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Méthodologie de travail

Dans le cadre du module interprofessionnel, seulignt du 2 au 20 mai 2011, 10
personnes ont travaillé sur le theme n°19 « Garénttontinuité des soins a la sortie de
prison » sous la coordination de deux animatelMadame Christine Barbier, médecin
inspecteur de santé publique au Bureau MC1 Sargépdeulations de la Direction
Générale de la Santé et Monsieur Xavier Dupont,imidtrateur civil et secrétaire général
du Contréleur général des lieux de privation deerlid. Ainsi, 4 éleves directeurs
d’établissement sanitaire, social et médico-so@ialeves inspecteurs de I'action sanitaire
et sociale, 2 éleves directeurs d’hdpital, 1 éldiwrecteur de soins et 1 éleve médecin

inspecteur de santé publique ont participé a léseden du présent mémoire.

Délimitation du sujet :

Compte tenu du délai imparti et aprés plusieunsaéges au sein du groupe, il nous
est apparu nécessaire de circonscrire notre suojetildant plus particulierement une

population concernée par la problématique et ue tgprise en charge.

Une réflexion a ainsi été engagée s’agissant duiigpinclus dans le champ de
I'étude et il a été décidé de ne retenir que lesgraes majeures, excluant de ce fait les
personnes mineures pour plusieurs raisons. Tolodda un autre sujet intitulé Santé
mentale et prise en charge des mineurs détenws dés lieux, évolutions, enjeuxa été
proposé dans le cadre du module interprofessiammals ne souhaitions donc pas faire un
travail redondant. Ensuite, le temps qui nous étgitarti pour effectuer cette étude nous a
paru trop court pour aborder ce public, dans laumesu il fait intervenir de nombreux

acteurs et ou il souléve des enjeux bien spécifique

Concernant les soins, nous avons décidé de coammge sujet afin de pouvoir
produire un travail plus précis et éviter un surgles problématiques globales relatives a
I'état de santé des sortants de prisons. Ainsis tttemes ont tout d’abord été mis en
exergue : les addictions, les maladies chroniqlesyieillissement de la population
carcérale. Nous avons en définitive décidé de raitecher plus particulierement a la

problématique des addictions, a titre d’illustratabe notre propos, aprés avoir pris conseil

-2- EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610



auprés de nos animateurs. En effet, cette théngatiqus semblait pertinente au regard de
I'objectif du module interprofessionnel dans la oresou elle permet de coupler les
champs sanitaire, médico-social et social et ddérenainsi en lumiére de maniére globale
les différents aspects de la question de la coitdiies soins apres la prison. Par ailleurs,
les détenus représentant une population partiemient consommatrice (y compris intra
muros, du fait de la circulation de produits stignd), ce choix nous a semblé opportun.
En effet, un tiers des entrants déclarait en 2@d3ammer de fagon réguliere des drogues
illicites et 42% des usagers de drogues illicitéslaraient une consommation excessive
d'alcool'.

Dans la circulaire du 16 mai 2007 du Ministre deSknté et des Solidarités’addiction

est ainsi désignée comme uprecessus dans lequel est réalisé un comportememtet
avoir pour fonction de procurer du plaisir et deutager un malaise intérieur, et qui se
caractérise par I'échec réepété de son contrbleagparsistance en dépit des conséquences
négatives». Ces comportements d’addictions sont toutefeiségard a cette définition
relativement large, susceptibles d’étre nombretestgourquoi nous circonscrirons notre
étude au champ des addictions liées a la consommaiilicool et de produits stupéfiants

(hors consommation de tabac).

Quant a la sortie de prison, nous avons par &illehoisi de I'envisager ici comme
regroupant le cas des sorties définitives a lisdeela peine, le cas des libérations
conditionnelled (libération avant le terme de la peine, sous dandi et assortie de
mesures d’aide et de contrble mises en ceuvre p&PIE), mais également le cas des
aménagements de peine initiés par la loi du 9 rB@@s! dite « Perben Il ». Envisagés
comme des mesures d’individualisation de la peieresées réduire le risque de sorties
« séches » trop brutales, prévenir la récidiveezmettre un désengorgement relatif des
établissements pénitentiaires, les aménagementside ne constituent pas formellement
une libération, puisque la personne détenue pufgetisement sa peine. Néanmoins, ils
peuvent étre considérés comme une transition aessrtie définitive (un « sas » entre la
détention ferme et la liberté) et soulevent en m@mnes, parce qu’ils s’effectuent pour tout
ou partie en milieu ouvert, de nombreux questioram@m en matiére de continuité des

soins.

! Enquéte entrant (2003)
2 Circulaire N° DGS/6B/DH0OS/02/2007/203 du 16 mad?2.
® Articles 729, 729-3, D.525 du Code de procédurefeé
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Par conséquent, ont été intégrés dans la suitetde néflexion :

+ les régimes de la semi-libettédans lequel la personne condamnée peut rester
temporairement sans surveillance continue hors atte é&ablissement, le temps
nécessaire pour elle, par exemple, d’exercer umgitacprofessionnelle ou de
suivre une formation ;

 le placement & I'extérieur sans surveillahagui permet & une personne détenue
condamnée soit de travailler a I'extérieur, sojt sliivre un enseignement ou une
formation professionnelle, de rechercher de manigssidue un emploi, de
s'impliquer durablement dans tout projet caracé&dinsertion ou de réinsertion
ou de suivre un traitement meédical, et ce sanseslance continue du personnel
pénitentiaire ;

« le placement sous surveillance électronfqupi emporte pour le condamné
I'interdiction de s'absenter de son domicile oualé autre lieu désigné par le juge
de I'application des peines, en dehors des périfikess pour, par exemple, suivre
une activité professionnelle, un enseignement o& fenmation, rechercher un
emploi ou s'impliquer dans la vie de sa famille.

Sans compter au titre des aménagements de peinpelmissions de sorfient tout de
méme été intégrées dans notre réflexion: en edflets autorisent la personne détenue a
s’absenter d’'un établissement pénitentiaire poureselre en un lieu en milieu ouvert,
pendant une période de temps déterminée, notamemenue d’'une préparation de la
sortie.

A l'inverse, nous avons choisi d’exclure du chatepcette étude les obligations de
soins, les injonctions de soins (mises en ceuvre pesl délinquants sexuels), les
suspensions de peine pour raisons médicales,qipdies hospitalisations a I'extérieur en
Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale (UH&U) Unité Hospitaliere Spécialement
Aménagée (UHSA). Il nous a semblé en effet nettémesins pertinent d’évoquer la

question de la continuité des soins s’agissanitdat®ns ou le risque de rupture de prise

4 Articles 132-25, 132-26 du Code pénal, 723, 72B-49-1, D.137, D.138 du Code de procédure
pénale.

> Article D.136 du Code de procédure pénale.

® Articles 132-26-2 et suivants du Code pénal, l@dic723-7 & 723-14 du Code de procédure
pénale.

" Articles 723-3 et D.142 & D.146 du Code de proc&génale.
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en charge thérapeutique est quasiment absentjtdiefea nécessité ou de I'obligation de

soins devant laquelle sont placées la personnewgt les structures qui 'accompagnent.

Méthode de travail :

Tout au long du module, nos deux animateurs s@téseen contact continu avec

nous, par I'intermédiaire d’'un membre du groupeagtéspour faire I'interface.

Dans le cadre de notre sujet, nous avons faitht@xcde rencontrer différents
acteurs des champs judiciaire, social, médico-bogfasanitaire, tant institutionnels
(Ministéres, Agence Régionale de Santé...) que lod®MPR, UCSA, associations...)
afin de comprendre les tenants et aboutissants piese en charge sanitaire des personnes
sortant de prison.

Ainsi, la premiére semaine de module interprofessib a été consacrée a lI'appréhension
globale de la thématique, au travers de multipbbmgges et réflexions au sein du groupe
et de recherches documentaires (servant de baseeahibliographie). Certains membres
du groupe se sont chargés de prendre contact agedifiérents interlocuteurs afin de

mener des entretiens, les différents rendez-voissébant inscrits sur un tableau Excel,
accessible a tous afin de mesurer I'avancée deéndeacthe. Un travail a également été
mené en parallele en vue de produire des grillestiBtien, adaptées aux différents types
d’interlocuteurs envisagés (cf. grilles portéesammexe du mémoire). Enfin, le référent
logistigue du groupe a préparé et transmis auxdooorateurs du module un budget
prévisionnel, celui-ci laissant apparaitre un eecédau regard de la somme allouée au

groupe.

La seconde semaine de travail a plus particuliergrété employée a la réalisation
des entretiens eux-mémes, dont les retranscripggariges ont été envoyées au fur et a
mesure a I'ensemble du groupe afin de pouvoir dratti® par la suite. Nos rencontres
nous ont permis lors de cette semaine de recadrgrgssivement notre sujet au regard des
résultats obtenus, de confirmer et préciser leménds recueillis initialement dans la
littérature, et de mettre en place une problémati&fwn plan détaillé.
Nous avons pris soin, tout au long du module imtdgssionnel, de faire en sorte que
chaque membre du groupe puisse réaliser a minireatr2tiens et que nos entretiens

réunissent 2 éleves au moins chaque fois que pesafin que la prise de note soit la plus
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exhaustive et que puisse s’exercer une confrontatés points de vue et des ressentis au

sein du groupe.

Au total, ce sont 19 entretiens qui ont été réaliet ce sur 3 régions : si un focus a
plus particulierement été effectué sur le terragnlal région Bretagne et de la ville de
Rennes, notamment pour des raisons pratiques, uggelgntretiens ont également été
meneés, a titre complémentaire, sur les régions -Mdénées (ville de Toulouse) et des
Pays de la Loire (ville du Mans) ; s’agissant dexontres devant nous permettre de réunir
des éléments d’ordre national, elles nous ont aldunent conduits a Paris. La majorité de
ces entretiens a fait I'objet d'un déplacement emne rencontre physique avec nos
interlocuteurs, a I'exception de quelques unsjgéslpar voie téléphonique ou par courrier
électronique (par exemple, un entretien avec uterlatutrice basée en région Provence
Alpes Cotes d’Azur).

Globalement, nous n’avons pas rencontré de difsupour programmer nos
entretiens, la plupart de nos interlocuteurs stétaontrés disponibles a I'égard de notre
travail, grace notamment a l'intervention de nosxdanimateurs pour nous introduire
auprés d’eux. Au regard des délais nécessairesgidemir des autorisations d’entrée, il ne
nous a cependant pas été possible de nous rentsdeamurs du centre pénitentiaire de
Rennes-Vézin. De plus, alors que nous avions laitiant tenté de rencontrer des
anciennes personnes détenues, I'organisation s t@ncontres s’est révélée difficile a

mettre en ceuvre et nous n'avons pu conduire guuhentretien de ce type.

