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. INTRODUCTION

En 2018, I'héroine était 'opiacé le plus consommé en Europe ou sa production est en
augmentation. Le nombre de nouveaux consommateurs décroit expliquant le vieillissement
de la cohorte des usagers. ' En 2005, on évaluait que 0.2 % de la population générale avait
consommé de I'héroine au moins une fois dans I'année contre 6.5 % des détenus de
maniére réguliére et prolongée, 'année précédent l'incarcération en 2003.2

La prise en charge des addictions en prison est assurée par des Centres de soins,
d'accompagnement, de prévention en addictologie (CSAPA), les Services
Médico-psychologiques régionaux (SMPR) et les Unités de Consultation de Soins
Ambulatoires (UCSA). Une visite médicale obligatoire a I'entrée permet de repérer les
addictions et d’orienter les patients vers les médecins spécialisés afin d’initier une prise en
charge, quand bien méme les entrants ne parlent pas spontanément de leurs problémes de
consommation et de dépendance lors de cette premiére consultation. 3 *

Sur le plan administratif, la loi assure I'équivalence entre les soins en milieu libre et en
secteur fermé. Les Traitements de Substitution aux Opiacés (TSO) sont disponibles en
France depuis 1994. ° lIs sont délivrés en cellule ou & 'UCSA par les infirmiers. Les
pratiques sont hétérogénes, avec une augmentation progressive des prescriptions de TSO
en milieu carcéral. ® Instaurer ou maintenir un traitement en prison et le poursuivre a la sortie
sont des stratégies qui permettent de réduire la rechute, la réincarcération, la contamination
par 'hépatite C et la mortalité post-libération. & 78 Cette derniére est élevée en particulier
dans les 15 jours suivant la remise en liberté. Elle est le plus souvent en lien avec 'usage de
drogue (overdoses) et avec le suicide. ® 1

A leur sortie, les détenus sont confrontés a des problémes de logement, de chdmage,
d’accés aux soins. A cela s'ajoute une certaine précarité, I'isolement social, des moyens de

déplacements limités, et un environnement souvent délétere. O 1

Les détenus usagers
d’opiacés ont un fort taux d’antécédents d’incarcérations et d'overdoses. En effet, 79%
d’entre eux prenaient des TSO a leur entrée, et 84% avaient déja été pris en charge pour un
probléme d’addiction.  On estime que 16% des patients suivis en structure ambulatoire ont
été adressés par le systéme pénal. '

La réussite du processus de sortie dépend de I'accompagnement et des stratégies
d’'insertion a la sortie ainsi que de prévention de la récidive. Pour cela, les problémes
d’ouverture des droits sociaux et de logement doivent étre anticipés par les intervenants, que

ce soit les Services Pénitentiaires d’Insertion et de Probation (SPIP) ou les CSAPA référents
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4 12 Ces derniers ont pour role d’adresser le patient dépendant vers une

en détention.
structure spécialisée a sa sortie, avec qui le détenu a eu un contact préalable au cours de la
peine, si possible dés l'initiation du TSO. Ces liens entre service sanitaires en milieu libre et
carcéraux se retrouvent dans la plupart des pays européens. Cela permet de favoriser le
relais en milieu libre et le suivi par I'équipe extérieure qui devient un repére rassurant et non
un facteur anxiogéne. " '* Ce travail, en lien avec les SPIP inclut en théorie I'autorisation de
permissions de sortie et d’appels téléphoniques adressés aux centres de soins en
addictologie de maniére préalable a la libération. Des réunions de synthése SPIP et CSAPA
sont organisées réguliérement dans un soucis d’échange des informations. Les ordonnances
de sortie réalisées sont valables jusqu’a la date du rendez-vous en structure ambulatoire
avec des traitements délivrés pour 48 & 72 heures. "'

Malgré ces recommandations, de nombreux détenus échappent a la prise en charge du fait
du manque de coordination des services et des sorties dites "séches" (immédiate, non
préparée). Pourtant, on estime que plus de la moitié des UCSA a mis en place des
procédures formalisées pour le suivi a la sortie pour les patients sous TSO et/ ou séropositifs
pour le VIH et/ou le HCV. ©

