tend a
mettre en évidence le projet de soin, la nature du relai de soin, les obstacles rencontrés a sa
mise en place. Nous nous intéresserons ¢galement a des indicateurs sociaux comme les projets
de travail, de logement, le département de sortie afin de rechercher une migration secondaire a
la détention. Ces indicateurs permettent de juger la future intégration du patient dans la
société.

Les retombées de cette étude pourraient étre la mise en évidence de difficulté dans le relai de

soin, la précarité sociale de ces patients au passé judiciaire lourd.

Cette ¢étude pourrait amener une réflexion sur le devenir des patients suivis au centre de
détention de Muret et sur la nécessité de renforcer les structures de soin existantes ou de créer
de nouvelle structure de soin spécifique pour I’accompagnement des patients lors de la

transition du monde carcéral au monde libre, en Haute-Garonne.
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B. Matériel et méthodes

1. Tvpe et objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude épidémiologique, descriptive, rétrospective, est de
caractériser le relai de soin a la sortie de détention : le lieu de prise en charge prévu, le type de

relai, et le type de prise en charge a 1’extérieur, les obstacles a sa mise en place.

Les objectifs secondaires de 1’étude sont la description du projet de réinsertion sociale et des
mesures judiciaires a la sortie, des caractéristiques de la population et d’étudier les obstacles

au relai de soin.

Notre ¢étude s’intégre dans la recherche interne de 1’établissement du CH de Marchant. Les
patients ont été informés de la possibilité d’utilisation des donnés médicales a travers un
document d’information affiché dans les locaux de I’antenne du SMPR. Ils peuvent s’opposer
s’ils ne le souhaitent pas. Chaque patient bénéficie d’'une anonymisation de ces données grace

a un numéro qui lui a été attribué aléatoirement.

2. Lieu de I'étude

Cette étude a été réalisée dans le centre de détention de Muret au sein de son antenne du

SMPR.

a) Le centre de détention de Muret

Il a été mis en service en 1966 en tant que maison centrale (43), il est devenu en 1975 : centre

de détention, dans les suites de 1’application du décret du 23 mai 1975 (44).

Le centre de détention est rattaché a la direction interrégionale des services pénitentiaires de

Toulouse, il est du ressort du Tribunal de Grande Instance et de la Cour d’Appel de Toulouse.

I a une capacité opérationnelle de 623 places. Il accueille uniquement des hommes
condamnés. Au 1¥ janvier 2013, au moment de la visite du CGLPL (45), il y avait 598
personnes détenues : 95 (16%) étaient condamnés a une peine inférieure ou égale a dix ans de

prison ferme. 503 (84%) étaient en exécution d’une peine criminelle avec 40 (7%)
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condamnées a la réclusion criminelle a perpétuité, 93 (16%) a une peine de vingt a trente ans,

et 363 (61%) une peine de dix a vingt ans.

Au moment du contrdle, 40% rentraient dans la catégorie des auteurs de violences sexuelles,
40% étaient condamnés pour des faits de meurtres ou assassinats, et 20% pour atteinte aux
biens ou aux personnes, ou pour des faits d’infraction a la législation des stupéfiants. Il a été
conclu a une grande hétérogénéité dans la population carcérale autour des faits commis, de la

durée des peines et des ages.

Dans les conclusions du rapport, il est avancé que le régime de détention sur Muret est basé
sur I’autonomie des personnes détenues avec une grande libert¢é de mouvement, une grande
offre d’emploi, de formation, d’activité culturelle ; et une absence de sectorisation selon le

profil pénal comme dans d’autres centres de détention.

b) Structures de soin du centre de détention de Muret

Pour la prise en charge somatique, I’unité de consultations et de soins ambulatoires (UCSA)
est implantée sur le CD de Muret. Elle dépend du Centre Hospitalier Universitaire de
Toulouse. Elle permet le suivi généraliste, et dentaire des personnes détenues. Des médecins

spécialistes viennent également ponctuellement consulter.

Lors de la préparation a la sortie de détention, le patient est recu a 'UCSA, un lien est fait
avec le médecin traitant & 1’extérieur, un rappel est fait des traitements habituels et des

examens programmés. Les traitements sont délivrés pour un mois.

Pour la prise en charge psychiatrique, ’antenne du SMPR est implantée sur le CD de Muret.
Elle dépend du centre hospitalier Gérard Marchant a Toulouse. Elle est insérée dans le pdle de
psychiatrie et conduites addictives en milieu pénitentiaire. C’est une antenne du SMPR de la

maison d’arrét de Seysses.

L’ équipe est constituée de deux ETP et demie psychiatre, un ETP de cadre de soin, cinq ETP
d’infirmier, trois ETP de psychologue, 0.9 ETP de psychomotricien, un demie ETP d’assistant

social et un ETP de secrétaire médicale.
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Chaque arrivant est regu par un infirmier pour réaliser un entretien d’accueil («dépistage »)
afin d’évaluer la nécessité de soin, et de faire connaitre au patient 1’offre de soin disponible

sur I’antenne du SMPR.

Plusieurs actions de prévention et d’éducation a la santé ont été organisés par ces deux
services : I’action « aprés soixante ans, comment préserver son capital santé¢ ? », une action
sur le diabéte de type 2, une sur les traitements psychotropes, une sur I’addictologie et les

troubles du sommeil.

3. Population de I'étude

Les sujets inclus dans cette étude sont des hommes majeurs, patients sortant du centre de
détention de Muret sur I’année 2019 et suivis sur I’antenne du SMPR. Le suivi est considéré
comme actuel si la derniére consultation avec un professionnel de I’antenne date de moins de

trois mois avant la date de sortie.

Les individus sortants du centre détention en aménagement de peine ont également été inclus

dans 1’étude.
Les deux critéres de non inclusion de 1’étude ont été :

- un suivi arrété défini par un dernier contact avec le service plus de trois mois avant la
sortie de prison
- une sortie du CD de Muret ne correspondant pas a une sortie de prison, dans le cadre

d’un transfert vers un autre établissement pénitentiaire

4, Recueil de données

Les données étudiées ont été déterminées lors d’un groupe de travail mensuel avec I’ensemble
de I’équipe soignante de I’antenne du SMPR de Muret. Les données ont été recueillies a partir
du dossier médical des patients : informatisé via le logiciel utilis¢ sur le CH de Marchant

« cortexte », et via le dossier médical papier stocké dans les locaux de I’antenne du SMPR de
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Muret avec notamment le questionnaire d’évaluation réalisé par les infirmiers a 1’arrivée sur

le CD nommé « dépistage ».