Quant a la troisieme et derniere semaine, ellg@ @@nsacrée a la finalisation de la
problématique et du plan (un document présentasté&éments a été transmis pour
information, relecture et remarques aux deux argara), puis a la rédaction du présent
mémoire. Deux sous-groupes ont été constituésdafirediger chacune des deux parties et
un troisieme a été chargeé de la rédaction de d'thiction, de la conclusion, de la présente
méthodologie, de la relecture et de la syntheseist en forme du mémoire. Des réunions
de relecture globale avec tous les membres du graup été réalisées, permettant
d’'ultimes corrections avant le rendu du présentudmnt. Un comité de relecture,

composeé de deux personnes, s’est enfin chargénadmser 'ensemble de I'étude.
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Introduction

Malgré des progres non négligeables réalisés ancEr depuis une quinzaine
d'années, différentes études continuent de comstate I'état de santé et la situation
socioprofessionnelle de la population carcéralé pars dégradés que dans la population
générale. Majoritairement masculine, caractérisée §a jeunesse et la fragilisation
gu’entraine un parcours personnel difficile, cetdpulation est en grande majorité issue de
milieux défavorisés et exclue du systéme de préveset de soirfs

Sur le plan somatique, les différentes enquétedert dans la population carcérale
une prévalence de certaines pathologies supérawdaux observés dans la population
générale, s’agissant notamment du VIH, des hépalitet C, de la tuberculose ou des
pathologies bucco-dentaires. Toutes pathologieshigyes confondues, 35% des détenus

présenteraient de plus un trouble manifeste ouegsavle plan psychiatrigqtie

En outre, selon une étude de I'Observatoire frangdés drogues et des
toxicomanies (OFDT) datant de 2003, 34,7% desndéteeraient en proie a un probleme
d’addictions, tous produits confondus (alcool, tabdrogues illicites, meédicaments
psychotropesy. Une étude rétrospective sur la mortalité desaststde la maison d'arrét
de Fresnds, menée en 2003 par ce méme observatoire, momaaitailleurs «ne
surmortalité particulierement élevéedes sortants par overdose.

Compte tenu de ces différents éléments, auxquelsent s’ajouter un certain nombre de
difficultés liées notamment a la surpopulation ésgn et a I'enfermement, on concoit que
la question de la prise en charge sanitaire de pefpulation particulierement vulnérable

puisse s’avérer délicate.

8 Une enquéte de la DREES de 1997 évaluait ains¥ald(roportion des entrants n’ayant eu aucun conta
avec le systeme de soins pendant I'année préckanncarcération.

° Enquéte de prévalence sur les troubles psychiaggen milieu carcéraMinistére de la Santé, Direction
Générale de la Santé (DGS), Ministere de la Jysbiection de I’Administration Pénitentiaire (DAP)
décembre 2004.

1% Etude de I'Observatoire Francais des Droguesefdgicomanies (OFDTAddictions en milieu carcéral.
Enquéte sur la prise en charge sanitaire et soctlde personnes détenues présentant une dépendaxice a
produits licites ou illicites, ou ayant une consoation abusive, 20Q31écembre 2004.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610 -7 -



Aux termes du préambule de la Constitution de 18#6lation garantit pourtant a

tous la protection de la santé. Le Code de la saumbéique affirme le principe d'égalité
dans l'acces aux soins et a la prévention. La (oil8 janvier 1994 relative a la santé
publique et a la protection sociale est venue oo que la condition de détenu ne devait
pas constituer un motif de discrimination dansdé&scaux soins et que le respect du droit a
la santé en prison comptait au titre des obligatia la puissance publique.
Alors gu’auparavant la prison disposait de perstsnde santé et de matériels propres,
c’est depuis 1994 le service public hospitalier @gtien charge d’organiser et de dispenser
les soins aux détenus, par l'intermédiaire notanhihes unités de consultations et de soins
ambulatoires (USCA) implantées dans les établiss&smgenitentiaires et dépendantes de
I'népital public situé a proximité. En paralléle, hénéfice de la protection sociale a été
étendu a 'ensemble des détenus. Il s’agissait dentapplication du droit commun de la

santé en prison.

Depuis lors, d’autres textes sont venus confiroeedispositif. La récente loi du 21
juillet 2009, portant réforme de I'hdpital et redat aux patients, a la santé et aux
territoires, rappelle ainsi que les soins disperaés personnes détenues relévent d’'une
mission de service public & la charge des étabtisees de sant® En outre, la loi
pénitentiaire du 24 novembre 2009 proclame dansasiicie 46 le droit, au bénéfice des
personnes incarcérées, a une qualité et a unenagétdes soins équivalentes a celles de
I'ensemble de la population.

Il semblerait que la prise en charge sanitaireéerdion se soit améliorée depuis 1994, a
la faveur de ces différents textes et qu'il y aiteumeilleure collaboration du monde
pénitentiaire et des services hospitaliers chadgsssoins en détention. Des dispositifs
hospitaliers — intra-muros mais aussi hors les must également été créés : par exemple,
les Services Médico-Psychologiques Régionaux (SMPREs UHSH, ou plus

récemment, les UHSA

13, Prudhomme, P.Verger, M. RotilfEtude de la mortalité des sortants de la maisonrétade
FresnesParis, OFDT, 2003

12 Article L.6112-1 du Code de la santé publique.

13 Arrété du 14 décembre 1986.

14 Arrété du 24 ao(t 2000.

15 Décret du 18 mai 2010.
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Toutefois, un certain nombre de difficultés etpdénts de blocage subsistent. C’'est
la raison pour laquelle les pouvoirs publics ons m place, en septembre 2010, un Plan
d'actions stratégiques 2010-2014 relatif a la ijgplé de santé pour les personnes placées
sous main de justice. Ce plan a pour ambition deirmeer & améliorer la prise en charge
sanitaire des personnes détenues, notamment demstéxte de la récente redéfinition des
missions des Services Pénitentiaires d’InsertioteeProbation (SPI®) et de la nouvelle

politique pénale en matiére d'aménagements degéine

Au-dela des problématiques posées par la prissharge sanitaire intra-muros, ce
plan stratégique traite également de la contirdét€ette prise en charge aprés la sortie de
la personne détenue (notamment dans sa mesure R°ofdaniser la préparation et la
continuité des soins a la sortie »). Le droit &daté de cette derniere ne saurait en effet
étre garanti que dans la mesure ou celle-ci adaipitité de poursuivre a I'extérieur, dans
des conditions qualitatives, quantitatives et niallés satisfaisantes, les soins dont elle a
pu bénéficier lors de son incarcération. Pour gupersonne sortant de prison puisse étre
actrice de sa santé au méme titre que les autm®os, il faut donc qu’une continuité des
soins soit assurée a la sortie. Celle-ci impligneagccompagnement ininterrompu, des
échanges d’informations et des relais entre lesniahants de sa prise en charge intra-
muros et les acteurs de I'offre de soins en miliee. La connaissance précise des réles
et missions dévolus aux uns et aux autres, dartsdee d’'une coordination et d’'une
articulation optimales des professionnels de lasqgoriet de la cité est par ailleurs

indispensable.

Il nous est apparu pertinent de ne retenir qupolaulation majeure sortant d’'un
établissement pénitentiaire (maison d’arrét, owli&sement pour peine). La sortie de
prison sera envisagée ici comme regroupant le eassdrties définitives a lissue de la
peine, le cas des libérations conditionnelles, régaement le cas des aménagements de
peine qui peuvent en effet étre considérés comradransition vers la sortie définitive.

A l'inverse, nous exclurons du champ de cette étlede obligations de soins, les
injonctions de soins, les suspensions de peine pamigons médicales, ainsi que les
hospitalisations a I'extérieur en UHSI ou UHSA (oiethodologie de travail).

18| o pénitentiaire du 24 novembre 2009, circulairdDn°® 113/PMJ1 du 19 mars 2008 relative aux
missions et aux méthodes d’intervention des ses\pémitentiaires d’insertion et de probation.
7 oi du 9 mars 2004, portant adaptation de la jestigx évolutions de la criminalité, dite « Perblem |
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Par ailleurs, I'étude ci-aprés s’attachera pludi@dierement a la problématique
des addictions, a titre d'illustration de notre gwe. L’addiction peut étre définie comme
un état ou une relation de dépendance a une sabsjanest susceptible d’avoir de graves
conséquences sur la santé de l'individu qui efiasget.

En matiere de prise en charge des détenus souffiashdictions, les pouvoirs publics ont
produit un certain nombre de textes (au titre delsqunotamment, une note
interministérielle en date du 9 aolt 2001, ou lenRjouvernemental de lutte contre les
drogues et les toxicomanies 2008-2011) qui prévodes actions et mécanismes de

coordination de plus en plus complets.

Dans la prise en charge sanitaire de la personnermement détenue, doivent
intervenir et cohabiter trois types d'institutiorthiacune animée d’'une logique et d’'une
|égitimité qui lui est propre. La justice, dontflaalité est de rechercher la responsabilité
des auteurs de faits illicites, dans une optiqué dda fois répressive et de prévention de la
récidive pour I'avenir, et ce dans un contexte @nt, compte tenu de son manque de
moyens et de l'engorgement de ses structures ddécaion. La santé, qui entend
privilégier la qualité et la sécurité des soinsdigaés, leur continuité sur le long terme,
indépendamment de la condition de détenu du patiemt les droits, y compris sociaux,
doivent primer, dans le cadre d’'un colloque sirgudit du secret médical. Le social enfin,
sphére d’action transversale qui conditionne lec&sicdes interventions des deux
premiéeres, parce qu'elle permet d’assurer la caitérdu soin et de prévenir la récidive a
travers sa vocation de réinsertion globale audeila vie ordinaire.

Or, ces trois logiques, par définition autonomeasuees par rapport aux autres, ne sont pas
naturellement enclines a coopérer ; c’est dondsque de cloisonnement et un manque de
lien qui peuvent potentiellement entraver le preassdu soin, en contradiction avec la
nécessité de continuité qui conditionne son effiéac

S’il ne saurait ici étre question de désigner uspoasable pour diriger I'ensemble du
processus, dans la mesure ou chacune de cesfymjgds est Iégitime en soi et ou aucune
n'a vocation a avoir I'ascendant sur les deux autileest tout de méme permis de se
demander selon quelles modalités une coordinatiemt g’organiser et quel acteur a
minima, pilote le dispositif de prise en chargel’dacien détenu et permet de garantir la

continuité de cette prise en charge sur le plarasen
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C’est donc un partenariat actif entre les instarjudiiaires et les structures sanitaires,
médico-sociales et socio-éducatives des milieumdsret ouverts qui seul peut offrir un

cadre efficace d'insertion en vue de garantir latiowité du soin.