Méme pour les patients ayant pu bénéficier des services médicaux, sanitaires et sociaux, la
sortie reste une période a risque mais peu d'études ont été publiées a ce propos et on ne
trouve aucun article s'intéressant au devenir du suivi médical post-libération. Quelques
publications se sont intéressées aux décés, aux rechutes, aux réincarcérations, aux
overdoses ainsi qu’a la mise en place de programmes de réinsertion. # 10 11.12.25

Il parait nécessaire de chercher a identifier le profil des détenus susceptibles d’étre en
rupture avec le milieu médical ou au contraire favorisant une bonne compliance aux soins.
Les facteurs identifiés dans les articles étudiant les rechutes, overdoses, décés et
réincarcération pourraient se retrouver dans notre étude.

La connaissance des caractéristiques des détenus sous TSO se rendant ou non a leur
rendez-vous médical post-libération permettrait ainsi d’améliorer et de favoriser le suivi en
milieu libre.

Ainsi, nous nous sommes fixés comme objectif principal de mettre en évidence les facteurs
associés a la continuité ou a la rupture du suivi immédiat post-libération des détenus

dépendants aux opiacés.



. MATERIEL ET METHODE

A. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective multicentrique au sein de deux

maisons d’arrét : Grasse et Nice, entre le premier janvier 2017 et le 31 juillet 2019.

B. Population étudiée

Les criteres d’inclusion étaient : les détenus suivis par le CSAPA de Grasse et le SMPR de
Nice respectivement incarcérés a la maison d’arrét de Grasse et de Nice, ayant eu une prise
en charge pour leur addiction aux opiacés au cours de leur incarcération, traités par TSO et
ayant bénéficié d’'une consultation de sortie avec prise d'un rendez-vous médical
post-libération durant la période de I'étude.

Les critéres d’exclusion étaient : les patients sortis sans rendez-vous prévus en milieu libre,
ceux ayant été transférés dans un autre centre d’incarcération, le lieu de rendez-vous de

consultation non renseigné dans les dossiers.

C. Recueil des données

A la maison d’arrét de Grasse, j'ai recueilli dans un premier temps la liste de tous les
patients sous TSO suivis par I'équipe du CSAPA référent en détention au cours de I'année
2018. Les numéros d’écrou des patients étant répertoriés dans un cabhier, j’ai pu avoir accés
au dossier médical de chaque patient dépendant aux opiacés et dresser une liste des
détenus sortis de détention en 2018. Grace aux informations répertoriées dans les dossiers
médicaux sur le logiciel DXCARE commun a I'hépital et a la maison d’arrét, j’ai pu établir la
liste des détenus étant sortis avec un rendez-vous médical pour la période post-libération.
Par la suite, jai d0 inclure de nouveaux patients en élargissant la période de sortie du
premier janvier 2017 au 31 juillet 2019, avec I'aide du pharmacien de la maison d’arrét.

A Nice, le médecin du SMPR et sa secrétaire ont répertorié les patients a inclure sur 'année
2018 et m’ont fourni les données présentes dans les dossiers médicaux papiers.

Pour évaluer le suivi dans les deux centres, jai recherché dans chaque dossier médical, le
lieu de rendez-vous prévu et la date de celui-ci. J'ai ensuite appelé chacun de ces lieux afin
de savoir si le patient s’était rendu a la consultation. Cela m’a permis de constituer deux

groupes de patients : “rendez-vous honoré” et “rendez-vous non honoré”.



D. Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel RStudio version 1.2.5001.

Dans un premier temps, nous avons réalisé une description de la population inclue.

Puis, nous avons cherché les facteurs associés a la continuité du suivi médical immeédiat
post-libération.

Nous avons utilisé des analyses univariées pour comparer les deux groupes a l'aide de tests
de Student pour les moyennes, et de tests Chi pour les effectifs.