5. Données étudiées

a) Données sociodémographiques

Sur la période précédant la détention, les données sociodémographiques suivantes ont été

recueillies :

- L’année de naissance

Le département d’habitation

La profession

I’antécédent de placement dans 1’enfance.
Sur la période de la détention, les données suivantes ont été recueillies :

- la présence d’une mesure de protection

- la perception de ’allocation adulte handicapée
Sur la période postérieure a la détention, les données suivantes ont été recueillies :

- le type de logement a la sortie
- l’age ala sortie
- D’existence d’un projet de travail, de formation, de bénévolat

- le département de sortie

Ces données ont été choisies afin de caractériser la population des patients suivis a Muret.
Nous avons tenté de choisir des indicateurs sociaux donnant des indices sur le niveau socio-
économique (profession), le degré d’autonomie (mesure de protection, AAH), le degré
d’isolement (type de logement a la sortie), le projet d’insertion dans la société a la sortie
(logement, travail, formation) et les changements de trajectoire secondaires a la détention

(changement de département).
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b) Données cliniques

Sur la période précédant la détention, les données cliniques suivantes ont €té recueillies :

- Un antécédent de suivi et d’hospitalisation en psychiatrie

- Un antécédent de tentative de suicide

- Un traitement psychotrope en cours

- Une prise en charge antérieure en ITEP ou IME

- La présence dans le dossier médical d’un dossier, d’un courrier relatant d’autre

prise en charge psychiatrique en détention avant ’arrivée a Muret
Sur la période de la détention, les données suivantes ont été recueillies :

- Le codage diagnostique

- Le nombre d’hospitalisation en psychiatrie pendant la détention et leur lieu

- Le type de suivi sur I’antenne du SMPR durant les 3 derniers mois avant la sortie:
psychiatrique, psychologique, infirmier, social, en psychomotricité, la participation
a des ateliers thérapeutiques

- Larencontre avec un CSAPA

- L’existence de permissions accompagnées par des soignants
Sur la période postérieure a la détention, les données suivantes ont été recueillies :

- Le type de lien réalis¢ avec les structures de soin extérieures, le médecin
coordonateur

- Le projet de soin a la sortie

- La réalisation d’une ordonnance, la prescription d’un traitement freinateur de la
libido

- L’existence d’un obstacle au relai

- L’accompagnement soignant a la sortie

Les données cliniques permettent de mettre en évidence le parcours et les besoins de soin des
patients. Elles permettront de juger de la continuité des soins a la sortie de détention. Les

données cliniques postérieures a la détention, répondent directement a 1’objectif principal.
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c) Données judiciaires

Sur la période précédant la détention, les données judiciaires suivantes ont été recueillies :

- Laprésence d’antécédent judiciaire, d’incarcération antérieure

Sur la période de la détention, les données suivantes ont été recueillies :
- Le motif d’incarcération
- La durée de la peine, de I’incarcération totale et de ’incarcération sur le centre

détention de Muret

Sur la période postérieure a la détention, les données suivantes ont été recueillies :

- L’existence d’une levée d’écrou ou d’'un aménagement de peine
- L’existence d’une suspension de peine, d’une évasion
- La présence d’une mesure de suivi socio-judiciaire, de soin pénalement ordonné et

leur durée

L’existence d’une interdiction de territoire frangais ou de séjour sur une zone

Les données judiciaires s’integrent dans 1’histoire de vie des patients, d’ou leur intérét majeur
afin de caractériser la population de 1’é¢tude. Certaines données concernent le temps passé en
prison. D’autres peuvent mettre en évidence des facteurs susceptibles de fragiliser le relai de
soin comme les sorties non programmeées (aménagement de peine, différentiel entre le temps
d’incarcération et le temps de peine). Il est intéressant de regarder également 1’existence de
décision judiciaire d’interdiction de séjour ou de territoire ; obligeant le patient a s’¢loigner
pouvant étre un obstacle au relai. Certaines décisions judiciaires interviennent directement
dans les soins comme les mesures de soin pénalement ordonnés, importantes a mettre en

évidence dans cette étude.

6. Analyvse statistique

L’ensemble des données a été collecté dans un tableur Excel. Nous avons utilisé les

statistiques descriptives afin d’analyser les données recueillies : les données quantitatives sont
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exprimées sous forme de moyenne et d’écart-type dans le cadre d’une répartition Gaussienne
et avec la médiane et les quartiles dans le cadre d’une répartition non Gaussienne, les données

qualitatives sous forme de pourcentages.

Les données manquantes ont été comptabilisées. Lorsqu’elles sont supérieures a 10%, nous le

signalons.
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C. Résultats

1. Population incluse

Il a été retrouvé 133 personnes sortantes du centre de détention de Muret en 2019 et connues
sur ’antenne du SMPR. 24 de ces personnes ont été transférées vers un autre établissement
pénitentiaire. Elles n’ont donc pas été incluses dans 1’étude. Sur les 109 personnes restantes,
15 ne remplissaient pas les critéres d’un suivi sur ’antenne du SMPR, leur derniére
consultation datant de plus de trois mois. Elles n’ont pas été incluses. La figure [ illustre

I’inclusion des patients avec un diagramme de flux

Figure 1 : Diagramme de flux

133 sortants et connus du

94 inclus dans
I’étude

2. Caractéristiques de la population

a) Données sociales

L’¢échantillon est composé de 94 personnes, des hommes majeurs. La moyenne d’age a la

sortie est de 45 ans, avec un écart-type a 14 ans. Les ages sont représentés sur la figure 2.
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Figure 2 : Age a la sortie
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La figure 3 présente les résultats autour de données sociales : la déclaration par le patient d’un
antécédent de placement, d’une mesure de protection en cours et la perception de I’AAH.
20% (n=19) des patients déclaraient un antécédent de placement en foyer ou en famille
d’accueil durant I’enfance ou ’adolescence. 2% (n=2) avaient une mesure de protection en
cours : curatelle, tutelle. 9% (n=8) percevaient 1’allocation adulte handicapée dans le cadre

d’une pathologie psychiatrique ou somatique.

Figure 3 : Données sociales en %

Antécédent de placement 79
Mesure de protection en cours 98
AAH 91
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Figure 4 : Catégorie socio-professionnelle (PCS-2003) en %
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Dans la population de I’étude, comme présenté dans la figure 4, il est retrouvé 71% des

W cadres et professions
intellectuelles supérieures
m professions intermédiaires
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H ouvriers

u retraités

m sans activité

personnes dans les catégories socio-professionnelles « ouvriers » et « sans activité », avec

47% (n=44) dans la catégorie « ouvrier » et 24% (n=23) dans la catégorie « sans activité ».

b) Données cliniques

Tableau 2 : Données psychiatriques

Présence d’antécédent de n %
Suivi pendant 1’enfance 11 12
Suivi en milieu libre 26 28
Suivi en détention 90 96
Hospitalisation durant I’enfance 6 6

Hospitalisation a I’age adulte 30 32
ITEP ou IME 3 3

Tentative de suicide 30 32
Traitement psychotrope en cours a I’arrivée 42 45

Le tableau 2 présente les antécédents psychiatriques de la population incluse. Les patients
sont une minorité a présenter des antécédents psychiatriques pendant I’enfance : 12% (n=11)
ont déclaré un suivi par un pédopsychiatre ou un psychologue, 6% (n=6) une hospitalisation.

3% (n=3) déclaraient un antécédent de prise en charge en ITEP ou IME.
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A I’age adulte, 28% (n=26) ont déclaré un suivi en milieu libre et 32% (n=30) un antécédent

d’hospitalisation en milieu libre ou carcéral soit quasiment une personne sur trois.

La quasi-totalité des patients €taient pris en charge par un psychologue ou un psychiatre dans
le ou les établissements pénitentiaires fréquentés avant leur arrivé a Muret : 96% (n=90). Un
lien avec I’équipe psychiatrique précédente a été constaté pour 62% (n=58) des patients avec

présence d’un courrier ou de 1I’ordonnance dans le dossier médical de Muret.