Nous avons cherché a comprendre comment s’orgamis@oncrétement le
dialogue et la concertation entre les multipleseas, chacun imprégné de sa culture
propre. Nos interrogations ont porté sur les modd blocage et les insuffisances du jeu
inter-institutionnel qui expliquent en pratique Etiations de rupture thérapeutique et de

« perte de chance » dans I'acces aux soins desnandétenus souffrant d’addictions.

Il apparait ainsi qu’un certain nombre de dysfamstements peuvent étre observés
dans le parcours de prise en charge du patienandode prison des la période
d’incarcération, alors méme que la préparationadsoltie est un préalable incontournable
pour réduire le risque de rupture thérapeutiqguexadrieur (1 ), et que la phase de sortie
elle-méme constitue une période sensible au cautadlielle le passage de relais entre les

acteurs de la justice, de la santé et du socidlgyavérer délicat [ ).
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La préparation de la sortie tout au long de l'incacération : un
préalable incontournable pour réduire le risque derupture de

prise en charge apres la détention.

La prise en charge médicale (A) et I'ouverture diests sociaux dés I'entrée en prison

(B) permettent d’envisager une préparation corrdetka sortie (C).

A. L'impact direct de la prise en charge médicale delentrée en détention.

Le repérage et le diagnostic des pathologies stpiéicisément des addictions dont les
personnes détenues sont souvent I'objet jouendlenprimordial dans la mise en ceuvre et
dans le suivi de leur prise en charge sanitaireix¢e doivent s’effectuer des I'entrée en
détention. Plusieurs acteurs sont mobilisés poporrdre aux obligations réglementaires
fixées dans le guide méthodologidtieelatif & la prise en charge sanitaire des pee®nn
détenues ainsi que dans l'article 46 de la lo2dunovembre 2009 dite loi pénitentiaire.

1. L'organisation des services de santé en détention.

Le guide méthodologique vient préciser I'organmatsouhaitée des services de soins
en milieu carcéral par l'installation des UC3A sein des établissements pénitentiaires et
conforte la présence des soins psychiatriques.ukesatmpn des addictions en détention doit
étre préparée de facon la plus précoce possiblerita en charge de la santé des détenus
est assurée par deux types de structures scirelantatique du psychiatrique. Il doit étre
toutefois souligné qu’il existe urprincipe intangible : les soins sont toujours scaJail
principe du consentement de la personne, il ngnaajs d’obligation hormis dans le cadre

d’'une hospitalisation d’office en milieu psychiguie.

Concernant la prise en charge des soins somatiguegrotocole d’accord entre

I'établissement public de santé le plus proche’é&tblissement pénitentiaire doit étre

¥Circulaire N° 27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 jam2i@05 relative a I'actualisation du guide
méthodologique relatif a la prise en charge samitdés personnes détenues et a leur protectitaesoc
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signé. Il permet d’organiser la présence de perlsmmédicaux et paramédicaux détachés
de I'établissement de santé. Dans ce cadre 'UCsAra des soins de médecine générale
(soins médicaux et infirmiers), des soins dentaidss consultations spécialisées et
organise la réponse médicale aux urgences. Ell@isst chargée de I'examen meédical
approfondi au cours duquel un bilan de santé fe#atia consommation de produits
stupéfiants, d'alcool et de talfaest réalisé. Cet examen doit avoir lieu dans &s H vise

a « déceler toute affection contagieuse ou évolutivengitre en ceuvre toute mesure
thérapeutique appropriée, notamment a I'égard desgnnes présentant des conduites
addictives et & assurer la continuité des soing pesipersonnes déja sous traitemeit.
L'UCSA est ainsi en charge du contr6le de I'état sknté global de la personne.
Lorsqu’elle décele des troubles d’ordre psychologget/ou psychiatriques, elle doit se
mettre en lien avec le SMPR, ou le cas échéant lavélispositif de soins psychiatriqdés
ou avec un meédecin addictologue. Ses missions ipales sont de coordonner les
prestations en santé mentale et de conseilleglgipe&s de psychiatrie générale intervenant
dans les établissements pénitentiaires.

A titre d’exemple, les médecins rencontrés exdereanSMPR s’accordent sur la
nécessaire articulation entre les structures et I'smportance de I'implication des
professionnels de santé sur cette problématiquesiAé médecin psychiatre du SMPR de
Centre Hospitalier Marchant de Toulouse indiquedars les premieres 24H qui suivent
I'admission, les sollicitations du détenu sont nosoises. Le dépistage s’effectue sur ce
créneau, il est proposé au détenu et généralemecepaé par celui-cb. Il est alors
effectué par linfirmier ou le médecin du SMPR. dbmporte la recherche de la
consommation de toxiques en tentant d’établir ufilpde consommation. Toutefois, il
convient de préciser que ce dépistage n’est pa®bligation, contrairement a I'entretien
avec chaque détenu entrant. A I'issue de cetteepbasdétection et en cas de résultat
positif, I'administration pénitentiaire propose andez-vous avec un médecin spécialisé
dans la prise en charge de cette pathologie, @mutald moins remet les coordonnées du
médecin au détenu.

Si une thérapeutique de substitution est déja &reple SMPR fait le lien avec le médecin
traitant ou avec le réseau avec I'accord du patléntproduit de substitution est délivré si

19 Article 51 loi du 24 novembre 2009 dite loi péntiaire
2 Guide méthodologique relatif & la prise en chaaygitaire des personnes détenues, 2004.
2L Aujourd’hui, il existe 26 SMPR en France
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le détenu possede une ordonnance. S’il ne poss&degtte derniére, des renseignements
sont demandés aupres de structures relais et diRSMPtraitement de substitution peut
étre mis en place dans la journée.

Enfin, le guide préconise trois pré-requis pour nease en oeuvre des prestations
psychiatriques. Tout d’abord, une étroite collaborades équipes compétentes avec celle
de I'UCSA ; ensuite, une articulation avec les graires sanitaires et sociaux extérieurs
gu’étaient les centres spécialisés de soins aurdmanes (CSST) et les centres de cure
ambulatoire en alcoologie (CCAA), aujourd’hui regpeés en Centre de Soins,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictolo@i8APA). Enfin, un lien avec les
personnels pénitentiaires des établissements etetteises pénitentiaires d’insertion et de
probation doit étre construit.

D’une maniere générale, il ressort des différemeiens que nous avons menés
auprés des administrations ou des associationslam dontrasté de la mise en ceuvre de
ces procédures sur tout le territoire, notammentlduprescription d’'un traitement de

substitution.

2. Les modalités de la prise en charge de I'addictiolétention.

L’instruction du 17 novembre 2010 relative a I'ongaation de la prise en charge des

addictions en détenti6hprécise ainsi le role de chaque acteur y concouran

Le repérage des personnes ayant des problemesatiaddioit selon cette instruction
étre effectué par les intervenants en UCSA lors lalevisite médicale d’entrée
obligatoirement proposée. Le diagnostic est quarti posé par un professionnel
spécialisé en addictologie. Un projet de soins @dagst ensuite définit. Il doit étre
accessible dans le cadre de la détention et imtéggeréponses aux besoins repéreés : le
suivi du sevrage ou du traitement de substitul@mprescription ainsi que I'observance du
traitement, la prise en charge des comorbiditésatigmes et psychiatriques et enfin le
suivi psychologique. Cette prise en charge estréssgelon les besoins du patient et en
fonction de I'organisation locale de I'offre deg®@ien charge, par un médecin addictologue

intervenant dans I'établissement, un professiordiehe équipe de liaison du centre

Znstruction N°DGS/MC2/DGOS/R4/2010/390 du 17 novesr®010 relative & I'organisation de la prise en
charge des addictions en détention
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hospitalier de rattachement de 'UCSA, ou un praifasnel du CSAPA identifié comme
référent de I'établissement pénitentiaire.

Enfin, concernant la préparation a la sortie,desspnnel du CSAPA de référence de
I'établissement pénitentiaire ou le professionmdément de la prise en charge, assure la
fonction de mise en relation avec un partenairéredr pour favoriser le suivi nécessaire
du patient lors de la libération. Les contacts dotvétre les plus précoces possibles et se
concevoir en tant que de besoin en articulationc des conseillers d’insertion et de
probation du SPIP pour garantir les conditions aledntinuité effective des soins a la

sortie.

Nous avons constaté au fil de nos entretiens duseprs acteurs (ministeres ou
associations) s'accordent sur les difficultés lid¢edorganisation des soins en milieu
carcéral. En effet, la coopération entre les sesvide santé et le personnel pénitentiaire
n'est pas toujours aisée. Le respect des impénaddsa la sécurité n'est pas toujours
conciliable avec celui du secret médical. Les guegs different en fonction des territoires
et le constat ne peut étre généralisé au niveaanadtil n'en demeure pas moins que le
traitement de cette question est primordial et entiVobjet de crispation. Ainsi la création
de la Commission Pluridisciplinaire Unicfd€CPU) a suscité de nombreuses questions de
la part du corps médical. A ce sujet, 'Associaties Professionnels de Santé exercant en
Prison (A.P.S.E.P) et le Syndicat des Praticiengr¢gant En Prison (S.P.E.E.P) ont
souhaité attirer I'attention du Ministre de la Sardur la convocation par le chef
d’établissement pénitentiaire d’'un représentant épspes soignantes de 'UCSA ou du
SMPR ala CPU.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins égalgrsaisi a indiqué qu’il ne pourrait
étre demandé aux praticiens des UCSA et des SMipRIé&s a la CPU, ni attendu de leur
part, qu’ils communiguent des informations concetrlas personnes détenues dont ils ont

la charge».

Pour conclure, les pistes d’amélioration quantgiise en charge des détenus
présentant une conduite addictive et plus largerierganisation des soins en milieu

carcéral tiennent d'une part dans la formation 'eifokmation des personnels mais

23 Décret n° 2010-1635 du 30 décembre 2010 portaricagipn de la loi pénitentiaire
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également et surtout de I'établissement de proesddusant & harmoniser les pratiques et a
généraliser les expériences ayant démontré leucaeife. A ce titre, 'un de nos
interlocuteurs responsable de 'UCSA de Villeneles Maguelones expligue qu’une
convention a été établie entre TUCSA de son é&tablnent pénitentiaire et le CSAPA. Le

processus de contractualisation permet ainsi dediser la volonté de collaborer.

