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AVERTISSEMENT 
 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 

celles-ci sont propres à leurs auteurs. 
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SIGLES 
AP  Administration Pénitentiaire  

ARS Agence Régionale de Santé 

CATTP Centre d'Accueil Thérapeutique à Temps Partiel  

CD Centre de Détention 

CEDH Commission Européenne des Droits de l’Homme 

CGLPL  Contrôleur Général des Lieux de Privation de Liberté  

CP  Centre Pénitentiaire  

CPe  Code Pénitentiaire  

C-PIP  Conseiller Pénitentiaire d’Insertion et de Probation  

CPP Code de Procédure Pénale  

CProU Cellule de Protection d’Urgence  
CSAPA Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

CSL  Centre de Semi-Liberté 

DAP  Direction de l’Administration Pénitentiaire  
DISP  Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires  

EDC Episode Dépressif Caractérisé 

EP  Etablissement pénitentiaire  

EPM  Etablissement Pénitentiaire pour Mineurs  

JAP  Juge de l’Application des Peines  
JLD  Juge des Libertés et de la Détention  

LC Liberté Conditionnelle  

MA  Maison d'Arrêt  

Max Maximum  

Min Minimum 

OIP Observatoire International des Prisons 

PPSMJ Personnes Placées Sous-Main de Justice 

QA  Quartier Arrivant  

QD  Quartier Disciplinaire  

QI  Quartier d’Isolement 
QPR  Quartier pour Personnes Radicalisées  

SMPR  Service Médico-Psychologique Régional  

S-PIP  Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation 

UCSA Unité de Consultations et de Soins Ambulatoire  

UHSA Unité Hospitalière Spécialement Aménagée 

USMP  Unité de Soins en Milieu Pénitentiaire  

UVF  Unité de Vie Familiale  
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Un problème sociétal du monde moderne 

Les années 1970 sont décrites comme une période de rupture fondamentale 

dans la société française par une remise en cause des institutions traditionnelles, 

notamment avec les différentes grèves de mai et juin 1968. La question pénitentiaire 

n’échappe pas au débat.  

Fondé en 1972, le Comité d’Action des Prisonniers, composé de personnes détenues 

et anciennement détenues, œuvre en faveur de l’amélioration des conditions de 
détention. Il revendique, entre autres, la suppression du « costume pénal » (dont 

les rayures étaient jugées stigmatisantes) et la reconnaissance d’un droit d’association 

pour les personnes incarcérées.  

De plus, à la suite de plusieurs incidents survenus dans les prisons françaises (révoltes 

et mutineries), les pouvoirs publics décident, en 1974, la création d’un Secrétariat 

d’État chargé de la Condition Pénitentiaire, confié à Mme Hélène Dorlhac, médecin 

et femme politique de l’époque [3]. Cette institution perdurera 2 ans, avant d’être 

absorbée, en 1976, par le ministère de la Justice.   

La réforme pénitentiaire de 1975 

La réforme pénitentiaire de 1975 vise à promouvoir des alternatives à 

l'incarcération, notamment par le développement de la libération conditionnelle et du 

sursis avec mise à l’épreuve. En se basant sur les postulats de la Réforme Amor, elle 

approfondit la notion de réinsertion sociale en créant notamment des centres de 

détention axés sur cet objectif. Enfin, ce texte instaure les premiers droits reconnus 

aux personnes détenues. En instituant les premiers dispositifs de suivi en milieu 

ouvert, la loi du 11 juillet 1975 constitue un tournant majeur [4].  
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Les années 2000 et la réforme de 2009 

Dans une optique de contrôle indépendant des prisons, des lieux de garde à 

vue, et plus généralement, des milieux où les personnes sont privées de leur liberté 

fondamentale de circuler : le Contrôleur Général des Lieux de Privation de Liberté 

(CGLPL) est créé en 2007. 

Avant la réforme de 2009, le droit pénitentiaire est encadré par des circulaires ou de 

la jurisprudence. Ainsi, la France a de nombreuses fois été condamnée par la 

Commission Européenne des Droits de l’Homme (CEDH). L’objectif de cette réforme 

était donc clair : donner un cadre légal à la prison moderne et l’humaniser.  

La loi établit clairement que les personnes détenues gardent tous leurs droits exceptés 

celui d’allers et venir librement. Ainsi les droits au respect de la vie privée, à la 

liberté de pensée et de religion, à la santé, la dignité ainsi qu’à une éducation. 

Les Directions des Administrations Pénitentiaires (DAP) sont vivement incitées à 

privilégier l’encellulement individuelle. La réinsertion ainsi que l’individualisation des 

peines deviennent des objectifs centraux (notamment avec l’accès à une formation ou 

un travail lorsque cela est possible). Il devient obligatoire pour les Juges d’Application 

des Peines (JAP) d’examiner de manière systématique l’aménagement des peines 

pour les personnes condamnées à des peines inférieures ou égales à 2 ans. Les JAP 

peuvent aussi proposer des aménagements de peine comme le bracelet électronique 

ou les travaux d’intérêt généraux.  

En résumé, cette loi pénitentiaire, centrale dans le paysage du XXIème siècle, donne 

les premières codifications globales du droit pénitentiaire et vient poser les bases de 

la réflexion qui a mené aux réformes suivantes (loi de 2014, réforme Belloubet 

de 2019, etc.) [5].  
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Un établissement mixte comportant un quartier de maison d’arrêt et un quartier de 

centre de détention ou de maison centrale s’appelle un centre pénitentiaire (CP). 

Il existe à ce jour 62 CP [8].  

L’orientation des personnes condamnées à de longues peines est déterminée par l’AP 

après une évaluation de 6 semaines au sein d’un Centre National d’Evaluation ; il 

en existe 4 en France dont un au CP de Lille-Loos-Sequedin.  

A noter qu’il n’y a que 2 EP réservés aux femmes : la Maison d’Arrêt de Rennes et le 

Centre de Détention de Versailles. La plupart des femmes sont incarcérées dans des 

établissements pour hommes, au sein de quartiers dédiés [17].  

 

En plus de cette organisation pour les personnes majeures, le système pénitentiaire 

français compte 6 établissements pénitentiaires pour mineurs (EPM) accueillant 

des mineurs âgés de 13 à 18 ans ayant commis des infractions ou présumés. Dans 

ces établissements, du personnel éducatif s’ajoute au personnel pénitentiaire et 

médical. Ces 6 EPM ne pouvant pas accueillir tous les mineurs incarcérés, des 

quartiers pour mineurs dans des établissements d’hommes majeurs ont été organisés, 

à l’instar des quartiers pour femmes dans les établissements masculins. Dans ceux-

ci, les conditions de détention se révèlent être plus difficile que dans les EPM en raison 

d’une organisation mettant à mal la protection de l’enfance [18]. 
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1.4.2 Les différents quartiers spécifiques  

Il existe des quartiers spécifiques au sein des EP permettant d’adapter 

l’incarcération  de la personne détenue selon son comportement, la nature de son 

infraction ou encore sa vulnérabilité [19].  

Le quartier arrivant (QA) 

C’est un quartier réservé aux personnes écrouées entrées récemment en 

incarcération. Y sont réalisés la visite médicale d’admission, ainsi qu’un entretien avec 

un Conseiller Pénitentiaire d’Insertion et de Probation (C-PIP). Les surveillants de l’AP 
affectés à ce quartier se doivent d’observer le comportement de la personne et de 

s’entretenir avec celle-ci afin de connaitre ses habitudes mais aussi ses vulnérabilités. 

L’objectif est l’attribution d’une cellule la plus adéquate possible pour la suite de son 

incarcération, voire l’orientation vers un quartier spécifique disponible au sein de l’EP. 

La durée d’hébergement dans ce quartier varie en fonction de chaque EP, et est 

dépendant du nombre de place disponible dans les bâtiments non spécifiques.  

Le quartier disciplinaire (QD)  

Aussi appelé « mitard », c’est le quartier au sein duquel sont orientées les 

personnes détenues sanctionnées pour leur comportement. Les raisons d’un 

placement au QD sont diverses, cela peut être à la suite de violences envers des 

codétenus, ou de possession d’objet interdit (téléphone portable ou substances 

illicites. Dans cette cellule, le confort est sommaire, les effets personnels et la 

télévision sont interdits, les parloirs sont réduits au strict minimum, participant à 

l’isolement temporaire de la personne détenue. Le temps maximum d’incarcération au 

QD est de 30 jours. Selon le guide méthodologique de prise en charge sanitaire des 

Personnes Placées Sous-Main de Justice (PPSMJ), le médecin de la prison doit 

pouvoir passer au moins 2 fois par semaine afin d’attester qu’il n’y a aucune contre-

indication médicale au maintien de la personne détenues au QD [20]. Tout cela est 

réglementé par les Articles R234-1 à R234-43 du Code Pénitentiaire (CP) dans la 

section relative aux procédures disciplinaires des personnes détenues [21].  
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Le quartier d’isolement (QI) 

C’est un quartier qui accueille, de manière provisoire ou pendant toute leur 

peine (selon des modalités particulières), des personnes détenues nécessitant un 

isolement des autres personnes détenues. L’isolement peut être judiciaire ou 

administratif [22]. Seul le Juge d’Instruction ou le Juge des Libertés et de la Détention 

(JLD) peut décider de l’isolement judiciaire d’une personne prévenue. L’isolement 

administratif est décidé par l’AP. Les motifs sont divers et variables selon les 

établissements. Les personnes détenues pour qui une atteinte à leur sécurité est à 

craindre, ou pouvant nuire à la sécurité des autres, sont incarcérées dans ce quartier. 