32% (n=30) des patients avaient avant leur arrivée sur Muret un antécédent de tentative de

suicide, quasiment une personne sur trois.

c) Données pénales

Figure 5 : Nombre d’incarcérations antérieures en %

1%

® Données
manquantes

La figure 5 présente les antécédents d’incarcération déclarés: 26% (n=24) des patients
évoquent des antécédents de une a deux incarcérations, et 18% (n=17) des antécédents d’au

moins trois incarcérations. 55 % (n=52) parlent d’une premiére incarcération.
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Figure 6 : Motif d’incarcération en %
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La figure 6 expose le motif d’incarcération déclaré des patients inclus, en cas de motif
multiples, nous avons priorisé les faits d’homicide volontaire et d’agression sexuelle, et nous
avons regroupé les délits d’atteintes aux biens, d’atteintes aux personnes et d’infractions liés a
la législation des stupéfiants. 45% (n=42) ont déclaré une condamnation dans le cadre
d’agression sexuelle, 34% (n=32) pour atteinte aux biens et aux personnes et/ou infraction liée

aux stupéfiants, 21% (n=20) pour homicide volontaire.

Figure 7 : Durée de la détention
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Comme exposé dans la figure 7, la durée médiane de la condamnation était de dix ans avec un
premier quartile a cinq ans et un troisiéme quartile a quinza ans. Finalement, la durée médiane
d’incarcération a été de sept ans avec un premier quartile a trois ans et six mois et un

troisieme quartile a dix ans et six mois. La durée médiane passée sur le centre de détention de
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Muret a été de trois ans avec un premier quartile de un an et six mois, et un troisieme quartile

de cinq ans et six mois.

Nous avons exclu du comptage un patient condamné a la réclusion criminelle a la perpétuité.

3. Prise en charge sur I'antenne du SMPR

a) Type de prise en charge

Figure 8 : Type de suivi en %

Psychiatrique 91

infirmier I 32
Psychologique N 29
social [N 15
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Sur I’antenne du SMPR, comme présenté sur la figure 8, les patients étaient pris en charge
dans 91% (n=86) des cas par un psychiatre, dans 32% (n=30) des cas par un infirmier, dans
29% (n=27) des cas par un psychologue, dans 15% (n=14) des cas par une assistante sociale,
dans 9% (n=8) des cas par un psycho-motricien et dans 10% (n=9) des cas, ils bénéficiaient

d’activité thérapeutique de groupe.

Au moins huit patients (9%) ont rencontré un intervenant de CSAPA durant leur détention. I1
est possible qu’il y en ait plus en réalité mais cette donnée était peu renseignée dans le dossier

médical.
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Des permissions accompagnées ont pu étre réalisées par des soignants en vue de la

préparation a la sortie, cela a été tracé dans le dossier pour trois patients (3%).

Figure 9 : Nombre de suivi sur I’antenne du SMPR en %

%

La figure 9 présente le nombre de patient suivi par un, deux, trois, quatre ou cinq
professionnels sur I’antenne du SMPR : cela inclut psychiatre, psychologue, infirmier,
psycho-motricien, assitant social et soignant rencontré a [’occasion des ateliers
thérapeutiques. 59% (n=55) des patients bénéficiaient d’un suivi multiple par au moins deux

professionnels. 41% (n=39) ne rencontraient qu’un professionnel sur 1’antenne du SMPR.

Les figures 10, 11, 12 reviennent sur I’hospitalisation en psychiatrie des personnes détenues
suivies sur I’antenne du SMPR : 11% des patients (n=10) ont été hospitalisés en psychiatrie
durant leur incarcération sur le CD de Muret. Le nombre médian d’hospitalisation est de 1.5,
avec un premier quartile d’une hospitalisation, et un troisiéme quartile a 2.75 hospitalisations.
Dans 80% des cas, I’hospitalisation a eu lieu sur ’'UHSA a Toulouse, dans 20% des cas, il

s’agissait d’une hospitalisation de jour sur le SMPR de Seysses.

Figure 10 : % de patients hospitalisés en psychiatrie
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Figure 11 : Nombre d’hospitalisation en psychiatrie
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Figure 12 : Lieu d’hospitalisation

= UHSA

SMPR
Seysses

b) Diagnostic

Un ou plusieurs diagnostics a été établi par le psychiatre référent a I’aide de la CIM 10. Pour

10% des patients, aucun diagnostic n’a été renseigné dans le dossier médical.

Nous présentons les diagnostics sous deux modalités. La figure 13 présente le diagnostic
principal pour chaque patient. Pour établir le diagnostic principal, nous avons hiérarchisé les
diagnostics : les troubles délirants et les troubles de I’humeur en premier, les troubles anxieux
en second a I’exception du trouble de I’adaptation, les troubles de la personnalité en troisiéme
a I’exception de la pédophilie, les troubles de I'usage de substance en quatriéme, le retard
mental en cinquieme et les diagnostics autres tels que les syndromes comportementaux (ex :

insomnie) en sixiéme.
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Figure 13 : Diagnostic principal en %
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En diagnostic principal, 38% (n=36) des patients sont suivis au SMPR dans le cadre d’un
trouble de la personnalité¢ et du comportement, 15% (n=14) pour un trouble de 1’'usage de
substance, 15% (n=14) dans le cadre d’un trouble anxieux, 14% (n=13) pour un trouble de
I’humeur, 5% (n=5) pour un trouble délirant et 2% (n=2) de diagnostic autre tel qu’une

insomnie.

La figure 14 présente les diagnostics codés avec possibilité qu’un patient ait plusieurs
diagnostics. Si le patient présentait plusieurs troubles de la méme catégorie, par exemple deux
addictions différentes, il n’a été comptabilisé qu’une seule fois dans la catégorie « trouble lié

a I’utilisation de substance ».

Les diagnostics les plus retrouvés étaient les troubles de la personnalité dans 60% des cas

(n=56) et les troubles liés a I'utilisation de substance psycho-active dans 41% des cas (n=39).

54% des patients (n=51) présentaient plusieurs diagnostics.
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Figure 14 : Diagnostic unique ou multiple en %
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4. L'organisation de la sortie de prison

a) Projet de vie

Les figures 15 et 16 retracent le parcours géographique des patients et leur changement de lieu

d’habitation éventuel apres la période d’incarcération.

Figure 15 : Trajectoire post-carcérale des patients provenant de Haute-Garonne
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Figure 16 : Trajectoire post-carcérale des patients ne provenant pas de Haute-Garonne
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46% (n=43) des patients a leur sortie avaient pour projet de retourner vivre dans le
département d’avant la détention : vingt patients restaient vivre en Haute-Garonne, vingt-trois
dans un autre département (dix-neuf en Occitanie, quatre dans une autre région). 20% (n=19)
souhaitaient changer de département et s’installer en Haute-Garonne. 22% (n=21) souhaitaient
changer de département hors Haute-Garonne, trois patients qui provenaient de Haute-Garonne
et 18 qui provenaient d’un autre département. Cette donnée n’était pas renseignée dans le

dossier médical pour onze patients (12%).
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Figure 17 : Type de logement a la sortie en %

®m Autonome seul
m Autonome en cohabitation
= Logement social ou judiciaire

®m Données manquantes

La figure 17 expose la répartition des types de logement a la sortie du centre de détention :
autonome en cohabitation, autonome seul ou logement social ou judiciaire. Pour 40% des cas
(n=38), le patient se projetait sur un logement autonome en cohabitation. Le logement était
social ou judiciaire dans 31% des cas (n=29) : un foyer, un quartier de semi-liberté. 14% des
patients (n=13) avaient prévu d’habiter dans un logement autonome seul. Pour 15% des
patients (n=14), le logement n’était pas renseigné dans le dossier médical. Aucun patient pour

lequel la donnée était renseignée, ne se projetait sans logement a la sortie de prison.