B. L'ouverture des droits sociaux du détenu, conditionde sa protection

sociale pendant comme apres la détention

1. L'acces aux droits sociaux pendant la détentiordroit de toute personne détenue.

Deés leur entrée en détention, les personnes dételninvent bénéficier d’'une affiliation
au régime général de I'assurance maladie auprés acisse dans le ressort de laquelle se
trouve I'établissement pénitentiaire. Il s’agitdan droit qui s’exerce indépendamment du
statut et des droits dont elles ont pu relever theam détention. Conformément aux termes
de l'article L.381-30 du Code de la Sécurité Sagiaktte affiliation prend effet a compter
de la date de I'incarcération. Elle ouvre ainsiitdq@endant toute la durée de la détention,
« pour les intéressées, et le cas échéant leurs aydnits au sens des articles L.313-3 et
L.161-14 du Code de la sécurité sociale, au rembEment des soins (consultations,
médicaments, examens de laboratoire....) par lesasses maladies et maternité servies
par le régime général» La caisse daffiliation matérialise cette opém par un
document adressé a la personne détenue (carte oitattestation papier).

Des lors, les soins sont pris en charge de la mars@ivante : la part obligatoire est
financée par I'assurance maladie et le ticket mateééar ou le forfait journalier hospitalier
par I'établissement pénitentiaire, dans les limides tarifs servant de base au calcul de
prestations. Des dépassements particuliers peéwentinancés via la couverture maladie
universelle complémentaire (CMUC) du détenu, suieel en reléve, notamment en

matiere de soins dentaires ou d’optique.

Au-dela de cette affiliation, les services pénigrgs doivent d’une maniere
générale mettre la personne incarcérée en mesyrew®ir bénéficier de 'ensemble des
prestations de seécurité sociale, de régimes congpltimes, d’assurance chémage et

d’aide sociale auxquelles elle peut prétendre.stGiasi que lors de I'entrée, un bilan des
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droits sociaux de la personne doit étre établiymatravailleur social, celui-ci transmettant
a la personne détenue toutes les informations s&ices pour I'orienter vers les dispositifs
d’accompagnement adéquats (par exemple, CMUC pmsimpérsonnes aux ressources
modestes, ou aide sociale, notamment pour lesmegsdandicapées ou dépendantes).
L’acces effectif aux droits sociaux des I'entréepgison se doit ainsi d’étre un objectif
central dans la mesure ou il constitue pour lagrars détenue non seulement une garantie
de prise en charge a 100% pendant la détentiors peimet également de préparer sa
sortie et de faciliter ainsi son acces aux soinmgieu libre. C’est la raison pour laquelle
un bilan des droits sociaux est en principe de eauweéalisé avant la libération de la
personne, afin d'anticiper les délais de traitensuntdossier et pour que I'ensemble du
dispositif soit opérationnel le jour de la sorteemtison.

2. Les risques de rupture de droits apres la libéraiiar suite de problémes liés aux

démarches de protection sociale entreprises peraldatention.

Malgré les dispositifs prévus par les textes, diudtés peuvent survenir pendant la
détention, qui remettent en cause le droit d'accése protection sociale continue des
personnes détenues lorsque survient la sortie, @naoms a permis de le mettre en lumiere

un entretien mené aupres de la Direction de lar8éc&ociale (DSS).

En effet, la qualité de la prise en charge aprésolie définitive est d’autant plus
fragile que la détention est courte. En cas dentiéte relativement longue, les difféerents
intervenants rencontrent moins de difficultés aaarger I'immatriculation au régime
général et a anticiper la libération. A l'inverdersque cette durée est courte, c’'est dés
I'entrée que le processus de prise en charge perév&ler problématique, puisque des
délais de plusieurs mois sont souvent requis pgobtention d’'une carte vitale définitive,
avec des lors des impacts directs sur la sorti@ esque accru de rupture de droits.

En paralléle, I'Observatoire International des &ris (OIP) constate que de nombreux
détenus ne possedald factopas de papiers d’identité, ce qui constitue uim féetoutes
les démarches administratives a mener des l'ergrégrison pour |'obtention d’'une

protection sociale.

Une ouverture de droits non exhaustive a I'entrédéention peut également avoir

des conséquences sur la sortie des personnesastulfune affection de longue durée
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(ALD), notamment pour celles souffrant d’addictictsaffectées en paralléle par d’autres
pathologies (cas des pathologies liées a I'alcomispar exemple). En effet, outre le fait
gue la reconnaissance des ALD hors liste fait 8bljune appréciation au cas par cas par
le service médical concerné, une difficulté sup@etaire s’ajoute pour les détenus. Dans
la mesure ou, pendant leur incarcération, ils pasten charge a 100%, la nécessité d’'une
reconnaissance en ALD n’apparait pas immédiatemdmen souvent, il n'y a pas de
protocole de soins réalisé par le médecin de 'UC@Ai n’est de surcroit pas
véritablement considéré comme le médecin traitattpar conséquent, a la sortie, 'ALD
n'est pas établie du point de vue des caisses.

C’est la raison pour laquelle la DSS plaide pourrdppel, dans le cadre de la
réactualisation du guide méthodologique, du pri@alune reconnaissance systématique
en ALD lorsqu’il y a lieu.

Enfin, il n’est par ailleurs pas rare que des pemss détenues fassent I'objet d’'un transfert
vers un autre établissement pénitentiaire au cdeargeur incarcération. Il peut s’avérer
gu’a cette occasion, un changement de caisse l@#aéfn doive étre réalisé si le nouvel
établissement est situé dans le ressort d’uneecdifférente. Or, ce changement n’est pas
systématiquement effectué, ce qui rallonge lesiglélanstruction du dossier a la sortie de

la personne et crée deés lors un risque supplémemtairupture de droits.

D’'une maniére générale, la continuité de la cowwertsociale des personnes
détenues apres leur sortie définitive exige unelalootation active des services
pénitentiaires (SPIP notamment) et des caissesapem Il apparait pourtant qu’en
fonction des contextes locaux, le dialogue de wsstitions ne soit pas toujours de bonne
qualité (en lle-de-France ou en région marseillgpae exemple).

Le Plan d'actions stratégiques 2010-2014 suggens da cadre un certain nombre de
solutions pour améliorer la couverture sociale gessonnes sortantes de prison. En
premier lieu, il s’agirait de généraliser les cami@ns qui peuvent aujourd’hui exister de

maniere ponctuelle entre les caisses primaires lablissements pénitentiaires et les
établissements de santé, par le biais d’une colovetype qui serait obligatoire.

En second lieu, il devrait étre exigé que chaquseseaet que chaque établissement
pénitentiaire désigne en son sein un référent auguestion des droits sociaux, afin

d’améliorer les échanges et par conséquent lesdbtaiverture de droits.

A ce titre, certains établissements pénitentiametamment le centre pénitentiaire Rennes-
Vézin et le centre pénitentiaire « les Baumettea Marseille, par le biais du SPIP,

disposent d'un référent CPAM pour le suivi des dwssdes détenus. Par ailleurs, au sein

- 18- EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610



du centre pénitentiaire Rennes-Vezin, des permasesant assurées afin de recevoir les
personnes au dossier « délicat », ce qui amélioresidérablement le suivi de ces
personnes.

Des expériences d’acces de certains personnel® A&@ux établissements pénitentiaires
existent également, mais mériteraient d'étre gdiséms. Quelques dispositifs de
permanence d’accés aux soins de santé (PASS) pgepandais intervenir en prison pour
faciliter les démarches sociales des détenus fEangle sur les soins dentaires), mais ils

restent peu nombreux et leur financement demeagidt

C. L’anticipation de la sortie de détention est un éldent clé de la

continuité des soins.

Il apparait indispensable de créer des relais deetérieur afin de garantir la
continuité de la prise en charge engagée. Les dbstaelatifs a une anticipation de la
sortie sont de deux ordres : les premiers tienaextmodalités d’exécution de la peine, les

seconds sont liés au manque de coordination.

1. L'incidence des modalités d’exécution de la pemnela continuité des soins

Des lors qu’une personne est incarcérée pour uangecpeine ou lorsqu’il s’agit de
détention provisoire, les sorties de détention av@ pas forcément programmées. Ainsi,
I'anticipation de celle-ci par les équipes de I'UC8st rendue matériellement impossible.
La visite médicale devant étre organisée dans lis précédant la sortie de la persdiine
ne peut donc pas avoir lieu.

La coordination parait difficile, du fait d’'un maume|d’engagement des services médicaux
selon le SPIP, et d'un manque d’'information du SpdRr les services sanitaireNeus
apprenons les sorties, bien souvent, lorsque liepane viens plus en service de soifts

Il ressort de I'entretien mené auprés de I'OIP, Gueréparation a la sortie est un motif
récurrent de sollicitation ; au-dela des inquiétude’elle suscite chez le détenu ou pour sa
famille, il est frequemment évoqué un manque déamdravec les conseillers d’insertion et

de probation ce qui rend difficile cette prépanatio

24 Article 53 loi 24 novembre 2009 : «Une visite médécest proposée a toute personne condamnée dans le
mois précédant sa libération »
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Le manque d’anticipation et de préparation dedudies emporte plusieurs effets
néfastes. Tout d’abord, la sortie est souvent umem critique avec un risque majeur de
rechute, c’est pourquoi une sortie non anticip@gilise d’autant plus la continuité des
soins. Ensuite, concernant le volet économiquéagdeds aux soins, c’est-a-dire la prise en
charge des traitements par la sécurité socialbsdiace d’affiliation & une caisse de
sécurité sociale et donc l'impossibilité de détamie carte vitale conduit la personne a

devoir tout financer elle-méme.

Les permissions de sortie dont I'objectif prindipat de faciliter la préparation a la
sortie de détention participent a garantir la cunté des soins. Ainsi, l'article D.143
alinéa 3 du code de procédure pénale prévoit qupernission de sortie peut étre
accordée a la personne détenue en vue de se gréaemnh centre de soins. Ce contact
privilégié constitue une réelle opportunité pourdiétenu de prendre contact avec une
structure de soins spécialisée relais qui devraettre I'implication du patient.

2. Le mangue de coordination des acteurs pénalisétéand dans la préparation de sa

sortie.

La premiéere chose qui peut étre observée sur flaineest I'absence d’uniformité des
situations. 4.'organisation de 'accompagnement dépend de nombfacteurs : le type
d’établissement, la durée de la peine, la politidpeale, le type de service en charge des
addictions en intra, la nature du lien entre le®f@ssionnels en intra et extra...On peut
supposer qu’il existe autant de modes d'organisati@ue d'établissements
pénitentiaires»°.

Ce constat posé par la Fédération Addiction a édorcé par les différents entretiens
conduits par les membres du groupe. En effet,Upgrt des personnes avec qui nous nous
sommes entretenus ont souligné l'importance du est@t local et des relations
interpersonnelles existantes entre les acteursttie @rise en charge.

% Propos recueillis auprés d’un médecin travaillanS&PR
%8 Extrait projet de continuité de soins — Fédératiea Addictions (Pole pratiques professionneiaaté Justice)
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L’existence d’obligations Iégislatives et/ou réglmtaires parait insuffisante,
I'investissement personnel des acteurs et leurngélde se saisir de la question étant par
ailleurs essentiels.