Il peut aussi s’agir de personnalités « de notoriété publique », d’anciens personnels 

de l’AP ou encore des personnes condamnées impliquées dans une affaire 

médiatisée.  

Ce sont des cellules identiques à celles d’une détention « classique », les personnes 

détenues y ont leurs effets personnels ainsi qu’une télévision. A l’inverse du QD, les 

parloirs ne sont pas limités. En revanche, les personnes détenues ne doivent avoir 

aucun contact avec les autres personnes que ce soit pour les promenades ou les 

activités. La réglementation relative au placement en isolement judiciaire se trouve 

dans les articles R213-17 à R213-26 du CP [23].   

Le quartier pour personnes radicalisées (QPR)  

Il accueille des personnes détenues condamnées ou prévenues pour des faits 

de terrorisme ou apologie du terrorisme. L’objectif de ces quartiers est d’encadrer et 

surveiller les personnes détenues afin qu’elles ne puissent pas générer de 

mouvement général de radicalisation. Un des objectifs secondaires est de pouvoir 

amorcer un processus de désengagement de l’idéologie violente, effectué par des 

professionnels formés à cette thématique. Concernant la législation, on trouve cette 

réglementation dans le Code de Procédure Pénale (CPP), article R57-7-84-13 [24].  
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Le quartier pour femmes (QF) 

En général, les femmes sont incarcérées dans des quartiers spécifiques situés 

au sein d’établissements majoritairement masculins (70 quartiers à ce jour). S'agissant 

des structures pour longues peines, treize quartiers de CD accueillant des femmes 

sont répartis de manière inégale sur le territoire. Ils sont principalement concentrés 

dans la moitié nord de la France. Ainsi aucun CD pour femmes n’est implanté dans les 

Directions Interrégionales des Services Pénitentiaires (DISP) de Toulouse et de 

Strasbourg. Concernant les mineurs femmes, à l’exception des DISP de Lille, Lyon et 

Toulouse qui possèdent des places en établissements pour mineurs, elles sont 

généralement incarcérées dans les quartiers de maisons d’arrêt pour femmes. Cette 

répartition déséquilibrée accentue l’éloignement familial et social, particulièrement 

pour les femmes condamnées à de longues peines [17].  

Il existe dans certains de ces quartiers des unités mères-enfants, pour les femmes 

enceintes ou ayant accouché pendant leur incarcération. La loi prévoit qu’un enfant 

puisse rester avec sa mère jusqu’à ses 18 mois dans ces unités. Le CPP organise 

ces modalités dans sa section 5 portant sur les mères détenues vivant avec des jeunes 

enfants (Articles D216-21 à D216-24) [23].  

Le quartier pour mineurs (QM)  

L’incarcération des personnes mineures est axée sur une prise en charge 

éducative [25]. Les conditions de détention sont encadrées par 2 textes de référence: 

la circulaire DAP/ DPJJ (Direction de la protection judiciaire de la jeunesse) du 24 mai 

2013 relative au régime de détention des mineurs et la note DAP/DPJJ du 4 juillet 

2014. Il existe en France 43 quartiers pour mineurs dans les EP français [20].  

Le quartier spécifique (QS)  

Aussi appelé quartier pour personnes vulnérables, il a la particularité de ne 

pas s’inscrire dans le cadre de la loi française mais d’être propre à chaque prison 

(chaque établissement l’intégrant ou non dans son règlement intérieur).  
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Le quartier (ou unité) pour personnes détenues violentes (QDV ou UDV)  

Régi par la section 1 du 4ème chapitre du CP (Articles R224-1 à R224-12), c’est 

une unité pour les personnes détenues présentant un haut risque de passage à 

l’acte hétéro-agressif, tant vis à vis des autres personnes détenues que vis-à-vis du 

personnel de l’AP [26]. 

La structure d’accompagnement à la sortie (SAS)   

Le quartier « sortant » est déployé, à l’heure actuelle, dans 17 EP français [27]. 

Cette disposition s’inscrit directement dans le processus de réinsertion et de 

réhabilitation des personnes détenues en fin de peine. Pour lutter contre la récidive et 

permettre une réintégration de la société civile dans les meilleurs conditions, les 

personnes détenues peuvent développer leur projet de sortie tel que trouver un 

domicile, une formation ou un travail [19].  

L’unité de vie familiale (UVF) 

Les UVF sont des lieux attenants à l’EP où la personne détenue, sous réserve 

d’un bon comportement en incarcération et de l’accord du directeur de la prison, peut 

se retrouver quelques heures voire plusieurs jours avec sa famille. Cela aide  à 

maintenir les liens familiaux des personnes incarcérées [28]. Ces unités sont 

prévues dans la circulaire du 20 février 2012 relative au maintien des liens extérieurs 

des personnes détenues par les visites et l’envoi ou la réception d’objets [29]. Il n’en 

existe pas dans tous les EP. Ces structures ne sont pas utilisées de manière fréquente, 

en effet, les personnes détenues pouvant bénéficier de ces UVF sont rares, et les 

motifs de refus sont nombreux (comportement non exemplaire, famille trop 

nombreuses…)  
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1.5.2 La sécurité en détention  

Le CPP prévoit diverses mesures pour assurer la sécurité en milieu 

carcéral [34]. Les mesures de sécurité physique en milieu pénitentiaire sont les 

menottes et les entraves (équivalent des menottes fixées aux chevilles). Dans les 

situations présentant un risque accru, plusieurs mesures peuvent être combinées : 

menottes, entraves, sangle abdominale et chaîne métallique, le tout sous le contrôle 

du chef d’escorte [35]. Ces dispositifs ne sont généralement pas utilisés à l’intérieur 

des établissements, mais plutôt lors des extractions pour des motifs administratifs 

(transfèrement vers une autre prison), judiciaires (comparution, audition, jugement) ou 

médicaux (consultation ou hospitalisation) [36].  

La prévention des évasions passe par la disposition des locaux, la fermeture des 

portes, l'éclairage des couloirs et des chemins de ronde. La présence de chaque 

personne détenue est contrôlée au moins deux fois par jour à heures variables, et des 

rondes sont effectuées après le coucher et au cours de la nuit. Enfin, les personnes 

détenues ne peuvent garder à leur disposition aucun objet ou substance pouvant 

permettre ou faciliter un suicide, une agression ou une évasion (lame, outils de 

bricolages, moyens de communication, etc.) sous peine de sanctions disciplinaires 

[37].  

Il existe une distinction dans l’ouverture des cellules entre le régime « fermé » et le 

régime « ouvert ». Les maisons d’arrêt ainsi que les maisons centrales fonctionnent 

en régime « fermé » c’est-à-dire que les portes des cellules sont fermées 24h/24, les 

personnes détenues ayant obligation d’être dans leur cellules 22h par jour (1h de 

promenade le matin et/ou l’après-midi dans la plupart des cas). Les centres de 

détention, eux, sont sous le régime « ouvert » c’est-à-dire que les cellules sont 

ouvertes une partie de la journée, permettant ainsi la communication entre les 

personnes détenues d’un même étage [7]. Dans certains EP, les personnes détenues 

peuvent même avoir la clé de leur cellule.  

En plus de cela on peut citer les quartiers spécifiques comme le QI ou le QPR qui 

contribuent également à la sécurisation de l’établissement.  
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1.5.3 La règlementation de la sécurité en prison  

L'utilisation des menottes et des entraves en milieu carcéral français est 

strictement encadrée par le CP et le CPP, afin de garantir la sécurité tout en 

respectant les droits des personnes incarcérées [38].   

Conditions d'utilisation des menottes et entraves 

Selon l'article R226-1 du CP, les conditions d'usage des menottes ou entraves 

sont définies par l'article 803 du CPP. L'article précise que « les personnes détenues 

ne peuvent être soumises à des moyens de contrainte que sur ordre du chef de 

l'établissement pénitentiaire ». Ce, uniquement s'il n'existe pas d'autre possibilité pour 

les maîtriser, prévenir des évasions ou des incidents pouvant mettre à mal la sécurité 

de la personne détenue ou celle d’autrui [21,34,37–40].  

Le chef d'établissement doit solliciter un examen médical de la personne détenue 

concernée et mettre fin à la contrainte si celle-ci est jugée incompatible avec la santé 

de la personne [38].  