Figure 18: Projet a la sortieen %
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Formation

Recherche d'emploi
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La figure 18 présente les projets a la sortie. Dans 70% des cas (n=66), la personne sortante

avait un projet d’emploi, de recherche d’emploi ou de formation.

19% (n=18) des personnes n’avaient aucun projet a la sortie de détention. Sur ces dix-huit
personnes, il a été retrouvé sept retraités, sept bénéficiaires de I’AAH ou pension d’invalidité
dont quatre avec un projet d’hospitalisation a la sortie, une personne expulsée dans son pays
d’origine, une personne retenue dans un centre de rétention administrative en vue d’une

expulsion, deux personnes de plus de soixante ans non officiellement retraitées.

Le projet n’était pas connu dans 11% des cas (n=10).

b) Projet de soin

Le tableau 3 et la figure 19 présentent I’organisation du soin et les types de prise en
charge a la sortie avec possibilité d’un projet de soin multiple : par exemple au CMP et

au CSAPA, avec un psychologue et un psychiatre libéral.

Tableau 3 : Organisation du soin a la sortie

n %
Projet de soin a la sortie 75 80
Ordonnance a la sortie 31 33
Prescription d’un traitement hormonal freinateur de libido 0 0
Accompagnement a la sortie 4 4

80% des patients (n=75) sont sortis de prison avec un projet de soin. Une ordonnance a
été réalisée a la sortie dans 33% des cas (n=31). 77% (n=47) des soixante et une
personnes qui n’ont pas eu de prescription médicamenteuse a la sortie, ne prenait pas de
traitement psychotrope sur le CD de Muret. Il n’y a pas eu de prescription de traitement

hormonal freinateur de la libido.

Quatre personnes ont bénéficié d’un accompagnement par un soignant du SMPR a la
sortie : trois personnes ont ¢té accompagnées dans un service hospitalier, une personne a

€té accompagnée a la gare.
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Figure 19 : Type de prise en charge a la sortie en %
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41% (n=39) des patients ont été orienté sur le CMP a la sortie de prison, 16% (n=15) sur
un suivi en CSAPA, 12% (n=11) vers un psychiatre libéral, 6% (n=6) vers le médecin
généraliste, 5% (n=5) vers un psychologue libéral, 3% (n=3) des patients ont été
hospitalisés en psychiatrie ou en addictologie. Il n’y a pas eu d’hospitalisation sous
contrainte. Un des patients dont le projet a été un suivi en CMP a été initialement suivi

par un psychiatre de I’antenne du SMPR.

Trois patients avaient un projet de soin « autre » : un patient allait bénéficier d’un suivi
psychiatrique au centre de rétention administratif, un autre d’un suivi psychologique

dans un CRIAVS et un dernier allait étre suivi par une équipe mobile de psychiatrie.

17 % des patients (n=16) n’avaient aucune prise en charge programmée a la sortie de

prison.

Pour les soixante-quinze patients avec un projet de soin a la sortie, le lien avec la

structure de soin d’aval a été réalisé de multiples fagons :

- Un appel téléphonique pour 52% des patients (n=39)
- Une prise de rendez-vous pour 48% des patients (n=36)
- Un courrier de liaison pour 40% des patients (n=30)

- Un mail pour 4% des patients (n=3)
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Un lien a été réalisé avec le médecin coordonnateur dans 3% des cas (n=1), pour les 30

personnes sortantes avec une injonction de soin.

Pour 25% des soixante-quinze patients avec un projet de soin (n=19), aucun lien n’a été
réalisé avec la structure de soin d’aval, les coordonnées de la structure de soin ou du

médecin ont la plupart du temps été communiquées au patient.

Dans le cas d’une absence de lien, dans 60% (n=11) la raison n’a pas été trouvée dans le
dossier médical. Dans 40% des cas (n=8), le patient souhaitait faire les démarches de
prise de rendez-vous seul, ou refusait qu’un lien soit fait par le SMPR ou choisissait lui-

méme le professionnel.

c) Obstacles au relai de soin

Pour plus d’un tiers des patients (n=32), un obstacle au relai de soin a été trouvé. Dans le
tableau 4, nous avons classé les obstacles en plusieurs catégories. Nous avons, par la

suite répertoriés leurs conséquences dans le tableau 5.

Tableau 4 : Types d’obstacle (N=32)

=
X

Refus du patient

Suivi irrégulier (multiples rendez-vous manqués)
Multiples

Soignants non informés des modalités de sortie

Refus du CMP de suivre un nouveau patient

Projet d’expulsion dans pays d’origine

Obstacle administratif

Pas de connaissance du médecin (choisi par le patient)

—

[\
—_ 2
O o

Délai long au CMP avant premier rendez-vous
Incertitude du patient sur son lieu d’habitation
Cause de I’obstacle inconnue

— e = = = N NN WO
W W W W W o N N \O

L’obstacle le plus fréquent concernait le refus du patient d’un suivi a ’extérieur, cela

concernait douze patients soit 38% des patients avec obstacle.

Pour six patients (19%), ’organisation du relai de soin a été complexifiée par un suivi

irrégulier sur I’antenne du SMPR.
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Pour trois patients (9%), les obstacles étaient multiples.

- Un des patients avait un suivi irrégulier sur le SMPR, il avait également refusé
un suivi en addictologie indiqué par le psychiatre et une éventuelle mesure de
soin pénalement ordonné n’était pas connue au moment de 1’organisation du
projet de soin.

- Un autre était ambivalent au soin et a la prise du traitement prescrit, et avait
refusé un lien entre le psychiatre du SMPR et le médecin de 1’extérieur.

- Un autre était ambivalent au soin, et il n’a pas été possible de joindre le CMP

de son secteur.

Pour deux patients (6%), 1’obstacle concernait I’ignorance des modalités de sortie par le
référent du SMPR (ex : jour de la sortie, existence d’une mesure de soin pénalement

ordonnée).

Pour deux patients (6%), 1’orientation premiere sur le CMP a été empéchée car le CMP

de secteur ne prenait plus de nouveau patient.

Pour deux patients (6%), le projet d’expulsion vers le pays d’origine a empéché

I’organisation du relai de soin.

Pour un patient (3%), 1’obstacle a ¢été administratif (impossibilit¢é d’obtenir une
convention de stage en vue d’initier un travail en ESAT a la sortie, et impossibilité
d’organiser un suivi SAMSAH). L’obstacle pour ce patient était partiel avec une
organisation d’un suivi médical sur le CMP sans problématique. Devant un trouble sévere

et handicapant, I’accompagnement et le travail adapté font aussi parti du soin.

Pour un patient (3%), le médecin de 1’extérieur a été choisi par le patient et le psychiatre

du SMPR n’a pas eu connaissance de son identité rendant le lien impossible.