Le manque de coordination entre le juge d’applicatdes peines (JAP), le SPIP et
'UCSA pénalise le détenu. Il peut s’expliquer gdusieurs raisons : la méconnaissance
des réles de chacun et I'absence de communicatiole slossier du détenu. En effet, dans
certains cas, le médecin exercant au sein d'uneAJ@S d'un SMPR apprend que le
détenu est sorti apres s’étre inquiété aupres weeibants de I'absence du patient a ses

consultations.

Toutefois, certains établissements essaient dearatit place un réel dispositif de
préparation a la sortie dont I'action s’articule @eux phases principales. La premieére
concerne une approche visant a la restaurationbits de la personne en milieu ouvert,
la seconde doit permettre d'anticiper les diffiésltde réinsertion. Dans la réalité, il faut
reconnaitre que par faute de temps, seul le preasfct peut étre traite.

En outre, un manque d’accompagnement a la sorégatement été souligné dans les
constats dressés par le plan d’actions stratégidiiasi, I'information sur les dispositifs
est souvent dispensée, mais la personne se retsauNe a sa sortie, il s'agit donc d'un
facteur bloquant la continuité de la prise en chartpouvant potentiellement réduire a
néant les actions déja menées en milieu carcéral.

Une piste d’amélioration possible tiendrait a léanéralisation des unités de
préparation a la sortie (UPS). Il s’agit d’un disjid permettant d’accompagner la sortie
du détenu libérable a court terme (de 3 a 6 moispehaitant s’'inscrire dans un processus
d’insertion professionnelle et sociale. Il s’agiieafois d’'un lieu d’information sur les
droits et de maniére plus large un endroit de coatbn d’un projet individuel.

Cinqg établissements (Nice, Marseille, Lille, Fresnieyon) bénéficient ainsi depuis 1997
d’'une UPS dont l'objectif est de responsabiliser personnes fortement désocialisées en
les aidant a préparer leur sortie (par la mise ux pbes droits sociaux, I'accés a un
hébergement, le développement d'un projet profassip 'acces a des informations
d’éducation & la santé, efd.)L’intégration d’'une équipe médicale au sein de 0@S ou,

2 OBRADOVIC lvana Addictions en milieu carcéral, Enquéte sur lagegs charge sanitaire et sociale des
personnes détenues présentant une dépendanceaaiuxtpticites ou illicites ou ayant une consomimati
abusive, Observatoire francais des drogues ebd@omanies (OFDT), décembre 2004
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a tout le moins, la formalisation d’'un partenaoggérationnel avec les équipes soignantes

nous paraitrait pouvoir favoriser la continuitéla@rise en charge.

La préparation de la sortie est donc un préalatdenitournable pour réduire le risque
de rupture thérapeutique a I'extérieur. De surctaiphase de sortie elle-méme constitue
une période sensible au cours de laquelle le passagelais entre les acteurs de la justice,

de la santé et du social peut s’avérer délicat.
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ll. La sortie de détention de la personne en proie a ysrobleme
d’addiction : un passage de relais délicat entre $eacteurs de

la justice, de la santé et du social.

La continuité des soins a I'extérieur suppose laniegn de trois conditions : une
absence de rupture dans la couverture socialau(®)offre de soins adaptée et coordonnée

(B) ainsi qu'un accompagnement en vue de la réinsesociale (C).

A. La continuité de la couverture sociale, préalablessentiel a la continuité

de la prise en charge sanitaire a |'extérieur

Une étude réalisée par la DREES en 2005 sur kigaganté des personnes entrant en
prison observe que la réinsertion des personnes détenues souffrardépendances est
tributaire tant de la qualité des soins en prisomegde l'organisation d’'une prise en
charge sociale et d’une continuité de soins alt@dation». En effet, il ne peut y avoir de

continuité des soins sans continuité de couvesgoc&le.

1. Les difficultés liées au maintien temporaire destdr

Apres leur sortie définitive, les anciennes perssniétenues peuvent se voir affilier a
un régime de sécurité sociale qui leur est progtefait de la reprise d'une activité
professionnelle par exemple. Dans ce cas, unentiag®n adéquate des informations les
concernant devra avoir été réalisée en amont tbdation auprés de la nouvelle caisse
d’affiliation, celle de leur lieu de résidence.

En pratique, on constate que la continuité destdest alors bien souvent plus aisée a
assurer si le régime dont dépend 'ancien détenésaga sortie est le régime général, que
s'il dépend a I'inverse d’un autre régime d’asseemaladie ou de la CMU-CMUC, dans

la mesure ou les délais d’ouverture des droits dasgégimes sont plus longs (les caisses

ayant ainsi un délai de deux mois pour instruisedessiers, lesquels doivent comporter un
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certain nombre de pieces justificatives). Dans oasditions, la sortie des personnes

concernées doit d’autant plus étre anticipée.

En paralléle, si les anciens détenus ne disposentig droits ouverts a un autre titre
a leur sortie, ils peuvent bénéficier d'un droit maintien de leur affiliation au régime
général de I'assurance maladie pendant une durée ati aprés leur libération, ce qui
permet de garantir, au moins temporairement, ldirmgité de la prise en charge (des
traitements de substitution, par exemple). Ce naminéntraine alors un changement de

caisse d’affiliation, aupres de la caisse de régidele la personne concernée.

Malgré I'existence de ce mécanisme protecteur,estnpourtant pas rare que des
ruptures de droits surviennent, du fait des diffiesi et des délais liés au changement de
caisse d’affiliation. Notamment, les personnes &tdbles retrouvent pour la plupart a leur
sortie de détention la situation de précarité dgsehvaient connue avant leur entrée. Le
cas des personnes sortant de prison sans doni@ledt ainsi tout a fait problématique.
En effet, si la domiciliation auprés d’un Centren@ounal d’Action Sociale (CCAS) ou
d’'une association agréée n'a pas été anticipéenmmntade la libération, il n’est pas
possible de définir la nouvelle caisse de résideloce pourrait dépendre la personne pour
le maintien de ses droits, ou pour ouvrir de nouxeasoits (a la CMU par exemple).

C’est la raison pour laquelle il est actuellemenesgiion, dans les projets de la DSS,
d’inscrire dans les textes la possibilité de conseces droits au régime général aupres de

la caisse dont relevait I'établissement pénitergiai

La situation des personnes de nationalité étrargyestuation irréguliére comporte
également des risques de rupture de droits. Speesonnes sont elles aussi affiliées au
régime général pendant leur incarcération — etateepception au principe général qui le
leur interdit a I'extérieur de la prison —, elléembénéficient que pour elles-mémes durant
leur détention. Mais surtout, a I'inverse des ausertants de prison, elles ne bénéficient
pas du mécanisme de maintien temporaire de leutsdapres leur libération ; il est donc
d’autant plus important dans leur cas d’anticipesdrtie de détention et de leur donner les
moyens de faire, dés l'incarcération, une demarigieedl médicale d’Etat (AME) en vue
de leur libération. Or, ce point est souvent protaéque.

Si, dans I'ensemble, le systeme d’affiliation et cmuverture sociale mis en place a
destination des personnes sortant de prison semblativement efficace, des

dysfonctionnements existent cependant, qui medentause la continuité des soins dans
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sa globalité. La période de rupture des droitssquwient alors peut se révéler critique dans
le processus de soins, par exemple dans le cae ghise en charge en addictologie ou la
continuité du traitement commencé est indispensable

Au-dela de la question de la présence d'un réfésentles droits sociaux au sein des
établissements pénitentiaires, la présence d’'wéresf CPAM effectuant une permanence
au sein des structures accueillant les sortantpriden en aval peut également étre le
moyen d’éviter de telles ruptures de droit. Lorsndére étude de terrain & Rennes, nous
avons ainsi constaté I'existence de ce type deedfénotamment au sein des locaux du
Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (8H&K Adsao », ainsi que dans la
structure de Soins de Suite et de Réadaptation)(§&Rialisée en addictologie I'Escale.
L’accés a la protection sociale de la personnetitogsainsi le socle sur lequel se construit
le processus de continuité du soin et la premiéipeédans le parcours du sortant de

prison.

2. La gquestion particuliére des ruptures de droitsipahune peine en milieu libre : le

cas des aménagements de peine.

S'’il est vrai que dans les dispositifs d’aménagenaenpeine, les personnes détenues
ne sont pas a proprement parler « sortantes »ymiisgdétention se poursuit pour tout ou
partie en milieu libre, ces périodes de la peinestituent souvent une transition vers la
sortie définitive. Pendant ces périodes, les dreitsiaux peuvent alors évoluer, ou les
relations des personnes détenues avec I'extéesurdnduire a connaitre de dispositifs de
soins hospitaliers ou de ville différents de ceabituellement rencontrés dans le cadre
d’une incarcération traditionnelle.

Ainsi est-il prévu que 4es condamnés bénéficiant d'une mesure de semiélibbe de
placement a I'extérieur qui exercent une activit@fgssionnelle dans les mémes conditions
que les travailleurs libres sont affiliés au régiatiassurance maladie et maternité dont ils
relévent au titre de cette activité’®. Toutefois, lorsque cette activité est insuffigant
(insuffisance du nombre d’heures de travail exig@esegard des conditions d’ouverture

des droits), le régime de droit commun ne peutvieoa s'appliquer.

28 Article L381-30 du Code de Sécurité Sociale
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Or, pour ces personnes comme pour celles qui réeréraucune activité
professionnelle pendant leur aménagement de pemeextes ne prévoient expressément
aucunes modalités de prise en charge particuli@esont donc des pratiques locales qui
se sont progressivement mises en place : dansnsedas, les caisses continuent de faire
prévaloir I'affiliation au régime général de la éétion, sur la base de la carte vitale du
détenu, et les établissements pénitentiaires amtepe prendre a leur charge le ticket
modérateur des soins prodigués ; dans d'autreawcasntraire, la rupture des droits est

aveéree et les patients peuvent se voir réclantetdété du montant des soins.

Pour ces situations particuliéres, la DSS envighgelors de préciser la lettre du
droit et de prévoir un dispositif proche de celdistant dans le cadre de la détention
traditionnelle : un tiers-payant intégral a la dwarde l'assurance maladie, avec
remboursement du ticket modérateur et du forfaitrjalier hospitalier par I'établissement
pénitentiaire a la caisse du lieu de la détention.

D’autres propositions pourront également étre aitens le cadre de la réactualisation du
Guide méthodologique : il pourra s’agir, par exemple poser comme une obligation faite
aux établissements pénitentiaires de confier lattecovitale aux détenus qui doivent sortir

en milieu libre en aménagement de peine.

B. La continuité du soin aprés la sortie : une prise re charge éclatée

oscillant entre solutions spécifigues et solutiore droit commun.