Les niveaux de sécurité 

Les escortes pénitentiaires sont classées en quatre niveaux de sécurité, 

déterminés en fonction du profil de la personne détenue, de sa dangerosité, de son 

risque d'évasion mais aussi de la nature de l'extraction (Tableau 1)Ainsi une même 

personne détenue pourrait bénéficier d’un niveau de sécurité différent selon si elle part 

pour un jugement en cours d’assises ou si elle part en extraction médicale. Cette 

classification est définie par l'Autorité de Régulation et de Programmation des 

Extractions Judiciaires et peut être réévaluée par le chef d'escorte lors de chaque 

mission [9,41].  
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Tableau 1 : Niveaux de sécurités des personnes détenues 

DPS : Détenus particulièrement surveillés / ERIS : Equipe Régionale d’Intervention et de Sécurité FSI : Forces de Sécurité Intérieure  
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Les personnes détenues particulièrement surveillés (DPS)  

Ce sont les personnes incarcérées faisant l'objet d'une surveillance renforcée 

en raison de leur dangerosité, de leur risque d'évasion ou de leur appartenance à des 

réseaux criminels ou terroristes. Ce statut administratif, distinct de la condamnation 

judiciaire et permettant à l'administration pénitentiaire de mettre en place des mesures 

de sécurité spécifiques, est encadré par l'article D.276-1 du CPP [42].  

Les critères d’inscription au fichier des DPS sont encadrés par l’instruction ministérielle 

du 11 janvier 2022 [43]. Dans les raisons motivant l’inscription au fichier on peut citer : 

l’appartenance à la criminalité organisée ou une voire plusieurs tentatives d’évasion 

ou évasion(s) aboutie(s). Cela a pour conséquence une plus grande prudence lors de 

la prise en charge de ces personnes détenues par l’AP.     

L'inscription au répertoire DPS est décidée par le ministre de la Justice, sur proposition 

du directeur de l'administration pénitentiaire, après consultation d'une commission 

DPS réunie au moins une fois par an. Les décisions d'inscription, de maintien ou de 

radiation doivent être motivées et notifiées aux personnes détenues [42–45].  

Le service national du renseignement pénitentiaire (SNRP) 

En complément des 9 DISP, le SNRP, branche dépendante de l’AP, s'attache à 

prévenir toute atteinte aux intérêts fondamentaux de la Nation ainsi qu'à assurer la 

sécurité des EP et de leurs personnels. Il collecte, vérifie, recoupe et analyse des 

informations provenant de diverses sources, dans le but de produire du 

renseignement destiné à l’AP ainsi qu’aux services associés [46]. Ses missions 

principales sont la lutte contre le terrorisme, la criminalité organisée, les 

mouvements extrêmes violents pouvant naitre en incarcération et les évasions.  
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Règles de Nelson Mandela (1955) 

Un autre texte fondamental précisant de manière concrète certaines obligations 

de l’AP est constitué par les «Nelson Mandela Rules» [50,51].  

Plusieurs d’entre elles méritent une attention particulière.  

La règle n°1 stipule que les personnes détenues « doivent être traitées avec dignité, 

à l’abri de toute forme de torture ou de traitement inhumain ». Les règles n°24 à 35 

portent, quant à elles, sur l’accès aux soins : elles définissent les modalités de la 

prise en charge médicale, garantissent l’indépendance du personnel soignant et 

assurent la continuité des traitements. Enfin, les règles n°83 et 85 préconisent la mise 

en place d’inspections indépendantes des lieux de détention [50]. 

Cour Européenne des Droits de l’Homme (CEDH) 

La Convention de Sauvegarde des Droits de l’Homme et Libertés 

Fondamentales, est un texte européen dont émane la CEDH et qui a pu inspirer les 

textes internationaux suivants. Ce texte, entré en vigueur le 3 septembre 1953, a été 

le premier instrument concrétisant les droits énoncés dans la Déclaration Universelle 

des Droits de l’Homme de 1948 [52]. L’article 3 de cette convention, interdisant la 

torture et les traitements inhumains ou dégradants, pose les premières pierres des 

droits des personnes détenues. Plusieurs jurisprudences ont ensuite fait avancer ces 

droits [53,54], avec pour conséquence l’obligation de fournir aux personnes 

détenues des soins médicaux appropriés [55], avec un principe d’équivalence à 

ceux disponibles en milieu libre. La Cour a estimé que les autorités devaient adapter 

les conditions de détention à la situation particulière des personnes détenues 

vulnérables et leur offrir un accès à des soins adéquats [52] . 

La CEDH a déjà condamné plusieurs états ayant ratifié la convention. Par exemple, 

dans l’affaire Mouisel c. France (2002), elle a constaté une violation de l’article 3 en 

raison de l’insuffisance des soins prodigués à une personne détenue souffrant de 

leucémie [56].  
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Concernant les pathologies psychiatriques [57], la CEDH a souligné que, pour les 

personnes détenues souffrant de troubles mentaux, la détention doit s’effectuer dans 

un établissement approprié, tel qu’un hôpital ou une clinique [58]. Elle a ainsi jugé que 

le maintien en détention de personnes souffrant de troubles mentaux graves, sans 

prise en charge appropriée, peut constituer un traitement inhumain. Dans l’affaire G. 

c. France (2012), elle a estimé que l’alternance entre détention et hospitalisation 

psychiatrique, sans continuité des soins, était incompatible avec l’état de santé de la 

personne détenue [57].  

2.1.2 Droit français  

Loi de 1994  

Le personnel sanitaire exerçant en incarcération doit notamment son 

indépendance envers la justice à la loi de 1994. Le Dr François Moreau, médecin 

chef à la MA de Bois-d’Arcy, a joué un rôle déterminant dans l’évolution du système 

de soins en prison. Il militait pour une « médecine carcérale » équitable ainsi que pour 

l’amélioration des conditions de travail du personnel soignant en prison [59].  

Personnes dégradation de la santé en milieu carcéral et à l’émergence de pathologies 

graves (telles que le VIH, les hépatites, la tuberculose), l’État français entreprend à la 

fin des années 1980 une profonde remise en question du système de soins pour les 

personnes détenues. Après des expériences locales (conventions entre prisons et 

hôpitaux) constatant l’insuffisance des dispositifs existants et un rapport alarmant du 

Haut Comité de la Santé Publique, la loi du 18 janvier 1994 [60] officialise ce 

changement. Ainsi, le personnel médical intervenant dans les EP devient à la charge 

du ministère de la Santé, garantissant enfin une totale indépendance du service 

médical intervenant en incarcération.  

Chaque prison est associée à un hôpital de proximité pour organiser les soins au sein 

d’Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA). Les soins psychiatriques 

se voient renforcés grâce à la validation des SMPR [2,20,61,62]. Cette loi sera 

complétée par le décret du 27 octobre 1994 [63] et la Circulaire interministérielle du 8 

décembre 1994.  
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Enfin, toujours en 1994, le premier guide méthodologique relatif à la prise en 

charge sanitaire des PPSMJ est rédigé. Il explique les différentes structures 

sanitaires du milieu carcéral et leur articulation avec l’AP. Ce guide souligne 

l’importance des grands principes de soins, notamment le principe d’équivalence, en 

matière d’accès aux soins et de secret médical lors des consultations. Il encadre 

également les différentes modalités d’exercice en quartiers spécifiques et régule les 

certificats de non-contre-indication de placement dans ces différents quartiers 

(spécialement concernant le QI ou le QD). Il est ensuite remis à jour régulièrement, 

notamment en 2012, pour correspondre aux évolutions de la politique de santé 

carcérale des différents gouvernements. Avec cette loi, les UCSA et SMPR deviennent 

une seule unité fonctionnelle, les Unités de Soins en Milieu Pénitentiaire (USMP). La 

dernière modification du guide méthodologique de relatif à la prise en charge sanitaire 

des PPSMJ date de 2019 [63].  

Législation des années 2000  

Les autres textes importants ayant dessiné l’offre de soin du milieu pénitentiaire 

que nous connaissons aujourd’hui sont :  

L’arrêté interministériel du 24 août 2000, qui définit la création et la localisation de 

8 unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI) [64]. Il s’agit d’unités 

d’hospitalisation somatique dans un lieu n’accueillant que des personnes détenues.  

La loi du 4 mars 2002 dite « Loi Kouchner », loi remodelant profondément la santé et 

le droit des malades. La santé en milieu carcéral est intégrée dans celle-ci, et fait 

évoluer le droit d’accès aux soins des personnes détenues [65].  

La loi du 9 septembre 2002 définit la création des UHSA [66] pour permettre des 

hospitalisations de soins psychiatriques en milieu spécifique et non dans les centres 

d’incarcérations.  

Enfin les lois de novembre 2009 et de janvier 2016 structurent les droits d’accès aux 

soins des personnes détenues. Il est notamment indiqué un bilan de santé et un 

dépistage des infections transmissibles telles que le VIH, les différentes hépatites mais 

aussi la tuberculose, par le biais de visites médicales d’entrée en incarcération et d’une 

consultation médicale en sortie d’incarcération.  
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2.2.1 Dispositifs de niveau 1 

Les soins ambulatoires sont délivrés autant que possible au sein des USMP par 

des équipes hospitalières. L’objectif est de limiter ainsi au maximum les extractions 

des patients détenus [70]. Ces unités sont des services hospitaliers sous la 

responsabilité d’un chef de service chargé du suivi et de la prise en charge 

thérapeutique, mais également de la mise en place des programmes de prévention et 

d’éducation pour la santé [20,70]. L’USMP regroupe le Dispositif de Soins Somatiques 

(anciennement UCSA) pour les soins non psychiatriques et le Dispositif de Soins 

Psychiatriques (DSP).   

2.2.2 Dispositifs de niveau 2 

 Les dispositifs de niveau 2 représentent le niveau intermédiaire dans la prise en 

charge des personnes détenues. 