Le seuil de signification statistique a été fixé a 5%.
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. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population étudiée

1. Caractéristiques générales de la détention

Mon étude inclut 71 détenus sous TSO, dont 59 sortis de la maison d’arrét de Grasse entre
le premier janvier 2018 et le 31 juillet 2019 et 12 de Nice au cours de I'année 2018. L'age
moyen est de 40.85 ans. La durée moyenne d’incarcération est de 45.46 mois pour un
nombre d’incarcération moyen de 4.56 par individu. La raison de l'incarcération a pu étre

obtenue pour 46 détenus, dont 20 étaient en lien avec I'addiction.

2. Facteurs sociaux-économiques

67.61% des détenus sont célibataires et 71.83% sont sans enfant. On compte 18.31% de
sans abris, les autres bénéficiant d’'un logement durable ou provisoire. Les détenus déclarent
avoir un emploi dans 38.03% des cas. 9 détenus étaient renseignés sans sécurité sociale a

I'entrée sur 69 dossiers renseignés.

3. Facteurs addictologiques

47.89% des patients avaient une dépendance a une autre drogue que I'héroine et 80.28%
avaient déja été suivis pour leur addiction. Au cours de la détention, le TSO le plus utilisé
était la Buprénorphine (56.34%).

4. Facteurs psychiatriques

Sur 69 détenus, 26 avaient déja été hospitalisés en psychiatrie. Une pathologie
psychiatrique était notifiée dans les dossiers médicaux pour 22.54% d’entre eux (N=71). Un

antécédent de tentative de suicide était relevé pour 40% des détenus inclus (N=70).

5. Facteurs médicaux

Les sérologies virales étaient renseignées pour 68 patients : 32.35% ont eu ou avaient
I'hépatite C et parmi eux 10 étaient en cours de traitement ; 16.18% étaient séropositifs pour

I’hépatite B ; un détenu était séropositif pour le VIH.
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6. Caractéristiques liées au suivi et au rendez-vous

Sur 71 détenus, l'information “rendez-vous prévu honoré” a pu étre collectée auprés des
lieux de consultation pour 68 d’entre eux.

Les rendez-vous pris au moment de la préparation de la sortie en détention ont été honorés
par les détenus dans 61.76% des cas. Une injonction d’obligation de soin a été demandée
pour 10.17% (N=59). Une ordonnance de sortie a été délivrée au patient dans 88.24% des
cas (N=68). Le rendez-vous a été pris dans la méme ville que le lieu de détention dans
44.29% des cas.

Les patients ayant honoré le rendez-vous ont été comparé a ceux ne s’étant pas présentés,

grace a une analyse univariée.
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B. Comparaison des deux groupes sur les facteurs étudiés

Tableau 1. Facteurs liés a I'incarcération dans le suiviimmédiat post-libération. Analyse

1. Caractéristiques générales de la détention

univariée.
ALL (N=68) [ pas de suivi | suivi (N=42) | P.overall N
(N=26)
N(%) ou N(%) ou N(%) ou
N(ET) N(ET) N(ET)

Age, (années) | 40.87+8.34 40.04+8.93 41.38A+8.02 | 0.534 68
I*_Lieu 0.138 68
Grasse 59 (86.76%) | 25 (96.15%) | 34 (80.95%)
Nice 9 (13.24%) 1 (3.85%) 8 (19.05%)
I*_durée 43.32166.43 | 44.38+76.57 |42.67+60.30 | 0.923 68
(mois)
I*_nombre 4.71+4.90 5.5815.64 4.17+4.37 0.282 68
I*_liée a 1.000 46
addiction
oui 20 (43.48%) |9 (45.00%) 11 (42.31%)
non 26 (56.52%) | 11 (55.00%) | 15 (57.69%)

I* : incarcération

On ne note aucune différence entre les deux groupes quant aux facteurs d'incarcération.
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2. Facteurs sociaux-économiques

Parmi les 42 détenus s’étant rendus a leurs rendez-vous de consultation post-libération,
78.57%, étaient célibataires et 53.85% de ceux qui ne s’y sont pas rendus étaient en couple.
(p =0.013).