1. L’'offre de soins proposée a la sortie.

En 2001, I'Observatoire francais des drogues etai@somanies (OFDT) relevait que
la continuité des soins a la sortie de prison éaittifiée parmi les eontextes de prise en
charge identifies comme les plus problématigues
La volonté de garantir une continuité des soinglela- de la détention fait partie des
objectifs du plan d’actions stratégiques 2010-2(H#4 .effet, d’exigence du droit et de
I'éthique est que tout sortant de prison puisseéfiéier d’'un suivi dans le dispositif de
soins de droit commun (public ou libéral) si soaté&linique le nécessite
L’instruction du 17 novembre 2010 relative a djanisation de la prise en charge des

addictions en détention précise le réle des diffisr@cteurs dans la prise en charge de la
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personne. Le CSAPA est identifiée comme la strectansacrée a la prise en charge des
anciens détenus confrontés aux addictions.

Nous avons pu étudier le fonctionnement de ce tigstructure a partir de I'exemple du
centre « 'Envol » de Rennes qui dépend du Centosphilier Guillaume Régnier
(CHGR), au sein du Pdle Addictions, Précarité (RPAPgdiee a la prise en charge
ambulatoire des usagers de drogues et des toxieanianstructure de 'Envol se compose
d’'un centre de consultations dédié aux usagersatpuds et aux familles de toxicomanes,
d’'un centre d'accueil de jour qui propose une peisecharge immeédiate par une équipe
d'infirmiers et un entretien individuel permettamie évaluation et une orientation adaptée
de l'usager. Elle dispose en outre d’'un centre dethatdone « d'acces facilité » permettant
la délivrance quotidienne de produits de substitutet d’'un centre de méthadone
"classique"” qui nécessite une démarche de soingbmrée qui requiert l'arrét de toutes
les autres substances.

Les usagers sortant de prison sont dirigés par$A@our le suivi de la prise en charge
thérapeutique de leur addiction par la délivraneepdoduits de substitution de type
« Méthadone » ou « Subutex ». Le centre permefa@dal’assurer un suivi des affections
somatiques associées mais aussi de tenter deeaddsidifférents risques et notamment
ceux liés au surdosage ou a l'arrét brutal du ptodin lien de coordination avec la
médecine de ville est assuré par la téte de pantagnstitue 'Envol.

Le CSAPA a ainsi un role clé dans la prise en ahalgs anciens détenus.
Néanmoins, I'offre sanitaire et médico-sociale duitoire de santé n°5 (région Bretagne)
comprend de nombreux types de structures pour tadaux besoins repérés. Plus
précisément concernant I'addictologie, elle estarég entre le secteur public et le secteur
privé. Le secteur public fait intervenir le CH Gailme Régnier pour la prise en charge
psychiatrique, I'hdpital de jour en addictologie @HU de Rennes ainsi que les CSAPA.
Le secteur privé comprend notamment I'Escale (E$Rt la Générale de Santé / Centre
PHILAE.

La prise en charge est ainsi assurée par deswsgactpécifiques et par des structures de

droit commun.

En outre, les structures sont confrontées auximespécifiques des personnes
concernées par les aménagements de peine.
L’établissement “L’Escale” (Réseau ANITEA) est wexemple de structure cherchant a
adapter la prise en charge a la situation de laopee au regard de la justice et a ses
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besoins en matiére de soins. Ce centre (SSR erttalddie) comprend notamment
I'hospitalisation a temps partiel de nuit. Il com@5 places dont 5 places en appartement
de coordination thérapeutique (ACT). Quatre-vingtghtients transitent chague année par
ce centre. Le centre accueille de nombreux dételams le cadre d'une alternative a
I'incarcération. 80% de la population du SSR faibjet d’un suivi par la justice. Ainsi, les
détenus peuvent y étre dirigés en placement extépar le SPIP ou y étre adressés par
'UCSA ou le SMPR apres la détention. L’objectiinzipal de I'Escale est d’éviter au
maximum la rupture dans la prise en charge. L'atclgel'usager a 'Escale se fait aprés

sevrage et aprés la cure.

2. La nécessité d'une prise en charge multidimensitsne

Il ressort de notre observation qu’un facteur defsucces de la prise en charge a la
sortie tient a la mobilisation d’'un large panela&urs (UCSA, SMPR, USCA, services
socio-eéducatifs, personnels de surveillance, asgoos, médecine de ville) et dans un
renforcement de la coordination pour assurer uise @n charge de qualité.

Un levier d’action important est en outre d’assuii@formation délivrée a la personne.
Dans le cas actuel, le détenu reste trop souvantidteur de la démarche de suivi des

soins alors qu’il ne possede pas la connaissandéesgasitif.

L’enjeu est de construire de facon pluridisciplieain véritable parcours de soin et de
réinsertion pour la personne sortie de prison. iDi#gitives en ce sens sont d’ores et déja
expérimentées. Ainsi, au sein de l'unité de sostaet prisons d’Arles au sein du CSAPA
du Mas Thibert, la prise en charge se veut la piuspléte possible. Le Chargé de mission
DDCS Bouches du Rhoéne souligne a ce titre I'impuantade la coordination des acteurs
sanitaires et sociaux pour fluidifier le parcouts sbrtant de prison. Le dispositif AVDL
(accompagnement vers et dans le logement) desrpes@lacées sous main de justice

constitue un exemple de cette coordination.

C. La réinsertion sociale comme condition de la continté et de I'efficacité

des soins.
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La réinsertion sociale de la personne sortie deopriest la conditiosine qua norpour

garantir une continuité des soins effective. Laneeche d’'un logement, d’'un emploi ou la
restructuration des liens familiaux sont en efighat d’éléments qu’il est nécessaire de
prendre en compte. L’incarcération aggrave en eftetsidérablement le processus de

désocialisation de la personne.

1. Un relais difficile & établir entre le milieu caraé les établissements de soin et la

« vie normale », que les acteurs sociaux cherchéatiliter.

Dans le contexte des réformes actuelles (loi HAEENision Générale des Politiques
Publigues et Reéorganisation de [I'Administration riferiale) la coopération
institutionnelle entre les acteurs sanitaires eiagx émerge progressivement et encore
difficilement. En effet, la mise en place des Agen®égionales de Santé (ARS) &l 1
avril 2010 a entrainé une scission entre le sedauitaire et médico-social d’une part et le
secteur social d’autre part. Les deux premiersesestse sont retrouvés sous l'autorité des
DG ARS tandis que la Direction Départementale dedhésion Sociale, sous l'autorité du
préfet de département, a pris en charge le sestmial. D’apres nos entretiens, il ressort
gu'il n'existe pas encore de liens formalisés eneraéférent Santé-détenus présent a
I'ARS Bretagne et la DDCS. Des échanges sont gzahsais ils dépendent tres largement
de relations interpersonnelles héritées des anegerDDASS. Cette situation peut

représenter un frein au relais Santé-Social.

Au niveau local, le SPIP joue un réle centralsli@nprocessus de réinsertion. Il est
chargé d’assurer un relais avec les structureslescet médico-sociales et a ce titre, il
pilote les dispositifs d’acces aux droits sociaux.

Le manque d'effectif dans ces services, au regardl’'algmentation récente de la
population carcérale et des personnes placées rsairs de justic€ peut cependant
menacer la mise en ceuvre de leur mission. Lesitcomgl de travail des personnels
d’insertion et de probation restent en outre paligcement difficiles dans un contexte ou
les pouvoirs publics ont privilégié, a raison, ERénagements de peines. A raison car

comme l'indique une étude de I'OIP en mai 280%les taux de retour sous écrou des

29 Chiffres clefs de la DAP au"Janvier 2011.
% Rapport OIP 2005 : les conditions de détentiorFeance - Chapitre Préparation a la sortie
OIP/La découverte, 2005, 288p.
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condamnés ayant bénéficie d’'une libération condiigle sont, dans toutes les sous-
cohortes étudiée&’est-a-dire pour tous les types d’infractignglus faibles que les taux
des libérés en fin de peimd".

Malgré certains freins que nous avons pu identifians le passage de relais
Justice-Santé-Social, des dispositifs spécifiquessartants de prison sous addictions sont
mis en place. Si les dispositifs “classiques” élfergement ont di s’adapter a ces
populations vulnérables et nécessitant un accongpagnt spécifique, des dispositifs

spécialisés ont peu a peu été mis en place.

2. Des structures d’hébergement et de réinsertiorngées entre solutions de droit

commun et dispositifs plus spécialisés

L’hébergement des personnes rencontrant des diffgd’ordre économique et social,
catégorie incluant les sortants de prison, esitioatiellement assuré par les CHRS. A titre
d’exemple, parmi les personnes accueillies en 2@04e CHRS d’Aulnay-Sous-Bois géré
par 'association ARAPEJ 93 (I'Association Réflexiéction Prison Et Justice), 85 % se
trouvaient en dessous du seuil de pauvreté, et d&fient sans ressources (rapport
d’activité 2004).

Dans le cadre de la loi du 9 mars 2004 portanttatiap de la justice aux évolutions de la
criminalité, certains établissements sont dotés ptbees réservées aux détenus en
placement extérieur. L’organisation de la priselesrge est définie dans les grandes lignes
par un cahier des charges national et de faconpp&gse dans le cadre d’une convention
passée avec un SPIP ou avec une Direction Interrélgi des Services Pénitentiaires
(DISP). Ainsi, le CHRS ADSAO géré par l'associatigdS, est signataire d'une
convention avec le SPIP de Rennes et s’engageteeraatisposition trois lits au sein de la
structure.

S’agissant plus particulierement des sortants dsomrsouffrant d’addictions, il est
clairement admis que les problématiques multiplparcours judiciaire, souffrance
psychologique etc.) peuvent constituer des freihacaes au logement ou a son maintien.
Cette particularité a été prise en considératios 1#98 avec le programme national de

lutte contre les exclusions, et le plan trienralutte contre la drogue et de prévention des

%1 Loi du 9 mars 2004 portant adaptation de la Jaisticx évolutions de la criminalité
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dépendances adopté en 1999. C’est dans ce coniextia direction générale de I'action
sociale (DGAS) rappelle au travers de la campagmigdtaire & destination des CHRS
gue ceux-ci sont susceptibles d’accuelllir des igslparticuliers et notamment les sortants
de prisons toxicomanes ou souffrants de dépendamcesubstances psycho actives. Il ne
s’agit pas de créer des CHRS spécialisés et exelmgint occupés par ce type de public
mais de s’assurer que, sur un territoire donnénet@mplémentarité avec les autres

partenaires, cette population trouvera une solutibébergement.