Pour un patient (3%), le délai était long avant un premier rendez-vous au CMP (plus de 6

mois).

Pour un patient (3%), 1’obstacle concernait son indécision autour de son département

d’habitation.

Pour un patient (3%), I’obstacle était mentionné mais non détaillé dans le dossier médical
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Tableau 5 : Conséquences des obstacles (N=32)

n %
Pas de projet de soin 13 41
Projet de soin et lien maintenu 7 22
Projet de soin maintenu, pas de lien 5 16
Changement de projet, pas de lien 4 13
Changement de projet, lien réalisé 3 9

41% (n=13) des personnes dont le projet de soin a rencontré un obstacle n’ont pas eu de
projet de soin a la sortie. 22% (n=7) ont eu leur projet maintenu avec un lien réalisé
malgré I’obstacle rencontré. 16% (n=5) ont eu un projet de soin maintenu mais sans lien
réalisé. Pour 21% (n=7) des patients, 1’obstacle a entrainé¢ un changement de projet : sans

lien dans 13% des cas (n=4), avec lien dans 9% des cas (n=3)

d) Situation pénale a la sortie

46% des personnes (n=43) sont sorties avec une levée d’écrou avec ou sans aménagement
de peine. 59% (n=55) sont sortis de prison en aménagement de peine. La figure 20

présente les modalités de sortie avec ou sans aménagement de peine

Figure 20 : Modalités pénales de sortie en %

® Pas d'aménagement de peine

B Placement sous surveillance
électronique

® Placement extérieur

m Libération conditionnelle

B Semi-liberté

® Données manquantes

36% des personnes (n=34) sont sorties sans aménagement de peine, 24% (n=23) en
placement sous surveillance électronique, 14% (n=13) en placement extérieur, 11%

(n=10) en libération conditionnelle, 10% (n=9) en mesure de semi-liberté.
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Il n’y a eu aucune suspension de peine ou évasion.

Trois personnes (3%) sont sorties avec une mesure d’interdiction de territoire francais.
Pour deux personnes, la durée était non renseignée ; pour la troisiéme personne,
I’interdiction était définitive. Les conséquences de ces mesures ont été une expulsion
vers le pays d’origine pour deux personnes, et un transfert au centre de rétention

administrative en vue d’une expulsion pour 1’autre personne.

Trois personnes (3%) sont sorties avec une mesure d’interdiction de séjour sur une zone
du territoire francais (ville, département). Les durées €taient de cinq ans, et dix ans. La

troisiéme durée n’était pas connue.

Tableau 6 : Suivi socio-judiciaire et soin pénalement ordonné

n %
Suivi socio-judiciaire 43 46
Soin pénalement ordonné 46 49

Comme expos¢ dans le tableau 6, 46 % des personnes sont sorties de détention avec une

mesure de suivi socio-judiciaire. Il y avait 16 % de données manquantes.

La durée moyenne du suivi socio-judiciaire €tait de six ans avec un écart-type de deux

ans et onze mois, cependant la durée n’était pas connue ou renseignée dans 19 % des cas.

Le suivi long (= 5 ans) concernait vingt-neuf patients et le suivi trés long (=10 ans) huit

patients, soit 67% et 19% des patients sortants avec un suivi socio-judiciaire.

Pour 49% des personnes, une mesure de soin a été pénalement ordonnée a la sortie de

prison. I1 y avait 18% de données manquantes.

La figure 21 présente la répartition des soins pénalement ordonnés.
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Figure 21 : Soin pénalement ordonné a la sortie en %

® [njonction de soin
B Obligation de soin
= Données manquantes

H Pas de SPO

32 % des personnes (n=30) sont sorties avec une mesure d’injonction de soin.
L’injonction de soin a été le soin pénalement ordonné le plus représenté. La durée
moyenne était de cinq ans et onze mois avec un écart-type de deux ans et six mois. Les

données de durée étaient manquantes dans 23% des cas.

Dans le cadre de ’injonction de soin, le suivi long (> 5 ans) concernait dix-neuf patients
et le suivi trés long (= 10 ans) cinq patients soit 63% et 17% des patients sortants avec

une injonction de soin.

17% des personnes (n=16) sont sorties avec une mesure d’obligation de soin. Les
données de durée étaient manquantes dans 81% des cas. Les trois durées renseignées

¢taient de un an et demi, deux ans et deux ans et demi.
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D. Discussion

1. Interprétation des résultats

a) Critere principal

Projet de soin

80% des patients de la série sont sortis de prison avec un projet de soin. Les projets étaient
variés : la majorité des patients : 41%, étaient orientés sur un suivi psychiatrique au CMP de
leur secteur d’habitation. Dans 16% des cas, ils étaient orientés sur un service d’addictologie
dans le secteur public, un CSAPA. Ils ont aussi pu étre orientés vers des praticiens libéraux :
médecin généraliste 6%, psychologue 5%, psychiatre 12%. Trois personnes ont bénéficié

d’une hospitalisation en psychiatrie ou en addictologie en sortie de détention.

Un lien a été réalisé avec la structure de soin d’aval pour 75% patients avec un projet de soin
sous plusieurs formes : appel téléphonique, prise de rendez-vous, courrier de liaison, mail.
L’absence de lien a pu étre la volonté du patient qui refusait ce lien ou qui choisissait lui-

méme son médecin a I’extérieur (n=8).

Le lien avec le médecin coordonnateur dans le cadre d’une injonction de soin était trés rare,

puisqu’il n’a eu lieu que pour un patient.

Malgré, la proportion importante de patients condamnés pour des agressions sexuelles, aucune
prescription de traitement hormonal freinateur de la libido n’a été trouvée. Ce type de
traitement est plutdt recommandé en troisieme ligne pour ces patients, apreés une
psychothérapie unique, puis une psychothérapie associée a un traitement anti-dépresseur, en

général mieux accepté par les patients (46), (47).

17% des patients sont sortis de détention sans projet de soin. Cette donnée est difficile a
interpréter, il faut revenir sur les caractéristiques cliniques des patients : avant 1’incarcération,
seulement 28% bénéficiaient d’un suivi psychologique ou psychiatrique. Deux catégories
peuvent se distinguer : ceux pour qui le suivi n’était pas indiqué, et ceux pour qui le suivi n’a

pas pu se mettre en place devant un obstacle au relai de soin.
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Obstacle au relai de soin

Un obstacle a été défini comme une difficulté, voire une impossibilité a effectuer le relai de
soin du milieu carcéral au milieu libre. Ils pouvaient étre de nature diverse, et des catégories

d’obstacles ont pu se dessiner.
Cela concernait 34% des patients, plus d’un tiers de la série.

Nous avons pu organiser les obstacles en dix catégories : refus du patient, suivi irrégulier,
causes multiples, manque d’information sur les modalités de la sortie, refus du CMP de suivre
un nouveau patient, expulsion, obstacle administratif, médecin choisi inconnu, délai long

avant le premier rendez-vous au CMP, incertitude du patient sur son lieu d’habitation.

Dans le cadre du refus d’un relai, d’un médecin choisi par le patient, ou d’une incertitude sur
le lieu d’habitation ; I’obstacle provenait directement du patient et cela concernait : quatorze

patients, soit 44% des causes d’obstacles.