Le reste des variables analysées n’étaient pas significatives. Toutefois les patients s’étant
rendus au rendez-vous auraient moins souvent des enfants (26.19%) que ceux qui n’y sont
pas allés (30.77%). (p = 0.896) Les individus ne faisant pas le suivi immédiat était plus
souvent sans logement (23.08%) que ceux le faisant (16.67%). (p = 0.540) Les autres
patients avaient un logement durable ou provisoire. Les patients se rendant en consultation
étaient plus souvent sans emploi (66.67%) que dans le groupe qui n’y allait pas (53.85%).
(p = 0.423) La proportion de patients sans sécurité sociale était plus importante (16.67%)
chez ceux qui ne faisaient pas le suivi par rapport a ceux qui le faisaient (9.52%) (p =
0.448).

3. Facteurs addictologiques

Le fait d’étre dépendant a une autre drogue, et d’avoir déja été pris en charge en
addictologie n’influence pas le suivi (p=1.000). Parmi ceux qui allaient a leurs rendez-vous,
50 % étaient sous méthadone, ce qui était plus que chez ceux qui n’y allaient pas (34.62%)
(p=0.322).

4. Facteurs psychiatriques

On retrouve plus de patients ayant des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie chez les
patients étant allés a leur rendez-vous (41.46%) que chez ceux qui ne l'ont pas honoré
(36%) (p=0.856). Tandis que le fait d’avoir une pathologie psychiatrique ou un antécédent de

tentative de suicide ne jouait pas sur le maintien de suivi prévu (p=1.000).

5. Facteurs médicaux

Les deux groupes comparés sur leur statut viral “VHC” étaient similaires (p=1.000) mais une
tendance se détache lorsqu’on s'intéresse a la présence d’un traitement (p=0.057). 85.71%
des patients VHC + n’allant pas a leurs rendez-vous avaient un traitement, alors que 30.77%

de ceux qui y allaient en avaient un. (N=20)
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6. Facteurs liés au suivi et au rendez-vous

L’analyse des deux groupes sur le lieu du rendez-vous de suivi était statistiquement
significative (p=0.016). Les détenus qui se rendaient aux consultations dans une ville étaient
56.10% a sortir de détention de la maison d’arrét de cette méme ville. On observe que
76.92% de ceux qui n'allaient pas au rendez-vous avaient une consultation prévue dans une
ville différente de celle de I'incarcération. Les 6 patients qui avaient une obligation de soins

se sont rendus a leur rendez-vous. (p=0.034) (N=59).
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IV. DISCUSSION

A. Les facteurs étudiés

Lors de mon étude, je me suis intéressée aux facteurs de risque ayant démontré dans la
littérature un impact sur le déces, la rechute, les overdoses et la réincarcération. Il s’agit a la
fois de caractéristiques liées a lindividu (&ge, sexe, statut virologique, comorbidités
psychiatriques, co-addictions) et aux conditions de vie des patients (famille, logement,
travail, isolement social, aides sociales, précarité, situations de stress, exposition au produit.)
10.11.14 Je me suis intéressée aux caractéristiques du suivi : antécédent de prise en charge,
lieu de rendez-vous, délivrance d’ordonnance, obligations de soins.

La motivation du patient, son acceptation et ses attentes du traitement sont des facteurs
subjectifs importants dans le maintien d’un suivi mais que je n’ai pas pu explorer dans cette
étude rétrospective. De méme, le craving, facteur connu de rechute, n’a pas pu étre évalué

car non renseigné dans les dossiers.

B. Les limites de I’étude

Ce travail présente des forces et des limites.

La pauvreté de la littérature sur ce sujet peut étre expliquée par un manque d’informations
disponibles au niveau administratif. La plupart des données existantes en France sont
recueillies par 'OFDT.

L’échantillon de détenus que nous avons étudié est de faible effectif, entrainant un manque
de puissance de notre analyse. De fait, elle n’a pu étre réalisée que de maniére univariée.
De nombreux obstacles ont été rencontrés lors de I'inclusion des patients.