En matière de soins somatiques, les personnes détenues bénéficient 

d’hospitalisations de jour dans les services hospitaliers correspondant à leur 

pathologie, sous surveillance policière « statique ». Les Forces de l’Ordre restent 

durant toute la durée de l’hospitalisation, afin d’assurer la sécurité du patient et du 

personnel environnant tout en limitant le risque d’évasion [70].  

Pour les soins psychiatriques, ils s’effectuent au sein même des EP, c’est à dire dans 

les 26 SMPR qui proposent une prise en charge adaptée aux troubles mentaux 

repérés. Ils sont alors transférés dans un des EP qui en possède un. Les 

hospitalisations de jour dans ces SMPR permettent aux patients détenus d’être sous 

la responsabilité du personnel soignant pendant la journée en semaine et sous le 

régime pénitentiaire le reste du temps. Les patients hospitalisés dans ces unités 

bénéficient de temps de promenades ainsi que de parloirs, comme dans leur centre 

d’incarcération. Une réelle articulation est donc nécessaire entre le côté sanitaire et le 

côté pénitentiaire de ces SMPR [20,70,71].  

2.2.3 Dispositifs de niveau 3 

Lors des soins somatiques ; la prise en charge des hospitalisations urgentes ou 

de courte durée (moins de 48 heures), sous surveillance policière statique se déroule 

dans les 154 chambres sécurisées situés dans des établissements de santé de 

rattachement.  
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Ces personnes souffrant de troubles psychiatriques peuvent rencontrer des difficultés 

à faire face à de nombreux facteurs de stress présents en incarcération. Le mode 

de vie carcéral, comprenant l’enfermement, la promiscuité, la généralisation et 

banalisation de la violence, ainsi que l’inactivité contrainte, sont autant de facteurs de 

stress pouvant mettre à mal la santé mentale des personnes détenus. A cela s’ajoute 

l’isolement social et familial.  

Sous-groupes particulièrement vulnérables  

Les femmes détenues sont sujettes à plusieurs problématiques de santé 

mentale. Il existe, chez celles-ci, une prévalence importante d’antécédents 
d’évènements traumatiques et de troubles stress post-traumatique. Environ 70% des 

femmes incarcérées auraient été victimes d’une agression sexuelle au cours de leur 

vie [82,83].  

Par rapport à leur pairs non incarcérés, les adolescents détenus sont 10 fois plus à 

risque de souffrir de troubles psychotiques [84]. Les adolescents incarcérés ne sont 

pas non plus épargnés par la recrudescence des autres troubles psychiatriques tels 

que les troubles de l’usage, les EDC, les troubles du stress post-traumatique et le 

trouble des conduites avec une prévalence supérieur à 40% [85].  

La population carcérale, à l’instar de la population générale, est vieillissante. Plus de 

35% des personnes détenues de plus de 65 ans souffrent d’un trouble psychiatrique 

[7]. En plus des troubles psychiatriques, tels que la dépression ou le trouble anxieux, 

les personnes âgées peuvent développer des troubles neurocognitifs. Ces déficits 

sensoriels et cognitifs constituent, alors, un défi supplémentaire pour l’AP et les 

personnels soignants exerçant au contact de cette population [86,87].  
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2.3.2 Conduites suicidaires en prison 

Epidémiologie du suicide en prison  

Le suicide en incarcération est un problème de santé publique. Plusieurs études 

à travers le monde ont mis en évidence des taux de suicides supérieurs à la population 

générale dans de nombreux pays. En 2017, Fazel et al. montrent que les taux de 

suicides en prison les plus importants sont observés dans les pays d’Europe du Nord-

Ouest, dont la France fait partie [88] . Près de 50% des décès en incarcération 

surviennent à la suite d’un passage à l’acte suicidaire dans les prisons françaises. Ce 

taux est 6 fois plus important que dans la population générale [89,90].  

Plusieurs périodes sont à risque d’une recrudescence majeure du risque suicidaire 

durant l’incarcération. L’étude de Vanhaesebrouck et al. (2024) a montré une 

association entre risque suicidaire et 4 évènements différents : la condamnation, le 

placement à l’isolement, le placement au QD ainsi que le transfèrement d’EP [91].  

Tentatives de suicide et automutilations  

La population incarcérée souffre plus souvent de maladies psychiatriques que la 

population non incarcérée, majorant les risques de tentatives de suicide et de décès 

par suicide dans cette population. De manière plus spécifique, les études retrouvent 

un risque suicidaire de 31.4% dans la population arrivant en incarcération [80]. Les 

tentatives de suicide par pendaison sont les plus fréquentes.  

Les scarifications et autres mutilations sont également fréquentes en milieu 

carcéral [92]. Une revue systématique de 2020 a identifié les antécédents 

d’automutilations, d’idées suicidaires ainsi que les troubles psychiatriques comme des 

facteurs importants de risques de passage à l’acte suicidaire en incarcération [93]. 
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3.1.2 Disparités de l’offre de soins selon les USMP  

Bien que les soins somatiques et psychiatriques diffèrent par leur nature, une 

problématique commune persiste : les fortes disparités entre les USMP.  

Les déserts médicaux présents en milieu libre existent aussi en incarcération comme 

le montre le rapport de l’OMS de 2021 qui pointait la pénurie de médecins en comptant 

une moyenne de 3.4 médecins (toutes spécialités confondues) pour 1000 patients 

détenus [97]. Dans certains établissements, des équipes soignantes sont présentes à 

temps plein, tandis que d’autres ne bénéficient que de permanences ponctuelles, 

notamment en santé mentale. Ainsi, les conditions d’accès aux soins varient 

considérablement : une personne détenue pourra, selon l’établissement, bénéficier de 

soins dentaires sur place ou devra, au contraire, faire l’objet d’une extraction pour 

consulter un spécialiste à l’extérieur. Il en va de même pour les soins 

ophtalmologiques, la kinésithérapie ou les soins gynécologiques [97,98].  

Le rapport de l’Observatoire International des Prisons (OIP) publié en 2022 met en 

lumière l’ensemble de ces difficultés. Il dresse un état des lieux de la situation sanitaire 

en détention, souligne la précarité et les inégalités entre établissements, et pointe 

également la sous-évaluation des besoins en personnel soignant par les Agences 

Régionales de Santé (ARS).  

3.1.3 Des difficultés matérielles fréquentes 

L’exercice de la médecine en milieu pénitentiaire peut être confronté à un 

certain nombre de difficultés  

Difficultés architecturales  

Les locaux des USMP sont parfois inadaptés car construits au sein d’anciens 

bâtiments carcéraux. Les salles de consultations sont bien souvent exigües, ou non 

adaptées à une complète confidentialité lors de la consultation. Dans certains EP, il 

est même demandé aux soignants de consulter dans les salles destinées, en temps 

normal, au parloir avocat.  
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Effets psychiatriques du QI et QD sur la santé des personnes détenues 

Les études et rapports internationaux s’accordent à dire que le QD et le QI 

aggravent les troubles psychiatriques des personnes détenues [22,99,100]. Les 

personnes souffrant déjà de troubles mentaux sont particulièrement vulnérables et 

surreprésentées dans ces quartiers, ce qui renforce la gravité de ces mesures. 

Lorsqu’on s’intéresse aux patients étant incarcéré au QI ou QD, les effets de cet 

isolement sont néfastes tant sur le plan psychiatrique que sur le plan physique. Des 

études montrent que l’isolement peut avoir un impact sur le fonctionnement cérébral, 

et ainsi favoriser l’hypervigilance neurovégétative ou encore un dérèglement du cycle 

circadien et donc un inversement du rythme veille/sommeil et des troubles du sommeil. 

Cela contribue à notamment à une aggravation des troubles psychiatriques. Sur le 

plan somatique l’isolement est tout aussi néfaste. En effet, les personnes détenues 

au quartier d’isolement ont une restriction de leur allées et venues, les promenades 

sont souvent réduites à une seule pièce à peine plus grande que leur cellule. L’activité 

sportive en cellule ou en promenade s’en voit réduite. Pour finir, l’isolement a des 
conséquence jusqu’à la sortie d’incarcération puisque des études ont montré un 

risque accru de décès une fois sorties de prison chez les personnes ayant été isolées 

pendant toute ou partie de l’incarcération [100–102].  

Les prescriptions médicamenteuses 

La question de la prescription et surtout de la délivrance des médicaments au 

sein même des bâtiments carcéraux permet de se rendre compte des différents 

enjeux. Ainsi on retrouve une difficulté dans l’articulation entre secret médical, alliance 

thérapeutique et conditions sécuritaires. Le recours important aux médicaments 

psychotropes peut générer des détournements ou trafics illicite de médicaments 

(prescrits ou non par le corps médical en incarcération) au sein même de la prison et 

ainsi impacter le climat général de la détention [103]. Le personnel pénitentiaire se 

plaint du manque d'accès aux informations médicales, ce qui freine la prévention et le 

traitement des addictions en prison selon ces derniers. Mais il ne faut pas oublier que 

le secret médical incombant aux soignants est une des pierres angulaires dans la 

relation médecin-malade. Et y déroger est une infraction à la loi même si c’est « pour 

le bien du détenu ».  
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Escortes pénitentiaires pendant une extraction médicale  

Tout déplacement de personnes détenues en dehors de l’EP nécessite la 

mobilisation de l’AP, ce sont les escortes pénitentiaires. Le chef d’établissement 

désigne l’agent chargé d’assurer la responsabilité de chef d’escorte de même que la 

composition de celle-ci. Cette dernière peut être renforcée par les forces de sécurité 

intérieure lorsque la personnalité du détenu conduit en consultation est à risque 

d’atteinte très grave à l’ordre public. Ces mesures encadrées par la loi sont détaillées 

précédemment dans le Tableau 1. 