Méme si le psychiatre pose I’indication d’un suivi dans le cadre d’un trouble psychiatrique ; le
patient est libre de refuser ce soin. Il peut cependant se trouver contraint a une prise en charge
dans le cadre d’un soin pénalement ordonné ou dans le cadre d’un besoin impérieux de soin
avec altération de la conscience des troubles. Dans ce dernier cas, 1’état clinique du patient
donnerait lieu a un soin psychiatrique sans consentement. Il est également possible que le
patient souhaite un suivi a D’extérieur mais ne souhaite pas de communication entre le
médecin du milieu carcéral et le médecin du milieu libre. Il est possible que ce patient ne
souhaite pas évoquer son antécédent carcéral avec ce nouveau médecin, ou attendre de se

sentir en confiance pour 1’évoquer.

Dans le cadre du suivi irrégulier, il est probable que les causes d’obstacle soient multiples :
lorsqu’un patient ne vient pas en consultation sur I’antenne du SMPR : il est souvent difficile
de savoir si le patient a bien été informé du rendez-vous par les surveillants ou si le patient a

choisi de lui-méme de ne pas se présenter a la consultation.

Le manque d’information des soignants a été considéré comme un obstacle pour trois patients,
notamment vis-a-vis des soins pénalement ordonnés ou des aménagements de peine :
rappelons que les soignants de I’antenne du SMPR n’avaient pas connaissance d’une mesure

de soin pénalement ordonnées a la sortie dans 18% des cas, et de sa durée dans 43% des cas.
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L’¢loignement géographique a pu rendre le relai impossible dans le cadre d’expulsion lors de

mesure d’interdiction du territoire frangais a la sortie de prison.

Le frein a pu provenir de la structure de soin d’aval, le CMP dans notre étude. Cela a
concerné quatre patients avec soit un délai long soit un refus de prendre en charge un nouveau
patient soit une impossibilité a les joindre au téléphone. Pour ces patients, la saturation des

structures de psychiatrie d’aval a été un frein a la continuité du soin.

L’ensemble de ces obstacles avaient un impact sur le relai de soin dans 78% des cas : soit en
empéchant un projet de soin, soit en entrainant un changement de projet, soit en empéchant un

lien avec la structure de soin d’aval.

La réalisation d’une étude qualitative autour du vécu des patients a la sortie de prison nous
semble pertinente. L’un des objectifs pourrait étre 1’exploration des différents obstacles au
relai de soin et le vécu des patients vis-a-vis de cette transition du soin psychiatrique du

milieu carcéral au milieu libre.

b) Criteres secondaires :

(1)  Caractéristiques de la population

Sociales :

Dans notre série, nous retrouvons uniquement des hommes majeurs, correspondant a la
population incarcérée sur le centre de détention de Muret, avec un age moyen de 45 ans + 14

ans, avec des extrémes allant de 24 a 85 ans.

71% des personnes appartenaient aux catégories socioprofessionnelles « ouvriers » et « sans
activitéy», sur-représentées par rapport a la population générale masculine en 2019 (60%), et
les catégories « cadres, professions intellectuelles supérieures » de I’ordre de 3% sous-

représentées par rapport a la population générale masculine en 2019 (12.3%) (48).

Les antécédents de placement durant I’enfance et 1’adolescence étaient de 20%, environ dix

fois plus que dans la population générale (49).
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L’AAH est percu par 9% de la population de 1’é¢tude contre 3% dans la population générale
(50). Les mesures de protection concernaient 2% de la population contre 1,3% dans la

population générale des adultes de plus de 20 ans (51).

Les facteurs de placement, de catégorie socio-professionnelle et d’AAH nous aménent a
penser que la population suivie sur I’antenne du SMPR du centre de détention de Muret est
une population ou 1’on retrouve une situation sociale peu favorisée voire défavorisée : constat

récurrent dans nombre d’études et d’ouvrage sur la population carcérale nationale (52), (53).

Cliniques :

Une petite proportion de la population présente des antécédents de suivi et d’hospitalisation
durant I’enfance, 12 et 6%. Ces chiffres sont sensiblement similaires a la prévalence des
troubles psychiatriques chez I’enfant en France (un enfant sur huit, tout trouble confondu)

(54)

A T’age adulte, ils sont plus nombreux avec quasiment un tiers des patients qui ont un
antécédent de prise en charge psychologique ou psychiatrique avant la détention, avec un
antécédent d’hospitalisation en psychiatrie en détention ou en milieu libre pour 32% d’entre-

cux.

Le taux d’antécédent de tentative de suicide en milieu libre ou milieu carcéral est élevé, de
I’ordre de 32%, environ sept fois plus que dans la population générale masculine ou le taux
déclaré dans une enquéte de santé publique francaise a grande échelle est d’environ 4,4%
(55) : ces chiffres nous renseignent sur la fragilité psychique et le risque de passage a 1’acte

auto-agressif chez ces patients.

Les personnes détenues sont incarcérés en premier lieu dans une maison d’arrét ou un centre
pénitentiaire, leur arrivée sur le centre de détention de Muret survient dans un second temps
apres un transfert d’un autre établissement pénitentiaire. A leur arrivée a Muret, 96% d’entre-
eux bénéficiaient déja d’une prise en charge psychiatrique ou psychologique avec pour 45%

d’entre-eux un traitement psychotrope prescrit.

L’antenne du SMPR de Muret est trés peu initiatrice d’un suivi psychiatrique ou

psychologique et le contexte carcéral favorise la mise en place du soin psychiatrique.

70



Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées sur cette augmentation du recours au soin du
milieu libre au milieu carcéral. Les facteurs de stress sont nombreux et les capacités
d’adaptation des personnes détenues peuvent se trouver dépasser dans le contexte
d’enfermement, la pression de la condamnation, 1’¢loignement des proches, la situation de
rupture avec 1’état antérieur, les conditions de détention en maison d’arrét (56), (57). Une
autre hypothése est que cette population en milieu libre n’a pas la possibilité de mettre en
place un suivi psychologique ou psychiatrique. Le milieu carcéral avec le temps de
I’incarcération donne a ces patients 1’opportunité d’initier le soin psychique. Il existe
également une incitation judiciaire pour les personnes détenues a avoir un suivi au SMPR

pour bénéficier de remise de peine supplémentaire (RPS). (58)

Il sera intéressant lors d’une étude qualitative d’observer le vécu des patients a 1’entrée en

détention et les motifs de recours au service de soin psychique en détention.

Pénales

Nous retrouvons des similitudes entre les motifs d’incarcération déclarés par la population de
I’étude et les motifs retrouvé lors du controle du CGLPL en 2013 au centre de détention de
Muret (45) avec 45% d’allégation de condamnation pour agressions sexuelles, contre 40%
lors de la visite. Cependant, seulement 21% ont déclaré une condamnation pour homicide
volontaire contre 40% lors du controle. 20% lors du controle étaient incarcérés pour atteinte
aux biens ou aux personnes et pour infraction a la législation des stupéfiants, contre 34% dans

notre étude.

Ces différences peuvent s’expliquer par un recueil de données alléguées par les patients dans
notre étude contre un recueil avec des données fournies par I’administration pénitentiaire dans
le cadre du rapport du CGLPL. Il faut rappeler que notre étude ne porte pas sur I’ensemble de
la population du centre de détention, mais seulement sur les personnes détenues suivis par

I’antenne du SMPR et sortants en 2019.