A Nice, I'accés aux dossiers n’a pas été autorisé du fait du secret médical. Les patients ont
été recrutés par l'intermédiaire d’'un des médecins du SMPR pour une période plus courte
gu’a Grasse. Le nombre de patients sélectionné est donc plus faible.

A Grasse, un travail important a été effectué afin de retrouver les détenus sous TSO sortis
d’incarcération, a partir d’'une liste de patients suivis par le CSAPA et d’'une autre éditée par
le pharmacien de la maison d’arrét. Ces contraintes ont pu étre a l'origine de biais
d’inclusion. Sur les deux sites, le suivi et la sortie des patients dépendants aux opiacés sont

réalisés sur le méme modeéle. La différence réside dans le type de structure soignante.
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A Grasse, ce sont des intervenants externes exercants au CSAPA, et a Nice ce sont des
soignants du SMPR de la maison d’arrét avec des compétences psychiatriques. Le recueil
des données a Nice a été renseigné par le SMPR, a partir de dossiers papiers. A Grasse, le
dossier informatique était renseigné par deux médecins du CSAPA, de maniére différente.
La donnée “rendez-vous honoré” n’a pas pu étre recueillie auprés de certaines structures qui
n’ont pas voulu fournir 'information protégée par le secret professionnel.

L’analyse univariée ne nous permet pas de prendre en compte les possibles facteurs de
confusion. Cette étude nous suggére des pistes, mais des recherches supplémentaires sont
nécessaires grace a des études prospectives sur des échantillons plus importants, une

période plus longue, et impliquant plusieurs centres pénitenciers.

C. Constats

Les données démographiques des individus inclus dans notre étude sont similaires aux
données bibliographiques concernant les détenus et les usagers de drogue. Comme dans
notre étude, ils ont en moyenne 40 ans, sont célibataires, sans enfant. '* 16.17 |Is ont une
domiciliation précaire ou stable, et n'ont pas d’emploi. ' '® Les détenus de notre analyse ont
plus souvent accés aux aides sociales que ce qui aurait pu étre attendu. ® Cela peut étre
expliqué par des erreurs lors de la saisie des informations dans les dossiers médicaux,
renseignés a partir de linterrogatoire des détenus. Dans les antécédents, il existe une
polytoxicomanie pour laquelle ils étaient déja suivis, et des maladies psychiatriques. > & Le

taux de tentative de suicide est plus élevé dans notre étude que dans la littérature. ' Le

TSO le plus utilisé était la buprénorphine. *

La prévalence de la séropositivité VIH est
comparable a ce qui a été mesuré en 2003 parmi les entrants en prison en France. Celle du
VHC était huit fois plus élevée qu’attendue, probablement liée a la campagne de dépistage
de cette hépatite en prison et la proposition de tests de maniére systématique lors de la

consultation d’entrée. %20

Les détenus qui se rendent a leur rendez-vous sont célibataires dans 78.57% des cas. On
peut expliquer ce résultat significatif par le fait qu’ils n’ont pas a s’occuper de leur famille a
leur sortie. Cette hypothése peut étre renforcée par le fait qu’ils auraient également moins
souvent des enfants. Ceux étant en couple peuvent retrouver une compagne ayant aussi
une addiction aux opiacés. Le travail semble également étre prioritaire sur le suivi médical.

Les résultats indiquent des tendances auxquelles nous pouvions nous attendre au regard de

la littérature existante. Le suivi semble étre mis a défaut lorsque les individus retrouvent des
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conditions précaires : absence de logement et de droits sociaux. Cette précarité est
synonyme d’environnement a risque de rechute.

On peut faire I'hypothése que les patients allant a leur rendez-vous sont plus souvent sous
méthadone car celle-ci nécessite un renouvellement par un médecin exercant dans un
CSAPA ou a I'nopital. Elle est plus difficile a trouver dans la rue que la buprénorphine qui par
ailleurs peut étre prescrite par tout médecin. Dans notre étude, les patients sortent de
détention avec quelques jours de traitements, en général pour 48 a 72 heures et une
ordonnance de sortie jusqu’a la date de rendez-vous qu’il était nécessaire de renouveler. Le
contenu des ordonnances de sortie n’était pas toujours renseigné dans les dossiers.