Plus récemment, dans le cadre du Chantier Natnatitaire pour I'Hébergement
et le Logement 2008-2012, des actions ont été nser@gointement avec le ministere de
la justice et le secrétariat d’Etat chargé du logetnet de I'urbanisme afin de remédier aux
difficultés des sortants de prisons. Il est préWntégrer dans les actions de préparation a
la sortie la question de l'acces au logement ewil@giant une collaboration entre les
correspondants départementaux du chantier natim@itaire et les SPIP. Ces derniers

doivent également étre associés a I|'élaborationpldas départementaux d’accueil
d’hébergement et d’insertion (PDAHI).

Face a la saturation des centres d’hébergemerd pédessité de proposer des
modes de prise en charge diversifiés, les pouvmitslics tentent de développer des
structures spécialisées dans I'accueil des persmuréantes de prison.

Les unités d’accueil au sein des CSAPA constitiensi un hébergement collectif
spécialisé pour les sortants de prisons ou poutdeEnus en placement extérieur souffrant

d’addictions.

Le plan gouvernemental de lutte contre les droghidss toxicomanies 2008-2011 a prévu
«d’améliorer la prise en charge et la continuité dméns délivrés aux usagers de drogues
et d’alcool incarcérés. Ainsi, la circulaire interministérielle du 28viier 2008° précise

le cahier des charges des appels a projets naktigmatant sur la création de structures
d’accueil court et d’acces rapide pour les sortal@sprison au sein des établissements

sociaux et médico-sociaux existants en lien av&@pital de rattachement et la prison. La

32 Circulaire N°DAS /TSFE/ TS2/ 2000/24 du 14 janvi€d0Q relative a la campagne budgétaire 2000 desecent
d’hébergement et de réinsertion sociale

33 Circulaire interministérielle n°DGS/MC2/MILDT/200B6&iu 23 février 2009 relative & I'appel & projetipa mise en
ceuvre des mesures relatives aux soins, a I'ingesticiale et a la réduction des risques du plangyoementale de lutte
contre les drogues et les toxicomanies 2008-20htezoant le dispositif médico-social en addictadogi
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circulaire prévoit que ces structures doivent psgpain hébergement sans rupture entre le
jour de la sortie et I'accueil des personnes dépeated a une ou plusieurs substances
psycho-actives. Le Mas Thibert est un exempleedéype de structure encore rare. Cet
établissement remplit trois missions principale® gont I'hébergement, les soins et
I'insertion sociale et professionnelle et s’artemtl autour d’'un projet individuel en lien
avec la personne accueillie et avec I'équipe. Ledst d’éviter au maximum la rupture

sanitaire et sociale a la sortie de prison.

Si les CSAPA et leurs unités d’'accueil présenfanaintage de prendre en charge
globalement le sortant de prison ou en aménagedeepeine, cela ne constitue pas une
solution durable. En effet, assurer la continuies doins et de I'hébergement implique
naturellement un accompagnement vers le logemeonamne. A ce titre, les appartements
de coordination thérapeutiqi (ACT) sont un des dispositifs permettant la mise
ceuvre de la mesure 13 du plan d’actions stratégitju@eux-ci vont se développer grace a
des financements supplémentaires, prévus par dalaire interministérielle du 28 avril
2011 relative a la campagne budgétaire pour l'ar?t8d des établissements sociaux et

meédico-sociaux accueillant des personnes confrera@es difficultés spécifiques.

34 Alinéa 9 de l'article L321-1 du code de l'actisociale et des familles Les appartements de owiioin
thérapeutique sont des établissements médico-sogings soit par des personnes physiques ou matales
droit public ou privé. lls fonctionnent sans intgition et hébergent a titre temporaire des persomme
situation de fragilité psychologique et sociale&tessitant des soins et un suivi médical de maai@ssurer
le suivi et la coordination des soins et garardisdurance des traitements et permettre un accarapant
psychologique et une aide a I'insertion.

% Plan d’actions stratégiques 2010-2014 Politiquesaleé pour les personnes placées sous main éejust
mesure 13 organiser et préparer la continuitésdes a la sortie

-32- EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg610



Conclusion

Garantir la continuité des soins a la sortie dsopr demeure un défi pour les
acteurs judiciaires, sanitaires et sociaux. L’exienaies addictions, dont la prise en charge
nécessite une approche ou le somatique, le psyehitjue social sont profondément
intriqués, illustre tout particulierement ces diffités. Pour garantir une prise en charge
sanitaire sans rupture, la sortie doit se prépdesri’entrée en prison ; néanmoins, notre
travail a montré les grandes difficultés rencorgngar les acteurs pour assurer une prise en
charge efficace des addictions intra-muros et, quauséquent, un relais de qualité a la
sortie.

Malgré les progres réalisés depuis la loi du I®igr 1994 et les nombreux plans
d’actions et dispositifs mis en place depuis lbegces aux soins et a I'assurance maladie
apres la sortie reste un probleme. Les CSAPA reptést désormais la pierre angulaire du
dispositif, mais force est de constater que de membacteurs interviennent encore afin de
compléter I'offre de soin.

En dépit du décalage persistant entre les textesiepratique, par exemple en matiere de
notamment en situation d’addiction, démontre |agde conscience des pouvoirs publics
face aux enjeux de la continuité des soins. Enepuwfil est vrai que la mise en ceuvre
concréte des outils et préconisations pensés aaminational fait bien souvent I'objet
d’adaptations locales diversifiées, dans un coatdgtrelations interpersonnelles variables,
les initiatives de terrain existent néanmoins paméliorer la situation des personnes
désireuses de poursuivre leur processus de sai@s lapdétention.

Nos entretiens ont a ce titre confirmé l'intérétaleiser les regards de ces professionnels
qui travaillent & mettre en pratique sur le tertaidroit a la santé et aux soins. Du fait des
contraintes liées a la surpopulation pénale, a ision de sécurité publique face aux
objectifs de réinsertion sociale et de prise emgehaanitaire, le traitement des addictions
est ainsi souvent le fruit d'une négociation emiféérents acteurs locaux, aux missions et
aux cultures diversifiées, qui doivent élaborer dempromis. lls nous ont démontré
'importance du travail en équipe pluridisciplirgird’'une coordination souple mais
rigoureuse, et de mettre la personne au centreighogitif quels que soient les enjeux

institutionnels qui se jouent par ailleurs autoerrcette problématique.
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ANNEXE 1 L’organisation générale de I'administration pénitentiaire
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ANNEXE 2 : Organisation de travail

SEMAINE 1

SEMAINE 2

SEMAINE 3

Présentation des sujets et entretiens avec xené$ du groupe
Appropriation du dossier documentaire et rechebibiographique
Définition plus précise du sujet

Organisation des différents entretiens et répamtifie ceux-ci au seir|
du groupe

Rédaction des grilles d'entretien
Définition des grands axes de travail

Réflexions sur un projet de plan

Conduite des entretiens dont la répartition daéstiivante: 2
personnes a Paris, 1 personne a Toulouse, 7npesa Rennes

Retranscription des entretiens et transmissiored&-ci aux membref
du groupe

Définition de la problématique et élaboration danpdétaillé

Conduite des derniers entretiens

Répartition des parties a rédiger au sein du graipédaction du
snémoire

Relecture commune pour une harmoniser la rédaction
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ANNEXE 3 : Programmation des entretiens

Niveau Lieu Interlocuteur-type, institution Nom de l'interlocuteur, Nom de I'éleve Date de I'entretien
fonctions
National Paris Ministére de la s’ar‘ne, c09rd|nat|on or Dommlqug Peton-KIgln, MISP Elisabeth Meyer / Caroline Frizon 11/05/2011 a 9h30
du plan stratégique détenus directrice de projet
National Paris Ministere de la justice, DAP Ann_e_ Donzel, (?hef du bl‘J_reau _des Elisabeth Meyer / Caroline Frizon 12/05/2011 a 10h
politiques sociales et d'insertion
National Paris Ministéere de la justice, DAP Dr Dlomlmque’ De Qalard, Elisabeth Meyer / Caroline Frizon 12/05/2011 a 10h
conseiller santé du directeur
National Paris Ministére de la santé, DSS Isabelle Bouille-Ambrosini Julie valla / (F:,:?;ne B/ Bruno 09/05/2011 a 14h30
National Paris OIP section francaise Franquéziisn,;c;g'r:dlnateur Elisabeth Meyer / Caroline Frizon 12/05/2011 & 14h30
. Association des praticiens exergant | Dr Patrick Serre, pdt de I'association . . 5
National Le Mans en prison (APSEP) et responsable de FUCSA Le Mans Julie Valla / Caroline B 11/05/2011 a 11h30
National Marseille Assoc!athn des sectgurs Dr Catherine Paulet Bruno Parra 10/05/2011 & 9h
psychiatriques en prison
. . Fédération nationale des associations de Elsa Hajman, chargée de mission . . . N
National Paris réinsertion sociale (FNARS) jeunes - justice - prostitution Caroline Frizon / Sabrina B 16/05/2011 & 15h
Régional Rennes ARS Bretagne Dr Olivier Jqseph, MISP reférent Sabrina B 13/05/2011 a 17h
santé des détenus
Dr Bernard, responsable de Sabrina B / Thierry-Jacques N
Local Rennes UCSA I'UCSA Kiremidjian / Cédric Ponton 13/05/2011 a 14h15
Dr Chaix, médecin psychiatre
d’'addictologie — CH Marchant,
SMPR, unité fonctionnelle Cécile Rizo, assistante sociale, . N
Local Toulouse d’addictologie — CH Marchant Aurore Nevers, psychologue Axel Wiegandt 16/05/2011 a 12h
Alain Houette, éducateur
SMPR, unité fonctionnelle Dr Laurencin, mdecin psychiatre, . N
Local Toulouse d’addictologie — CH Marchant responsable du SMPR Axel Wiegandt 11/05/2011 a 12h
Local Rennes SPIP Philippe Fournier, directeur Sa?”“? B / Thierry-Jacques 11/05/2011 a AlthO (sur
Kiremidjian / Bruno Parra son tel direct)
N ) CHRS Rennes,
Local Rennes CHRS M. Péze, DA du CHRS ADSAO Bruno Parra / Caroline B 16/05/2011 & 15h00
Local Arles CSAPA Mme Maricel,chef de service Sabrina B 12/05/2011
Local Rennes | Antenne locale ANITEA: COSRAA | -@urence parrot, directrice du | Cedric Ponton / Caroline Frizon /| 460515019 3 11h
centre L'Escale Caroline B / Julie Valla
Local Mellionnec Une ancienne personne détenue Gérard Le Gal Fabrice Moncerlet/ ngnc Ponton 09/05/2011 a 10h
/ Caroline Frizon
Dr Catherine CHAIX
Dr Jérdbme HEYSCH DE LA
conférence organisée par Passages BORDE,
Local Toulouse Res_eau Addictions 31 sur_le_theme Me_decm res_ponsable UQSA Axel Wiegandt 10/05/2011 & 20h30
la prise en charge des addictions en| (service de soins ambulatoire du
prison centre hospitalier de Montau-ban)
et médecin responsable CSAPA
généraliste du CH de Montauban.
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ANNEXE 4 Grilles d’entretien

Grille d’entretien ministére de la santé

* Quelles sont selon vous les mesures d’ores etapjquées et qui permettent de
garantir la continuité des soins aux sortants g®pr?