La durée de la condamnation était variable : de deux ans a la perpétuité, avec une médiane a
dix ans. Les patients étaient détenus a Muret de six mois a douze ans et six mois, avec une

médiane de trois ans.
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Les temps d’incarcération sur le centre de détention de Muret étaient variables en fonction des
personnes, ils étaient cependant assez long pour permettre la mise en place d’un suivi médical

ou psychologique pérenne.

(2)  Suivi sur I'antenne du SMPR de Muret

Le suivi était multiple et multidisciplinaire pour 59% des patients.

Les hospitalisations en psychiatrie concernent une petite proportion des patients : 11%, allant
de une a six hospitalisations durant la période de détention sur Muret. Dans 80% des cas, il

s’agissait d hospitalisation temps complet sur I’'UHSA de Toulouse.

Les diagnostics majoritaires sont les troubles de la personnalité 38% si diagnostic unique 60%
si diagnostic multiple, les troubles de ’'usage de substance 15% si diagnostic unique 41% si
diagnostic multiple et les troubles anxieux 15% si diagnostic unique, 21% si diagnostic

multiple.

Les troubles de I’humeur (épisode dépressif, trouble bipolaire) et les troubles psychotiques

regroupent 14 et 5% des diagnostics respectivement.

Ces taux sont proches de ceux retrouvés dans 1’¢tude DREES 2002 (5) qui observait les
troubles psychiatriques des patients suivis au SMPR avec chez les hommes des troubles de la
personnalité dans 35% des diagnostics, des troubles liés a 'utilisation de substances psycho-
actives dans 25% des diagnostics, des troubles anxieux dans 11% des diagnostics, des troubles

de ’humeur dans 6% des diagnostics et des troubles psychotiques dans 8% des diagnostics.

(3)  Projet de réinsertion sociale

La période de détention se comptant en année pour 1’ensemble des patients inclus, elle n’est

pas anecdotique et de grands changements peuvent étre enclenchés a la sortie de celle-ci.

Dans notre population, 43% des personnes ont fait le projet d’un lieu d’habitation dans un
département différent du département habité avant 1’incarcération. 46% retournaient vivre
dans leur département d’origine. Le centre de détention se situant en Haute-Garonne, nous
pouvons nous demander si cela favorise ’emménagement dans ce département. Cela concerne

20% des patients de I’échantillon. Il y a également des patients qui vivaient en Haute-
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Garonne, et qui a la suite de la période de détention vont emménager dans un autre

département, cela concerne seulement 3% des patients.

Il n’y a pas eu de patients sortant sans domicile fixe. Cependant, cette donnée était manquante
dans 15% des cas ; il est possible que les patients avec la donnée non renseignée dans le
dossier médical soient ceux pour lesquels le projet de sortie était moins abouti, moins travaillé
sur I’antenne du SMPR, ou des patients suivis de maniere irréguliere durant la fin de leur

détention.

Les types de logement étaient variés : autonome dans 54% des cas, seul ou en cohabitation ; et
social ou judiciaire dans 31% des cas : cela correspond en partie a des personnes sortantes en

aménagement de peine tel que le placement-extérieur, la semi-liberté.

Dans la majorité des cas, 70% des cas, la personne sortait de prison avec un projet de travail,
de formation, de bénévolat, de recherche de travail. L’absence de projet a pu étre expliquée
dans le dossier médical avec des patients retraités, handicapés, avec  un projet

d’hospitalisation, ou en voie d’expulsion.

(4) Mesures judiciaires a la sortie

Les aménagements de peine étaient fréquents (59%) et variés : placement extérieur, semi-

liberté, libération conditionnelle, placement sous surveillance électronique.

Le suivi socio-judiciaire concernait 46% des patients et le soin pénalement ordonné un patient
sur deux (49%). Ces données se caractérisaient par une grande proportion de données

manquantes : 16% pour le suivi socio-judiciaire, et 18% pour les soins pénalement ordonnés.

Les durées moyennes ¢étaient de six ans pour le suivi socio-judiciaire et de cinq ans et onze

mois pour 1’injonction de soin.

Le suivi dans le cadre de I’injonction de soin était long (> 5 ans) pour dix-neuf patients soit
63% des patients en injonction de soin et trés long (>10 ans) pour cinq patients soit 17% des

patients en injonction de soin.
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Mais les données manquantes sur la durée étaient nombreuses : 19% des cas pour le suivi
socio-judiciaire, 23% des cas pour I’injonction de soin et 81% des cas pour I’obligation de

soin.

Ces durées longues ont déja été retrouvées dans I’étude du dispositif d’injonction de soin
réalisée sous la direction de Virginie Gautron : avec 67% des suivis de durée supérieure ou

¢gale a cinq ans (32).

Cela pose les questions de 1’adhésion dans des soins psychiques et de 1’indication de soin
psychiatrique ou psychologique de longue durée, pour des patients dont les diagnostics
majoritaires sont les troubles de la personnalité, les addictions et les troubles anxieux. Leur
prise en charge nécessite engagement, motivation et volonté de changement ; ce qui semble

biaisé quand le soin est contraint par la Justice.

2. Forces et faiblesses de cette étude

Les principales limites de cette étude sont inhérentes au schéma utilisé. Cette étude étant
monocentrique, 1’interprétation des données doit étre prudente et leur généralisation au niveau

national serait source d’erreur.

Plusieurs biais sont a déplorer pour cette étude descriptive rétrospective. Un biais
d’information existe probablement compte tenu du recueil rétrospectif avec des données
manquantes, limitant I’interprétation des résultats obtenus. Un biais est également possible
compte tenu de la saisie manuelle des données provenant des dossiers médicaux format papier

et numérique. Il est probable qu’il y ait eu des erreurs lors du recueil.

Un autre biais de sélection se situe au niveau de la population incluse : population incarcérée
sur le centre de détention de Muret, qui n’est pas représentative des sortants de prison
puisqu’il n’y a pas de femme (bien que minoritaire en prison, de I’ordre de 4%), de personne
avec un statut de prévenu et les peines de prison sont relativement longues. Cette population
est typique d’une population d’hommes détenus en centre de détention et différente de la

population en maison d’arrét.
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3. Intérét de cette étude

Cette étude nous donne un état des lieux de la préparation a la sortie par I’antenne du SMPR
du centre de détention de Muret. Elle met en avant les relais de soin majoritaire, les difficultés
et les obstacles qui peuvent survenir dans cet objectif de la continuité du soin psychique du

milieu carcéral au milieu libre.

Les modalités pénales de sortie sont également présentées et nous donne un apergu de la
proportion des personnes sortants en aménagement de peine, avec un suivi socio-judiciaire

et/ou un soin pénalement ordonné.

Elle présente également un échantillon de la population suivie dans un SMPR dans un centre

de détention et ses caractéristiques sociales, cliniques et pénales.

Elle constitue une premiere étude descriptive sur le relai de soin en psychiatrie a la sortie de

prison.