Nous nous attendions a ce que les patients qui faisaient le suivi aient des antécédents
psychiatriques. ™ Or notre étude ne retrouve rien de tel. Cela peut étre expliqué par le fait
que les pathologies sont peu dépistées et suivies en prison. On estime que 19 % des
entrants sont dirigés vers un suivi psychiatrique, alors que 52 % en auraient besoin. %°

On aurait pu penser que les patients se rendant aux consultations de suivi auraient plus
souvent une sérologie virale positive car celle-ci nécessite un suivi régulier médical.
L’initiation d’un traitement pour I'hépatite C lors de l'incarcération ne semble pas influencer la
continuité des soins. Il n'y a actuellement aucune donnée existante sur le suivi post-carcéral
des détenus traités pour une hépatite C. °

Dans cette étude, on note une forte influence de la proximité du lieu de consultation. Lorsque
celui-ci est éloigné du lieu d’incarcération, le rendez-vous n’est pas honoré. L’hypothése
proposée étant que la ville dans laquelle est située la maison d’arrét est également celle du
lieu de vie. De plus, le contact préalable avec I'équipe du CSAPA en prison qui sera celle qui
poursuivra le suivi en milieu libre, peut étre rassurant pour le patient. Les CSAPA situés
dans une ville éloignée sont parfois choisis a la sortie par les détenus pour le suivi, dans la
perspective d’'un déménagement ou d'un projet. '® Nous n’avons aucune donnée sur les
moyens de mobilité des patients ni sur leur statut cognitif.

Comme nous nous y attendions, les obligations de soins semblent étre un moyen efficace
pour contraindre les détenus a se rendre aux rendez-vous pris. Les données n’étaient pas
renseignées dans de nombreux dossiers, ce qui montre un manque de coordination entre les
structures judiciaires et médico-sociales.

Notre étude montre que la continuité des soins aprés la sortie est assurée dans 61.76 % des
cas, ce qui correspond a ce qui est retrouvé dans une étude réalisée auprés des
professionnels des UCSA en 2010. Ceux-ci estiment que la poursuite de la prise en charge
était correcte pour les patients sous méthadone sans pour autant fournir de données

supplémentaires. 2 lls étaient orientés majoritairement vers des centres spécialisés, des
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médecins généralistes ou hopitaux.?” Dans deux tiers des établissements, la continuité des
soins est estimée problématique a la sortie.?® En 2001, la difficulté la plus souvent évoquée
était la gestion du traitement a la sortie, qui se résumait souvent a la distribution de TSO
pour le jour de la sortie uniguement. Seulement 52 % des UCSA ont établi une procédure
formalisée de continuité des soins. ® Encore faut-il que les SMPR et CSAPA soient prévenus

de la libération des détenus, ce qui n’est pas le cas lors des aménagements de peines, ou

lorsque celles-ci sont bréves. ™

Le manque de personnel au sein des structures
pénitentiaires et la difficulté a trouver une structure relais a la sortie s'ajoutent aux
précédentes problématiques.

Les centres inclus dans notre étude font probablement partis de ceux qui ont réussi a mettre
en place une procédure encadrée. Malgré cela des patients échappent a la prise en charge
a la sortie. Nous ne savons pas si ceux qui se sont rendus au premier rendez-vous ont
poursuivi le suivi. Les détenus qui ne se sont pas présentés peuvent s’étre rendus dans un
autre lieu de consultation, avoir repris un suivi plus tardif, ou avoir été réincarcérés ou étre

décédés.

D. Perspectives et actions

Notre étude montre que la prise en charge des détenus a leur sortie méme encadrée, n’est
pas optimale. Des tendances sont observées pour lesquelles des études prospectives et
multicentriques pourraient apporter davantage de réponses.