Il appartient au chef d’établissement, en considération de la dangerosité de la 

personne détenue (pour autrui ou pour elle-même), des risques d’évasion et de son 

état de santé, de juger si celle-ci doit faire l’objet de moyens de contrainte physique et 

d’en préciser leur nature [9,20]. Cette décision doit respecter le principe de 

proportionnalité et être adaptée à la situation individuelle. 

Prévention du risque suicidaire  

La prévention suicidaire est entrée dans le champ de compétences de l’AP 

après la mise en place d’une circulaire de mai 1998 puis d’avril 2002. Cette dernière 
précise que la prévention suicidaire est l’affaire de toutes les catégories 
professionnelles du côté de l’AP comme du côté des soignants. Cependant, la 

coopération entre les deux corps de métiers est parfois difficile. 

Ce sont les personnels de l’AP, sensibiliser à la problématique, qui doivent signaler 

sans délai toute personne repérée en situation d’urgence suicidaire élevée aux 

professionnels de santé compétents, qu’il s’agisse de l’USMP ou du SAMU (en heures 

non ouvrables). Dans l’attente de leur intervention, le personnel pénitentiaire est 

habilité à mettre en œuvre des mesures de protection temporaire, telles que le 

placement sous Dotation de Protection d’Urgence (DPU) ou en Cellule de PROtection 

d’urgence (CProU), pour une durée maximale de 24 heures [20]. La DPU, consiste 

en la remise d’un paquetage de vêtements déchirables à usage unique (tenue 

vestimentaire, serviette) ainsi que de deux couvertures ignifugées et indéchirables 

[104].  
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La CProU, quant à elle, correspond à une cellule « sécurisée ». Elle est dite « lisse », 

c’est-à-dire dépourvue de tout mobilier ou élément susceptible de favoriser un passage 

à l’acte (lit scellé, absence de point d’accroche et d’angles mort, retrait des effets 

personnels).  

Ces dispositifs relèvent exclusivement du domaine administratif et de la responsabilité 

du chef d’EP. A ce titre, leur instauration ou leur prolongation ne peut faire l’objet 
d’une prescription médicale. 

Ces mesures font toutefois l’objet de débats dans la littérature : certains auteurs 

soulignant, que les conditions particulièrement austères des CProU (température 

souvent inconfortable, retrait systématique des effets personnels, etc.) pourraient 

dissuader les personnes détenues d’exprimer leurs idées ou intentions suicidaires. Il 

apparaît donc essentiel que ces dispositifs assurent un environnement à la fois 

sécurisant pour prévenir les conduites auto-agressives, et respectueux de la dignité 

des personnes qui y sont placées [105].  

Accouchement d’une femme détenue   

L’accouchement doit se dérouler dans une maternité adaptée à la prise en soin 

de la mère et du nouveau-né et tenir compte des éventuelles situations à risque. Lors 

de l’extraction, l’escorte pénitentiaire devra obligatoirement comporter un personnel 

féminin. Il est prévu par la loi que « tout accouchement, sans aucune exception, doit 

se dérouler sans menotte et entrave et hors la présence du personnel pénitentiaire, 

afin de garantir le droit au respect de la dignité des femmes détenues » (art. 52 de la 

loi pénitentiaire du 24 novembre 2009). 

Le respect du secret médical  

Malgré le cadre légal (notamment le CSP et le CP), la réalité au quotidien des 

centres d’incarcérations ne permet pas un respect total du secret médical.   

Le personnel sanitaire pénitentiaire se trouve ainsi dans une position où il doit soigner 

en respectant le secret médical tout en étant soumis à des exigences de sécurité et 

de contrôle. Cette situation est aggravée par le manque de locaux adaptés et 

l’utilisation de dispositifs de surveillance comme les caméras dans des lieux où doit 

primer la confidentialité.  
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On ne peut oublier les problématiques rencontrées dans les Commissions 

Plurisciplinaire Uniques (CPU). La CPU réunit différents acteurs (surveillance, 

direction, service pénitentiaire d’insertion et de probation, soins, etc.) pour discuter du 

parcours de la personne détenue. Certains soignants, dans une position où ils sont 

soumis au secret médical peuvent se retrouver à partager, volontairement ou non, des 

informations couvertes par le secret professionnel notamment en ce qui concerne la 

prévention du suicide chez la personne détenue et son risque de passage à l’acte 

auto-agressif dans sa cellule. Cependant, ces CPU sont régies par une circulaire du 

Ministère de la Justice du 18/06/2012 qui écrit « Quoi qu’il en soit, le chef 

d’établissement ne peut jamais solliciter la présence des membres de l’équipe 

soignante dans le but d’obtenir des renseignements couverts par le secret médical ». 

Il ne faut pas oublier que le CP rappelle que l’incitation à dévoiler le secret 

professionnel est une infraction punie de la même manière que le dévoilement du 

secret professionnel.   

La difficulté de la mise en place des UHSA montre que le problème du secret médical 

en milieu pénitentiaire n’est pas quelque chose de récent et circonscrit à la seule zone 

d’incarcération. Bien que dans ce paragraphe on parle du secret médical au sein de 

l’EP, on ne peut oublier à quel point les discussions dans le début des années 2000 

ont pu être axées sur l’intervention ou non de l’AP dans les UHSA. Ainsi Mr Evry 

Archer, a dit, concernant les UHSA « Il faut être naïf pour croire que les pénitentiaires 

vont rester dehors les murs, et au milieu il y aura le personnel soignant… et les 

pénitentiaires n’interviendront qu’à l’appel de l’infirmier… Bien sûr que non ! Non 

seulement ils ne vont pas intervenir qu’à l’appel de l’infirmier mais en plus ils vont 

mettre en place des systèmes de prévention. » [72].   
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MATERIEL ET METHODES 
1. Méthodologie de l’enquête 

Nous avons mené une enquête auprès des professionnels de santé exerçant 

en milieu pénitentiaire (médecins généralistes et spécialistes, psychologues, 

pharmaciens et préparateurs en pharmacie, chirurgiens-dentistes et assistants 

dentaires,  ergothérapeutes, diététiciens, orthophonistes, psychomotriciens, 

kinésithérapeutes, cadres de santé, infirmiers, Infirmiers de Pratique Avancée (IPA), 

aides-soignants, ainsi qu’assistants médico-administratifs et travailleurs sociaux) en 

France entre le 26 mars 2025 et le 21 juin 2025. 

Un questionnaire en ligne (disponible en Annexe 1) a été diffusé via les deux 

principales associations nationales de professionnels concernés : l’Association des 

Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire (ASPMP) et l’Association des 

Professionnels de Santé Exerçant en Prison (APSEP). Une diffusion a également été 

réalisée par le biais des Centres Ressources pour les Intervenants auprès des Auteurs 

de Violences Sexuelles (CRIAVS).  

Afin de faciliter la réponse au questionnaire en tenant compte des difficultés d’accès à 

Internet et à celles que peuvent rencontrer certaines USMP, plusieurs modalités 

étaient possibles pour le compléter : en ligne, sous la forme d’un document Word ou 

de manière manuscrite après impression.  

2. Données recueillies 

Le questionnaire portait sur l’impact des mesures de sécurité sur l’accès et la 

qualité des soins au sein de l’établissement. Il s’articulait en plusieurs parties.  

Données générales 

Elles comprenaient : le sexe, la profession du répondant, l’expérience 

professionnelle, le temps hebdomadaire alloué à la pratique en milieu carcéral, la 

localisation et le type d’EP, le type de structure sanitaire présent au sein de 

l’établissement et l‘intervention (ou non) dans les différents quartiers spécifiques.  
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Consultations au sein de l’USMP 

Les questions portaient sur :  

- L’organisation des créneaux de consultation par type de bâtiments ; 

- Les difficultés d’accès aux consultations ; 

- Le respect du secret médical pendant les consultations ; 

- L’organisation globale de l’USMP ; 

Activités thérapeutiques  

Les questions portaient sur : 

- Le respect du secret médical ; 

- L’équité entre les différents bâtiments dans la répartition des activités ; 

- La stigmatisation de la participation aux activités engendre chez les patients ; 

- L’impact que la déclaration du ministre de la Justice du 19 février 2025 a pu 

avoir sur l’offre d’activités thérapeutiques du centre pénitentiaire.1 

Consultations en quartiers spécifiques 

Cette partie vise à déterminer les situations pouvant mettre à mal le cadre 

déontologique de l’exercice des praticiens exerçant en incarcération.  

Les quartiers concernés étaient : le quartier des arrivants, disciplinaire, 

d’isolement, des personnes radicalisées, pour femmes, pour mineurs ainsi que les 

consultations en bâtiment.  