Qu’en est-il notamment de la création par appeiogefs national des programmes
d’accueil courts et d’acces rapide pour les sostdetprisons au sein de structures
sociales et médicosociales existantes (avec hébergg en lien avec I'hopital de
rattachement de la prison (fiche 3-6 plan MILDT 2&D11).

* Quels sont les freins a la garantie des soinsatésdgs de prison ?

* Quels sont les partenaires les plus investis ?

« Parallélement quels sont les partenaires les moirestis ou avec lesquels vous
rencontrez le plus de difficultés ?

e Quels sont les outils de suivi de la mise en cedese orientations des différents
plans ?

* Quels sont les outils prévus pour I'évaluation desons menées pour garantie la
continuité des soins aux sortants de prison ?

* Avez-vous des moyens supplémentaires pour la nmseeevre des différentes
actions ?

* Y a-t-il des procédures spécifiques a la sortidometion du statut de la personne
incarcérée (prévenu ou condamné) et du type diésaphent (établissement pour
peine ou maison d’arréQuid des sorties non programmeées pour lesquellestil
difficile d’organiser un relais et/ou la consultati médicale de sortie au vu de

I'imprévision du moment de la levée d’écrou ?
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Grille d’entretien DAP

Quelle est la place de la DAP dans I'ensemble dpadiitif ?

Quelles sont les grandes orientations en matienaride en charge des addictions
en milieu carcéral ?

Comment mesurez-vous l'effectivité de leur miseoenvre ? Quels sont les freins
constatés tant au niveau national qu’au nivead dca

Quels sont, selon vous, les leviers qui permetitale mieux garantir la continuité

des soins aux sortants de prison, pensez-vouseaijeeccsoit effective ?

Quelles sont les procédures permettant de gatarg@cret médical ?

Y a-t-il des procédures spécifiques a la sortidomction du statut de la personne
incarcérée (prévenu ou condamné) et du type diésaphent (établissement pour
peine ou maison d’arrét) Quid des sorties non @mgnées pour lesquelles il est
difficile d’organiser un relais et/ou la consultetimédicale de sortie au vu de
I'imprévision du moment de la levée d’écrou ?

Y a-t-il des projets innovants faisant I'objet dd@imentation ? Si oui, quels sont-

ils ?
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Grille d’entretien SPIP

« Pouvez-vous retracer I’évolution récente de vosimis/modes d’intervention ?

1. L’arrivée en détention

* Quels sont les dispositifs en place pour :

- repérer les détenus ayant un probleme de consoomraiusive ou de dépendance ?
Partenaires associés
Points positifs
Manques relevés ou difficultés rencontrées
- prendre en charge les détenus ayant un problenmmmmmation abusive ou de
dépendance ?
Partenaires associés : Associations ? Servicesagué&diciaux spécialisés ?
Appréciation sur le partenariat
Collaboration avec les services de soin
Points positifs / Manques relevés ou difficultascantrées
* Quel est votre role dans ce dispositif ?
* Avez-vous des données sur le nombre de détenuerc@scpar un probleme de
dépendance ? existe-t-il un « profil type » de niése?

2. La période de détention

« Comment intervenez-vous pour repérer les détenbstaldt une consommation,
abusive ou une dépendance ?

* Quel type de suivi pour les détenus concernésgsaadidictions avant I'entrée en
prison ?
* Quel type de suivi pour les personnes en aménadeatagreine ?
* Quelles sont les démarches que vous effectuez saupgé détenus Beécurité
sociale, ouverture de droits, CNI....

3. La préparation de la sortie

* Quels sont les dispositifs en place pour prépaesortie des détenus ayant une
consommation abusive ou une dépendance ?
Partenaires associés (appréciation sur le partea@ri

Points positifs
Manques relevés ou difficultés rencontrées ?
Quelles propositions pour garantir la continuité ldeprise en charge ?

* Pour les partenaires précités, comment se fornmlcsss collaborations ?

* Quelle procédure en cas de sortie non programmée ?

* Quelles sont les personnes impliqguées dans la qattépa de la sortie (famille ?)
comment gérez-vous l'impératif de confidentialité ?
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4. Aprés la sortie

» Participez-vous aux actions menées a la sortie ?

» Comment vous assurez- vous de I'effectivité derisepen charge et du suivi de la
personne ?

» La réinsertion des personnes confrontées aux aalikcest-elle différente de celle
des autres anciens détenus? Comment faites-voeia fegtte spécificité ?

» Pour les détenus qui retournent en détention, atersvous une rupture dans la
continuité des soins ?

* Comment faites- vous face au refus de soins ?
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Grille d’'entretien
Services pénitentiaires, UCSA, SMPR

1. L'arrivée en détention

* Repérer les détenus ayant un probleme de consoomadiusive ou de dépendance
?

Partenaires associés (appréciation sur le partea@ri collaboration avec le SPIP
Points positifs
Manques relevés ou difficultés rencontrées

* Prendre en charge les détenus ayant un problerserd®mmation abusive ou de
dépendance ?
Partenaires associés : Associations ? Servicesagué&diciaux spécialisés ?

* appréciation sur le partenariat

* existence de convention

* collaboration avec le SPIP

Points positifs / Manques relevés ou difficultéscantrées

* Avez-vous des données sur le nombre de détenuerc@scpar un probleme de
dépendance ? Existe-t-il un « profil type » de dése?

2. La période de détention

* Quels sont les dispositifs en place pour repérar détenus débutant une
consommation, abusive ou une dépendance ?
Partenaires associés (appréciation sur le parteafri collaboration avec le SPIP

Points positifs / Manques relevés ou difficultéscantrées ?

* A votre connaissance, quelles sont les actions eseei@ matiere de prévention ?
(Quel type d'actions ? Qui ? Comment (quel typeatéepariat ?) Fréquence ? Ciblage ?

Nombre de détenus concernés ? Efficacité ?)
Points forts/points faibles
Quels sont les autres partenaires que vous jugeréeessaire d'impliquer ?

* Quel type de suivi pour les détenus concernésgsaaddictions avant I'entrée en
prison ?
Quel type d’actions ? Qui ? Comment (quel type alkepariat) ? Fréquence ? Ciblage ?

Nombre de détenus concernés ? Efficacité ?
Points forts/points faibles
Quels sont les autres partenaires que vous jugereessaire d’'impliquer ?
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3. La préparation de la sortie

* Quels sont les dispositifs en place pour prépaesortie des détenus ayant une
consommation abusive ou une dépendance ?
Partenaires associés (appréciation sur le parteafri collaboration avec le SPIP

Points positifs
Manques relevés ou difficultés rencontrées ?
Quelles propositions pour garantir la continuité ldeprise en charge ?

* Pour les partenaires précités, comment se fornmlcsss collaborations ?

* Quelles démarches administratives sont effectagast la sortie? (CPAM, SPIP,
associations)

* Quelle procédure en cas de sortie non programmee ?

* Quelles sont les personnes impliquées dans la attépa de la sortie (famille ?)
comment gérez-vous l'impératif de confidentialité ?

4. Apreés la sortie

* Avez-vous un retour sur les actions meneées a tesdr

« Comment vous assurez- vous de l'effectivité derigepen charge ?

* Pour les détenus qui retournent en détention, aterstvous une rupture dans la
continuité des soins ?

* Comment faites-vous face au refus de soins ?
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Grille d’entretien CSAPA

* Intervenez-vous en milieu pénitentiaire ?

* Avez-vous désigné des référents prison ? Queeastble ?

* Quel est votre role dans la préparation de laes@rti

* Quelle est votre place dans le suivi des persosokies de prison confrontées aux
problemes d’addiction ?

» Parmi les personnes que vous suivez, quelle gsbfsortion d’anciens détenus ?

« Comment arrivent-ils chez vous ? viennent-ils spopé@ment ou sont ils adressés
par d’autres structures ?

e Ont-ils besoin d’'une prise en charge spécifique ?

* Vos intervenants sont ils spécifiguement formésrpamccompagner ce type de
public ?

* Quelles actions menez-vous aupres d’eux ?

* Quels sont les partenaires avec lesquels vousiteavia plus régulierement ?

e Quels liens avez-vous avec les UCSA concernanassgge de relais ? Quelles
informations vous transmettent-ils ?

* Pensez-vous qu’il y ait une véritable coordinatid@ans la prise en charge de ces
patients ?

* Quelles difficultés rencontrez-vous ?

* L’accompagnement vous parait —il suffisant ?

* Avez-vous des propositions d’amélioration ?
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Grille d'entretien CHRS

Quelles sont les modalités d’entrée des anciemndst?
Quels liens entretenez-vous avec les servicesgmdaitres, SPIP, UCSA, SMPR ?

Partenaires associés
Points positifs
Manques relevés ou difficultés rencontrées

- Xl -

Quel type d’action menez-vous ? Quel type de mrseharge proposez-vous?
Avez-vous les moyens de mener de véritables actien®insertion aupres de ces
publics ?

La réinsertion des personnes confrontées aux aalikcest-elle différente de celle
des autres anciens détenus? Comment faites-voria fegtte spécificité ?

Quelles démarches effectuez-vous en vue du pasdagéhébergement au
logement ? Quel accompagnement ?

Quelles difficultés particulieres rencontrez-vouansl la prise en charge des
personnes ayant des problemes d’addiction ?

Vous sentez-vous parfois démunis/impuissants fagtaines situations ?

Les anciens détenus font ils I'objet d’un suivitadrement particulier ?

Comment préparez vous l'aprés hébergement avepeale public ?

Quelles sont les personnes impliquées dans la matdpa de la sortie
d’hébergement ? (famille ?)

Etes-vous parfois confronté a des refus d’accomgragnt ?

Pistes d’amélioration ?
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Grille usagers

* Pourriez- vous nous parler de votre parcours ?
* Avez-vous été confronté aux problemes d’addictas te votre détention ou été
témoin de ces problémes ?
* Sioui, comment sont suivies les personnes conesPé
Par qui ?
Ce suivi est-il efficace ?
* Que pensez-vous de l'action des différents acte(&°1P, SMPR, UCSA....)

* Vous étes-vous senti accompagné pendant la détesttapres la sortie ?
* Quelles propositions pour améliorer le suivi desiems détenus ? Pour assurer la

continuité des soins ?
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