Nous avons remarqué que le recueil des données était tres difficile a réaliser en milieu
carcéral du fait du secret médical, de la réticence des détenus a se livrer et de la collecte de
données non standardisée. Les rares études existantes sont difficilement extrapolables du
fait de leur grande variabilité. > Les dossiers médicaux en milieu carcéral gagneraient & étre
informatisés au sein de chaque structure avec un recueil spécifique aux addictions.

En France, le probleme de la continuité des soins a la sortie de prison a fait I'objet de mise
en ceuvre de programmes de préparation a la sortie et de réinsertion sociale.

Une expérience pilote de Quartier Intermédiaire Sortant a été mise en place a Fresnes en
1992 suivi des Unités Pour Sortants qui ont été créés en 1997. 2° Le but est de

responsabiliser les détenus en fin de peine et d’acquérir une certaine autonomie face aux
difficultés de la sortie. Elles concernent des petits groupes d’individus sélectionnés sur la
base du volontariat et accompagnés de maniére multidisciplinaire. Plusieurs
dysfonctionnements ont entrainé la fermeture de 50% de ces unités : perte des soutiens

administratifs, de moyens financiers, difficulté de coopération entre les différents
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protagonistes, transgression des détenus, contraintes liées au milieu carcéral. > 2> L’impact
de ces programmes a été difficile a évaluer du fait du faible nombre d’effectif. Leur efficacité
sur la mortalité post-libération n’a pas pu étre démontrée. Dans le Nord Pas de Calais, un
Accueil Temporaire pour la réinsertion a été mis en place au sein d'un SMPR. Les résultats

montrent que 68% des détenus pris en charge étaient encore dans le soin aprés leur séjour.
2

Plus récemment, une Unité de réhabilitation pour usagers de drogues a été mise en place a
Neuvic, s’inspirant de modéles Européens (Madrid, Londres). Un rapport d’évaluation datant
de 2018 encourage l'extension a d’autres centres devant un taux d’abandon faible et un
vécu positif de la part des détenus. 2 Un programme d’intervention en toxicomanie mené
dans un établissement de détention a Québec en 2015 pointait les mémes difficultés de mise
en ceuvre. 2 Ces constats nous aménent a penser que de tels projets sont a développer au
sein des maisons d’arréts avec des améliorations a proposer telles que la formation des
personnels pénitentiaires, une information sur les structures existantes en milieu libre, une
sélection adaptée des détenus participants et des personnels intervenants, une
communication entre ceux-ci, et un soutien financier.

La proposition d’aménagement de peines a visée de réinsertion et des mesures de
semi-liberté nécessite la présence de logements pour les détenus a leur sortie. Les
structures d’accueil pour « sortants de prison » doivent étre soutenues et développées en ce
sens. A Nice il existe des centres d’hébergement et de réinsertion sociale ainsi que des
associations d’aide aux détenus et sortants de prison.

La possibilité d’autoriser des permissions de sortie afin de préparer « I'aprés détention »
n’est pas réalisée dans les centres de notre étude. Une solution pourrait étre apportée par le
développement de la télémédecine grace a un contact visuel et a un échange préalable avec
les intervenants extérieurs.

Devant la proportion non négligeable d’incarcérations en lien avec des substances illicites,
des dispositifs écartant les usagers de la prison et les orientant vers des programmes de
traitement avec obligation de soins peuvent étre une solution a envisager.

Suite a notre étude, la maison d’arrét de Nice collecte désormais l'information “présence au

rendez-vous pris” pour le suivi médical post*libération.
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V. CONCLUSION

A l'issu de ce travail de thése, nous avons mis en évidence certains facteurs influencant la
continuité immeédiate de suivi au sein de la population des maisons d’arrét : le célibat, la
proximité des lieux de rendez-vous médicaux, les obligations de soins. Ces deux derniers
peuvent faire 'objet de réflexions nouvelles.

L’exploration de ces facteurs nous parait essentielle dans la prise en charge des détenus

dépendants aux opiacés a leur sortie.
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ANALYSE DES FACTEURS INFLUENGANT LA CONTINUITE DU
SUIVI MEDICAL POST-LIBERATION DES DETENUS TOXICOMANES
SUR LES SITES DES MAISONS D'ARRET DE GRASSE ET NICE
ENTRE JANVIER 2017 ET JUILLET 2019.