  

                                            

1 Le 19 février 2025, Mr Darmanin, Gardes des Sceaux, demandait à l’AP de supprimer les « activités ludiques », compromettant 

de ce fait les activités thérapeutiques mis en place par les USMP des centres d’incarcération.  

Plus d’informations sur : https://oip.org/communique/suppression-dactivites-en-prison-le-droit-a-la-reinsertion-menace/ 
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Les questions soulevées portaient sur :  

- L’accès au patient (refus du patient ou de l’administration pénitentiaire) ; 

- Les difficultés logistiques : trouver un bureau, avoir le matériel adéquat ou 

demander une extraction médicale ; 

- Le respect du secret médical ; 

- La présence ou non de mesures de sécurité type menottes ou entraves pendant 

les consultations ; 

- Le sentiment de sécurité ressenti. 

Intervention en CProU  

L’objectif de cette sous-section était d’évaluer :  

- Le degré d’implication de l’AP dans les évaluations des personnes détenues  

- Le respect du secret médical  

- Le respect de la dignité humaine derrière ce placement  

Liens entre soignants et institutions  

En fin de questionnaires, une évaluation du lien avec l’AP de l’établissement où le 

soignant exerce, avec la DISP ainsi qu’avec l’ARS étaient posées.  

3. Analyse de données 

Les données recueillies par Google Form ont été extraites vers le logiciel Microsoft 

Excel ® pour les statistiques descriptives. Celles-ci sont présentées sous forme 

d’effectifs et pourcentages. 

Les analyses univariées réalisées ont permis une description des variables 

qualitatives par l’effectif et le pourcentage dans chaque catégorie. Les variables 

quantitatives quant à elle sont exprimées en moyenne, médiane.  
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Tableau 3: Caractéristiques des répondants 

Description N (409) Pourcentage (en %) 

Sexe 
Féminin 307 75.1% 

Masculin 102 24.9% 

Professions 

Infirmier(re) et IPA 158 38,6% 

Médecin généraliste 72 17,6% 

Psychologue 54 13,2% 

Psychiatre 54 13,2% 

Assistant(e) social(e) 17 4,2% 

Cadre de santé 17 4,2% 

Autre personnel soignant (kiné, 

ergothérapeute, orthophoniste, 

psychomotricienne)  

15 3,7% 

Dentiste et assistant dentaire 14 3,4% 

Personnel administratif  5 1,2% 

Pharmacien(ne) et préparatrices en 

pharmacie 
3 0,7% 

Ancienneté dans 

la profession 

Moins de 1 an 38 9,3% 

Entre 1 et 3 ans 115 28,1% 

Entre 4 et 7 ans 97 23,7% 

Entre 8 et 15 ans 88 21,5% 

Plus de 15 ans 71 17,4% 

Temps alloué à 

l’exercice en 
milieu carcéral 

100% 217 53.1% 

Plus de 50% 126 30.8% 

Moins de 50% 66 16.1% 

Responsabilité 

au sein de 

l’unité sanitaire 

Pas de responsabilité 276 67.5% 

Responsabilité sans difficulté rencontrée 60 14.7% 

Responsabilités avec difficultés 

rencontrées 
73 17.8% 

 

. 
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Tableau 5: Description des EP et structures de soins concernées (N= 409) 

Description  N (409) Pourcentage (en %)  

Types de lieux 

d’incarcération 

MA 351 37.1% 

MC 31 3.3% 

CD 188 19.9% 

CSL 130 13.7% 

EPM 73 7.7% 

MA ou CD pour femmes 79 8.4% 

SAS 94 9.9% 

Différentes 

structures 

sanitaires 

USMP 352 86.1% 

SMPR 13 33.5% 

CATTP 96 23.5% 

CSAPA 120 29.3% 

Différents 

quartiers 

d’intervention 

USMP 355 86.8% 

QA 203 49.6% 

QD 262 64.1% 

QI 233 57% 

QPR/QER 31 7.5% 

Quartiers pour femmes 106 25.9% 

Quartiers pour mineurs 81 19.5% 

UDV 6 1.5% 
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Concernant les consultations au sein de l'USMP, 62.8% des répondants (252) disent 

rencontrer des difficultés liées aux problèmes logistiques dans l’organisation de 

l’USMP : insuffisance de bureaux disponibles, « vétusté des locaux », « manque 

de matériel informatique », ainsi qu’une configuration « architecturale des lieux peu 

propice à garantir la confidentialité des consultations ».   

Par ailleurs, 34 % (137) des répondants mentionnent un manque d’effectifs, tant 

sanitaires que pénitentiaires. Concernant les effectifs pénitentiaires extérieurs à 

l’USMP, 40 % (170) des soignants estiment que les moyens sont insuffisants. 

Ces problématiques sont reportées dans la Figure 6.  

Figure 6 : Difficultés rencontrées en USMP (N=401) 

Pour quantifier le niveau de satisfaction concernant l’organisation de l’USMP, les 

soignants ont pu donner une note de 1 à 10 (1 étant très mauvais et 10 excellent), la 

moyenne de cette note est de 6.9/10 et la médiane de 7.  

Enfin, certains soignants mentionnent en commentaires libres que la « sécurité 

prévaut sur toutes les perspectives de prise ne charge [sanitaire ndlr] ».  
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2.3.2 Le QD 

Sur les 401 répondants, ils étaient 283 à exercer leur fonction en quartier 

disciplinaire soit 71%.  

Concernant ce quartier, les 4 problématiques les plus importantes sont : les difficultés 

d’accès au patient suite au refus du patient lui-même (64,7%), le non-respect du secret 

médical, lié aux conditions de consultations, dont les soignants ont pu être témoin 

(49,5%), les difficultés pour avoir un bureau (36,4%) enfin la modification des pratiques 

due au manque de matériel disponible sur place (35.7%).  

Cependant 31,4% (89) des soignants soulignent qu’il peut y avoir des consultations 

d’un patient avec un membre de l’AP. Ils sont 99 (35%) à devoir faire un entretien 

debout dans un couloir lorsqu’ils interviennent dans ce quartier. De plus, ils sont 18% 

(51) à avoir essuyé un refus à l’AP lorsqu’ils ont demandé d’enlever les menottes ou 

entraves du patient pendant la consultation.  

2.3.3 Le QI  

Dans les 401 répondants, 61% interviennent en quartier d’isolement soit 244 

professionnels.  

Concernant ce quartier, les 4 problématiques les plus importantes sont : les difficultés 

d’accès au patient suite au refus du patient lui-même (57,4%), les difficultés d’accès 

au patient suite au refus de l’AP (50,8%), le non-respect du secret médical, dû aux 

conditions de consultation, dont les soignants ont pu être témoins (36,5%) et enfin la 

difficulté pour avoir un bureau (34,4%).  

Une dernière problématique revenant dans ce quartier est le manque de matériel 

disponible pour le personnel soignant, les obligeant à modifier leur pratique pour 84 

répondants (soit 30,3%)  
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2.3.4 Le QPR  

Seules 34 personnes ayant répondu au questionnaire travaillaient au QPR soit 

8% des répondants.  

Les 4 problématiques les plus importantes dans ce quartier sont (par ordre 

décroissant) les difficultés d’accès au patient suite à son propre refus (52,8%) puis les 

difficultés d’accès au patient suite au refus de l’AP (35,3%), les modifications de 

pratique suite à des déficiences de matériel disponible sur place (29,4%) ainsi que le 

non-respect du secret médical, dû aux conditions de consultation, dont les soignants 

ont pu être témoin (23,5%).  

Les soignants sont 6 (soit 17.6%) à avoir rapporté une difficulté pour avoir un bureau 

ou de la confidentialité (leur consultation a eu lieu avec un personnel de l’AP dans le 

bureau). De plus, les soignants exerçant dans ce quartier sont 2 (5,8%) à avoir déjà 

rencontré des difficultés pour extraire des patients à l’hôpital après leur intervention. 

Ils sont aussi 2 (soit 5,8%) à rapporter avoir fait un entretien après avoir reçu un refus 

de l’AP d’enlever les menottes du patient.  

2.3.5 Le QF 

Au total, 127 professionnels ayant répondu au questionnaire exercent en QF 

soit 32%.   

Les 4 problématiques les plus importantes dans ce quartier sont les difficultés d’accès 

au patient suite à son propre refus (64,6%) puis les difficultés d’accès au patient suite 

au refus de l’AP (33,9%), les difficultés pour avoir un bureau (37%) ainsi qu’être témoin 

du non-respect du secret médical (24,4%).  

Il existe pour 11 répondants (8,7%), une difficulté à extraire les patientes à l’hôpital 

après l’intervention des soignants.  
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2.3.6 Le QM 

Sur les 401 répondants, 74 intervenaient au QM soit 18%.  

Les 4 problématiques les plus importantes dans ce quartier sont les difficultés d’accès 

au patient suite à son propre refus (67,6%) puis les difficultés pour avoir un 

bureau (25,7%), les difficultés d’accès au patient suite au refus de l’AP (23%), ainsi 

que le non-respect du secret médical, dû aux conditions de consultation, dont les 

soignants ont pu être témoins (20,3%). 

2.3.7 Les bâtiments non spécifiques 

Sur les 401 répondants, ils étaient 254 à intervenir en bâtiment non spécifique 

soit 63%.  