D’autres études sont utiles afin d’avoir une vision globale de cette transition : des études
qualitatives autour du vécu des patients de leur sortie de prison, du vécu des psychiatres,
psychologues dans les secteurs public et privé autour de la prise en charge de ces patients, une
étude prospective avec un suivi durant I’année aprés la sortie pour évaluer leur intégration

sociale, I’effectivité du projet de soin €laboré, leur état de santé psychique et physique.

La sortie de personnes détenues de maison d’arrét pourrait donner lieu a d’autres études, car
le relai de soin y est d’autant plus complexe par des peines de prison courte, des sorties

soudaines.

4. Perspectives

Notre étude descriptive présente I’organisation du relai de soin psychiatrique a la sortie du
centre de détention de Muret. Des obstacles a ce relai ont été trouvés; ils sont de nature

diverse et ils ont des conséquences sur le relai dans la majorité des cas.

Notre revue de littérature nous a renseignés sur la situation de grande vulnérabilité des
personnes en sortie de prison avec un sur-risque de morbi-mortalité. Cette problématique est

un enjeu de santé publique actuel.
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Le rapport de la cour des comptes de 2014 (34) évoque les « consultations psychiatriques
postpénales » déja mises en place par certains SMPR, comme « solution a développer ». Cette
idée a ¢été reprise dans la feuille de route santé des PPSMJ (40) qui annonce comme action
pour les prochaines années : 1’évaluation de ces consultations et leur diffusion. Elles ont pour
objectif de permettre une transition accompagnée du milieu carcéral au milieu libre et

diminuer la morbi-mortalité, les ruptures de soin, et éviter les sorties non préparées.

D’autres types de structures sont envisagés afin de répondre a cette problématique,
notamment en Haute-Garonne, au CH G. Marchant. Un projet d’Equipe Mobile
Transitionnelle (EMOT) appartenant au pdle de psychiatrie et des conduites addictives en

milieu pénitentiaire (PCAMP) est en cours de mise en place.

Son objectif sera d’organiser la transition du soin psychique vers des soins de droits communs
en milieu libre. Elle ne se positionnera pas a la place des équipes référentes mais en appui de
celles-ci. Cette équipe vise a favoriser et anticiper la préparation a la sortie et atténuer le choc

de la libération.

L’action auprés du patient pourra étre initiée a tout moment durant la détention et pourra se
poursuivre apres la sortie de prison. L’idée de cette équipe est d’éviter la stigmatisation des
sortants de prison dans des consultations spécialisées, et de soutenir la réinsertion de ces
personnes dans la société civile avec une réintégration rapide dans un soin psychiatrique de

droit commun.

Il sera pertinent par la suite de réaliser une étude prospective avec inclusion de patients ayant
bénéfici¢ de PEMOT afin de s’assurer de son efficacité pour éviter la perte de chance sur les

plans de la santé mentale et physique, de I’insertion sociale, de la récidive en sortie de prison.
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Conclusion

La population carcérale francaise et internationale présente un fort taux de troubles
psychiatriques. Les soins psychiques en milieu carcéral ont ¢été¢ majorés ces vingt dernicres
années dans un objectif d’égalité d’accés au soin avec la population générale. La sortie de
prison reste une période de grande vulnérabilité avec un taux de suicide élevé, un sur-risque

de mortalité toute cause, de rupture de soin, de précarité sociale, et de récidive délictueuse.

Notre étude descriptive fait un état des lieux de la préparation a la sortie de prison et des
caractéristiques sociales, cliniques et judiciaires de patients suivis au centre de détention de
Muret. La population de I’étude provenait d’un milieu social peu favorisé. Leur fragilité
psychique était manifeste avec notamment des antécédents de tentative de suicide sept fois
plus élevés que dans la population générale. La répartition des troubles psychiatriques était
similaire a celle relevée dans une étude multicentrique étudiant la santé mentale des personnes
détenues suivies dans les SMPR : avec des diagnostics majoritaires de troubles de la
personnalité, de troubles de ’'usage de substance et de troubles anxieux. 80% des patients de
I’étude sont sortis de prison avec un projet de soin psychique. Des obstacles au relai de soin
ont ét€¢ mis en évidence pour un tiers des patients de I’étude de causes multiples : provenant
du patient (refus, suivi irrégulier), du manque d’information sur les modalités de la sortie, de
la saturation du systéme de santé mentale (délai long, refus de prendre en charge un nouveau

patient). Ces obstacles avaient des répercussions sur le projet de soin dans 78% des cas.

L’accompagnement médico-social durant la transition du milieu carcéral au milieu libre
semble une nécessité devant la fragilité psychique de la population carcérale, la période de
vulnérabilité de la sortie de prison et les multiples obstacles au relai de soin constatés. Une
feuille de route santé a été élaborée pour la période 2019-2022 et propose des axes
d’amélioration dans le soin des personnes détenues, avec notamment I’évaluation et le
développement des « consultations sortants » pour accompagner les patients pendant cette
étape. En Haute-Garonne, sur le CH G. Marchant, "EMOT (équipe mobile transitionnelle) est
en cours de développement pour accompagner les patients a la sortie de prison sans se
substituer aux structures de soin déja existantes. De futures études seront nécessaires afin

d’évaluer son efficacité dans la réduction des risques a la sortie de prison.
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Context : The French and international prison population has a high rate of mental
disorders. A literature review reveals that the period following release from prison is
at high risk of morbidity and mortality. Methods : The purpose of our descriptive and
retrospective study is to determine the organization of mental healthcare after release
from prison for patients receiving psychiatric care at the Muret detention centre and
released in 2019. Results : 94 patients, adult males, were included in this study. For
80% of them, a care plan was established before their release. Multiple and diverse
barriers to the continuity of care were found : from the patient (refusal, irregular
follow), from a lack of knowledge of release conditions, from the overload of the
mental health system. The obstacles concerned a third of the patients and this had a
direct effect on the care plan in 78% of cases. Conclusion : These results provide a
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SORTANTS DE PRISON : REVUE DE LA LITTERATURE ET ETUDE
DESCRIPTIVE DU RELAI DE SOIN PSYCHIATRIQUE DE PATIENTS SUIVIS AU
CENTRE DE DETENTION DE MURET

RESUME EN FRANCAIS :

Contexte : La population carcérale francaise et internationale présente un fort taux
de troubles psychiques. Une revue de la littérature révéle la période de vulnérabilité
de la sortie de prison avec un sur-risque de morbi-mortalité. Méthode : Notre étude
descriptive rétrospective a pour objectif de caractériser le relai de soin des patients
suivis sur 'antenne du SMPR de Muret et sortants de prison en 2019. Résultats : 94
patients, des hommes majeurs, ont été inclus. Pour 80% d’entre-eux, un projet de
soin a été élaboré avant la sortie. Des obstacles au relai de soin ont été retrouvés,
de nature multiple : provenant du patient (refus, suivi irrégulier), de Ila
méconnaissance des modalités de sortie, de la saturation du systéeme de santé
mentale. Les obstacles concernaient un tiers des patients et cela impactait le projet
de soin dans 78% des cas. Conclusion : Ces résultats apportent un premier regard
sur l'organisation actuelle du soin psychiatrique a la sortie de prison. Des structures
de soin psychiques : consultations sortants, équipe mobile transitionnelle sont en
cours de développement et d’évaluation pour accompagner les patients dans cette
transition du milieu carcéral au milieu libre. Leur diffusion aprés évaluation semble
une nécessité.
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