Introduction : La dépendance aux opiacés en milieu carcéral est fréquente. Les prises

en charges médicales sont hétérogénes et complexes. Les risques a la libération sont
nombreux, notamment la mortalité dans les 15 premiers jours, en lien avec les overdoses.
Dans ce contexte, nous avons tenté de mettre en évidence les facteurs associés a la
continuité immédiate des soins au sein de patients issus de deux maisons d’arrét a Nice et a

Grasse.
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique portant sur des

patients suivis dans une des maisons d’arrét pour une addiction aux opiacés, et étant sortant
entre le premier janvier 2017 au 31 juillet 2019. Les données concernant les patients et le
suivi ont été récoltées dans les dossiers médicaux et par téléphone. Nous avons étudié les

variables a I'aide d’analyses univariées.
Résultats : Sur 71 détenus inclus, l'information concernant le suivi immédiat a pu étre

obtenue pour 68 d’entre eux et 61.76% sont allés a leur rendez-vous. Pour 44.29% des
patients, la consultation de suivi a été prise dans la ville de détention. Il étaient plus
nombreux a s’y rendre lorsque c’était le cas. (56.10%, p=0.016). Dans 10.17% des cas une
obligation de soins a été mise en oeuvre. Tous sont allés a leur rendez-vous. On constate
que le célibat est plus fréquent chez les patients qui se rendent en consultation que ceux qui
n’y vont pas (78.57% vs 53.85%, p=0.013). On note que 32.35% des détenus ont I'hépatite
C. Les patients traités étaient plus nombreux dans le groupe qui ne réalisait pas le suivi.
(85.71% vs 30.77%, p=0.057)

Conclusion : Nos résultats suggérent le rdle de plusieurs facteurs dans la poursuite des

soins immédiats post-libération : le célibat, le lieu de rendez-vous, le traitement pour le VHC,
les obligations de soins. La confirmation de ces constatations par des études prospectives
avec de plus grands effectifs permettrait d’améliorer le suivi médical a la libération des

détenus.
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ANALYSIS OF FACTORS WHICH INFLUENCE THE FOLLOW-UP
AFTER THE RELEASE OF HEROIN ADDICT INMATE AT GRASSE
AND NICE PRISON BETWEEN JANUARY 2017 AND JULY 2019.

Introduction : The dependance to opioid is common in prison environment. The medical

care are heterogeneous. There are a lot of risks link with overdose after the release,
especially during the 15 following days. The follow-up organization is complicated.
It's in this context that we try to highlight the factors which are associated with the continuity

of care in two prison in Nice and Grasse.
Materials and methods : This is a retrospective and multicenter study about the

patients who were treated for opioid addiction in one of the two prisons. They were released
between the first january 2017 ans the 31th july 2019. The patients’ data and the follow-ups
have been collected into the medical file and by phone interview. We have used univariate

analysis.
Results : We manage to obtain the information about the close follow-up for 68 out of 71

inmates. 61.76% of them went to the doctor’s appointment. The follow-up consultation was in
the town of the incarceration in 44.29 % of the cases. In these circumstances, they were
more numerous to go to the doctor after the release. (56.10%, p=0.016) An obligation of care
has been established in 10.17% oh the cases and each of them went to their appointment.
We notice that the patients who go to the doctor have a higher frequency of single status
than those who don’t. (78.57% vs 53.85%, p=0.013). The hepatitis C’s serology is positive for
32.35% of the inmates. There were more patients who had a treatment in the group who
doesn't do the follow-up. (85.71% vs 30.77%, p=0.057)

Conclusion : Our results suggest that several factors play a role in the continuity of the

cares after the release : the single status, the location of the appointment, the HVC
treatment, the obligation of care. Some prospective studies with a higher number of patients’
inclusions have to be done in order to refine our results. Thanks to that, we could be more

enable to improve the follow-up after the inmates’ release.
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