La première problématique retrouvée est la difficulté d’accès au patient suite à son 

propre refus (54,7%). Viennent ensuite les difficultés d’accès au patient suite à son 

propre refus (54,7%), les difficultés pour avoir un bureau (42,1%) ainsi que la difficulté 

du respect de la confidentialité et du secret professionnel (31.5%). De plus, il est 

important d’avoir à l’esprit que 28,3% (72) des répondants travaillant en bâtiments non 

spécifiques ne se sentent pas en sécurité pendant leur pratique.  

Ils sont 57 (22.4%) à exprimer rencontrer des difficultés d’extraction médicale après 

leur intervention et 45 (17.7%) à devoir faire des entretiens debout sans bureau, dans 

un couloir.  
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Tableau 6: Spécificités selon les différents quartiers (N=401) 

  QA : Quartier arrivant / QD : Quartier disciplinaire / QI : Quartier d’isolement / QPR : Quartier pour personnes radicalisées 

QF : Quartiers pour femmes / QM : Quartier pour mineurs/ NS : Bâtiments non spécifiques 

 

  60%  40%  20%  
    

 
QA  

(N= 224) 

QD  

(N= 283) 

QI  

(N= 244) 

QPR 

(N= 34) 

QF  

(N= 127) 

QM  

(N= 74) 

NS  

(N= 254)  

Total  

(N= 401)  

Refus de l’AP d’amener le 
patient   

26,8% 

(60) 

16,6% 

(132) 

50,8% 

(124) 

35,3% 

(12) 

33,9% 

(47) 

23,0% 

(19) 

53,5% 

(174) 

41,5% 

Refus du patient de venir 

voir les soignants   

73,7% 

(165) 

64,7% 

(183) 

57,4% 

(140) 

52,9% 

(18) 

64,6% 

(82) 

67,6% 

(50) 

54,7% 

(161) 

63,5% 

Difficultés à avoir un bureau  42,0% 

(94) 

36,4% 

(103) 

34,4% 

(84) 

17,6% 

(6) 

37,0% 

(43) 

25,7% 

(17) 

42,1% 

(107) 

32,8% 

Manque de matériel 

disponible dans les lieux 

(ECG, dossier médical) 

28,1% 

(63) 

35,7% 

(101) 

30,3% 

(74) 

29,4% 

(10) 

18,9% 

(24) 

16,2% 

(12) 

25,6% 

(65) 

26,3% 

Consultation d’un patient 
avec l'AP dans le bureau 

20,5% 

(46) 

31,4% 

(89) 

23,8% 

(58) 

17,6% 

(6) 

7,9% 

(10) 

9,5% 

(7) 

16,5% 

(42) 

18,2% 

Entretien debout dans un 

couloir sans bureau 

17,4% 

(39) 

 

35,0% 

(99) 

22,5% 

(55) 

11,8% 

(4) 

8,7% 

(11) 

2,7% 

(2) 

17,7% 

(45) 

16,5% 

Sentiment d'insécurité lors 

de mon intervention 

24,6% 

(55) 

21,9% 

(62) 

23,0% 

(56) 

2,9% 

(1) 

9,4% 

(12) 

5,4% 

(4) 

28,3% 

(72)  

16,5% 

Non-respect du secret 

médical lié aux conditions 

de consultations  

31,7% 

(71) 

49,5% 

(140) 

36,5% 

(89) 

23,5% 

(8) 

24,4% 

(31) 

20,3% 

(15) 

31,5% 

(80)  

31,0% 

Difficultés pour procéder à 

une extraction médicale  

33,9% 

(76) 

14,5% 

(41) 

12,3% 

(30) 

5,9% 

(2) 

8,7% 

(11)  

4,1% 

(3) 

22,4% 

(57)  

14,5% 

Difficultés à transférer un 

patient en HDJ 

6,3% 

(14) 

8,1% 

(23) 

6,1% 

(15) 

2,9% 

(1) 

5,5% 

(7) 

5,4% 

(4) 

7,1% 

(18) 

5,9% 

Examen clinique menotté(e) 

ou entravé(e) malgré ma 

demande pour les enlever  

5,8% 

(13) 

6,7% 

(19) 

5,7% 

(14) 

2,9% 

(1) 

0,8% 

(1) 

0,0% 

(0) 

4,7% 

(12) 

3,8% 

Entretien menotté(e) ou 

entravé(e) malgré ma 

demande pour les enlever  

10,7%  

(24) 

18,0% 

(51) 

14,3% 

(35) 

5,9% 

(2) 

2,4% 

(3) 

0,0% 

(0) 

7,1% 

(18) 

8,3% 

Soin menotté(e) ou 

entravé(e) malgré ma 

demande pour les enlever  

4,9% 

(11) 

8,8% 

(25) 

7,4% 

(18) 

0,0% 

(0) 

0,8% 

(1) 

0,0% 

(0) 

4,3% 

(11) 

3,7% 
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2.3.8 Non intervention dans les quartiers  

Les participants ayant répondu qu’ils n’intervenaient pas dans les quartiers, ont 

avancé en grande majorité une raison principale : les patients sont directement 

amenés à l’USMP. Ainsi au QA ils sont 66,1% (117), au QD ils sont 40,7% (48), au QI 

44,6% (70), au QF 19,7% (54), au QM 17,3% (53) et en bâtiments non 

spécifiques 45,1% (65). De plus, l’autre raison avancée est qu’il y a du personnel dédié 

dans 9,6% (17) des cas au QA et 17,8% (21) des cas au QD. Malgré cela, il y a tout 

de même une demande de soins de la part des personnes détenues au QA dans 9,6% 

(17) des cas, au QD dans 22% (26) des cas et au QI dans 16,6% (26) des cas.   

Le Tableau 7 résume ces raisons.  

Tableau 7 : Raisons pour lesquelles les répondants n'interviennent pas en quartiers 

spécifiques 
 

QA  QD QI QPR QF QM NS  

Patient amené à l'USMP  66,1% 40,7% 44,6% 3,5% 19,7% 17,3% 45,1% 

Pas de demande  5,6% 7,6% 3,8% 1,6% 1,5% 2,6% 0% 

Pas de signalement de l'AP  2,3% 6,8% 3,8% 0% 0% 0% 0% 

Personnel dédié 9,6% 17,8% 11,5% 4,6% 5,5% 10,7% 6,3% 

Il n'y a pas ce quartier  6,8% 5,1% 19,7% 70% 64,2% 66,1% 39,6% 

Demande de la part des personnes 
détenues  

9,6% 22% 16,6% 0% 4% 1,6% 9% 

Ne sait pas  0% 0% 0% 20,2% 5,1% 1,6% 0% 

 

  

 QA : Quartier arrivant / QD : Quartier disciplinaire / QI : Quartier d’isolement / QPR : Quartier pour personnes radicalisées 

QF : Quartiers pour femmes / QM : Quartier pour mineurs/ NS : Bâtiments non spécifiques 
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Figure 12 : Raisons « justifiant » les blocages (N= 293) 

Concernant les liens entre les soignants et la DISP, les répondants ne sont, pour la 

plupart, pas en lien avec leur direction interrégionale selon leurs dires retrouvés dans 

les commentaires libres. Dans ces derniers, les soignants expriment un « sentiment 

d’abandon » quant au niveau d’implication de l’ARS dans leurs problématiques. Malgré 

tout, certaines directions de détention s’appliquent à effectuer un travail de 

coordination concernant la prévention du risque suicidaire.  

Pour ce qui est du lien avec l’AP du centre d’incarcération, la moyenne générale est 
de 6.73 (médiane à 7) sur 10. Concernant les liens avec la DISP la moyenne est de 

5.24 (médiane à 5) sur 10, enfin concernant les liens avec l’ARS la moyenne est de 

5.82 (médiane à 5) sur 10.  

L’estimation subjective du sentiment de sécurité des soignants allant de 1 (pas du tout 

en sécurité) à 10 (extrêmement en sécurité), retrouve une moyenne de 7.59 (avec une 

médiane à 8).  
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- De plus, ces moqueries et stigmatisations peuvent aussi émaner de l’AP, qui 

voit dans les interventions du corps soignant, une quête attentionnelle ou des 

points de vulnérabilités de la part de la personne détenue en souffrance.  

- Une interrogation sur la réelle confidentialité de la consultation due aux 

difficultés d’aménagement du bureau ainsi qu’une communication entre l’AP et 
le personnel médical est aussi une crainte exprimée par les patients.  

- La co-occurrence des convocations en consultation et d’autres activités 
(parloirs familles ou avocats, activités, travail…) oblige les patients à devoir choisir 

et les soins se retrouvent souvent mis au second plan.   

Une des grands problématiques en milieu pénitentiaire est qu’il est difficile de savoir 

ce qui se cache derrière la non-présentation du patient et si c’est un refus authentique 

ou cachant les problématiques cités.  

Le refus de l’AP que les soignants puissent voir le patient est aussi une problématique 

dans l’accès aux soins. Les difficultés d’organisation et de coordinations de l’AP ainsi 

que les conditions sécuritaires sont souvent mises en avant. Par exemple, lorsque 

certains DPS nécessitant une ouverture de cellules avec du personnel de l’AP 

spécifique devant être prévenus à l’avance sont en demande de voir le personnel 

médical.  

La modification de la pratique soignante dut à un manque de matériel disponible sur 

place est une des problématiques retrouvées en quartier spécifique. En effet, lorsque 

les soignants interviennent dans ces quartiers, ils sont souvent amenés à consulter 

dans des bureaux non habilités à les recevoir. Ainsi, le manque de matériel médicaux 

comme un électrocardiogramme est fréquent. De plus, les ordinateurs de ces locaux 

ne sont pas nécessairement pourvus des logiciels utilisés à l’USMP, suite à cela, les 

soignants ne retrouvent pas les dossiers médicaux des patients. Cela entraine un 

retard de soin voire une adaptation de la pratique médicale délétère pour le patient.  
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3. Ce que la littérature nous apprend 

Concernant la littérature anglophone, la médecine légale, se nomme « Forensic 

care ». Les psychiatres travaillant avec les PPSMJ, rencontrent une difficulté en plus 

que n’ont pas leurs confrères français ; ils doivent avoir une double casquette 

soignant-experts car ce sont les mêmes professionnels qui se chargent d’aider le 

patient incarcéré mais aussi d’évaluer sa dangerosité et son risque de récidive.  

L’éthique médicale est définie comme un soutien et un support à la pratique 

quotidienne. Une étude a particulièrement retenu notre attention. C’est celle de Franke 
et al., de 2020. L’étude analyse la présence des services de soutien en éthique 

clinique (CES) en psychiatrie générale et en psychiatrie légale en Allemagne. Le 

soutien éthique est moins développé en psychiatrie légale qu’en psychiatrie générale, 

alors même que les besoins y sont élevés, ce qui plaide pour une meilleure 

implantation et formation spécifique dans ce domaine [117] 

Enfin, dans le but d’avoir du recul dans leur pratique, les supervisions sont organisées 

et valorisées dans les équipes soignantes anglophones. Une étude Allemande a ainsi 

pu mettre en évidence que les Moral Cause Deliberation (MCD) pouvait aider les 

professionnels du soin qui rencontreraient des difficultés dans leur pratique notamment 

sur un plan éthique. Cela permet de se poser des questions sur la pratique et 

conceptualiser certains aspects éthiques trop souvent oublié [118].  
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CONCLUSION  
Le droit à la santé, reconnu par la Constitution française et les conventions 

internationales, constitue un principe fondamental. Toutefois, en milieu carcéral, 

l’accès aux soins reste limité en raison de nombreux obstacles d’ordre structurel, 

humain et organisationnel. Ces difficultés persistent malgré les réformes entreprisent 

pour améliorer la prise en charge des troubles mentaux en prison.  

La santé physique et mentale des personnes détenues est précaire. La forte 

occurrence des troubles souligne la nécessité d’une prise en charge adaptée en 
détention. La surpopulation carcérale accentue ces problématiques, en favorisant la 

promiscuité, les tensions et un climat délétère pour la santé des personnes incarcérées 

vulnérables. Par ailleurs, les locaux dédiés aux soins sont souvent inadaptés, et 

la coordination entre services de santé et administration pénitentiaire s’avère 

insuffisante.  

Dans notre enquête auprès des soignants, les difficultés les plus fréquemment 

mentionnées sont les problématiques de respect du secret médical, souvent 

compromis par les conditions de détention, l’organisation pénitentiaire et le sous-

effectif. L’inégalité d’accès aux soins selon les quartiers est aussi une problématique 

récurrente. Enfin, malgré le guide méthodologique de prise en charge sanitaire des 

PPSMJ, certains soignants rapportent des abus dans l’utilisation des moyens 

d’entraves. Ces résultats constituent ainsi une base sur laquelle il faudrait poser les 

premières pierres d’une meilleure prise en charge sanitaire en détention notamment 

dans les quartiers comme le QI et le QD.  

Pour garantir pleinement le droit à la santé des détenus, il est essentiel de renforcer 

les moyens des structures de soins, d’optimiser la coordination entre l’AP et le 
personnel sanitaire, et de lutter activement contre la stigmatisation des troubles 

psychiatriques en milieu carcéral. 
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ANNEXE 1 
 

Questionnaire portant sur les conditions sécuritaires et pratiques soignantes 
en milieu pénitentiaire : Etat des lieux en 2025 

Dans le cadre de ma thèse, je mène une enquête soutenue par l'Association des Secteurs de 
Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire (ASPMP) et l'Association des Professionnels de Santé Exerçant en 
Prison (APSEP) et ayant pour thème les conditions d'accueil des personnes détenues lors des 
consultations médicales ou paramédicales en milieu pénitentiaire.  L'étude concerne l'ensemble des 
personnes détenues (condamnées ou en détention provisoire) quel que soit le type d'établissement 
pénitentiaire. L'objectif est de mieux saisir l'impact des mesures sécuritaires sur l'accès aux soins et 
leur qualité. 
 Ce questionnaire d'une dizaine de minutes est anonyme et confidentiel. 
Par avance, je vous remercie pour vos réponses et témoignages ! 

I- Données démographiques  
1) Vous êtes  

☐  Un homme  

☐  Une femme  

☐  Ne souhaite pas répondre  

2) Vous êtes  

☐ Un(e) médecin généraliste 

☐ Un(e) psychiatre  

☐ Un(e) infirmière  

☐ Un(e) psychologue  

☐ Un(e) travailleur(se) social(e) 

☐ Un(e) pharmacien(ne)  

☐ Autre :  

3) Depuis combien de temps exercez-vous en établissement pénitentiaire ? 

☐ Moins de 1 an  

☐ Entre 1 et 4 ans  

☐ Entre 4 et 7 ans  

☐ Entre 8 et 15 ans  

☐ Depuis plus de 15 ans  

4) Combien de demi-journées par semaine exercez-vous en établissement pénitentiaire ? 

☐ 10 demi-journées (temps complet)  

☐ Entre 5 et 9 demi-journées (+ de 50% de mon activité)  

☐ Entre 4 et 1 demi-journée (- de 50% de mon activité) 

5) Etes-vous responsable d’une partie ou de la totalité votre unité sanitaire ? 

☐ Oui et je rencontre des difficultés vis-à-vis de mes responsabilités avec l’Administration Pénitentiaire  

☐ Oui et je ne rencontre aucune difficulté supplémentaire inhérente à mes responsabilités 

☐ Non  
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6) Quelle est la DISP (Direction interrégionale des Service Pénitentiaire (DISP) dont dépend votre 
établissement pénitentiaire ? 

☐ DISP de Bordeaux  

☐ DISP de Dijon  

☐ DISP de Lille  

☐ DISP de Lyon  

☐ DISP de Paris  

☐ DISP de Marseille  

☐ DISP de Rennes  

☐ DISP de Strasbourg  

☐ DISP de Toulouse  

☐ DISP de Outre-mer 

☐ Autre :  

7) Quel(s) est (sont) le(s) bâtiment(s) dont dispose l’établissement dans lequel vous travaillez ? 
(Plusieurs réponses possibles)  

☐ Maison d’arrêt  

☐ Centre de détention  

☐ Maison centrale  

☐ Centre de semi-liberté  

☐ Etablissement pénitentiaire pour mineurs  

☐Etablissement pénitentiaire pour femmes  

☐ Structures d’accompagnement à la sortie (SAS)  

☐ Autre :  

8) Dans quel(s) centre(s) pénitentiaire(s) travaillez-vous ?  

9) Quels sont les différentes structures sanitaires de l’établissement pénitentiaires au sein duquel vous 
intervenez ? (Plusieurs réponses possibles)  

☐ Unité de Soin en Milieu Pénitentiaire (USMP)  

☐ Service Médico-psychologique Régional (SMPR)  

☐ Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP)  

☐ Centre de soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) 

☐ Autre :  

10) Etes-vous amené(e) à intervenir dans ces différents quartiers (hors visites réglementaires au QI ou 
au QD)? (Plusieurs réponses possibles)  

NB : une partie concernant la cellule de protection d'urgence (CPROu) sera abordée par la suite 

☐ Unité sanitaire 

☐ Quartier des arrivants (QA) 

☐ Quartier disciplinaire (QD) 

☐ Quartier d'isolement (QI) 

☐ Quartier pour personnes radicalisées (QPR ou QER) 

☐ Quartier pour femmes au sein d’un établissement d’hommes (QF)  

☐ Quartier pour mineurs au sein d’un établissement d’hommes 

☐ Je n'interviens dans aucun de ces quartiers 

☐ Autre : 
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II- Votre pratique en établissement pénitentiaire : les consultations en USMP  
Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire qui englobe le dispositif de soins psychiatriques et le dispositif de 
soins somatiques 
1) Y-a-t-il des créneaux de consultations spécifiques aux différents bâtiments de l'établissement ?  
Par exemple : tous les lundi matin ce sont les détenus du bâtiment A qui peuvent venir consulter puis 
tous les lundis après-midi ce sont les détenus du bâtiment B qui peuvent venir consulter.  

☐ Oui 

☐ Il y a eu mais ça ne se fait plus 

☐ Il n'y a jamais eu cette organisation-là 

2) Actuellement, y-a-t-il des difficultés d'accès à l'unité sanitaire dans votre établissement ? (Plusieurs 
réponses possibles) 

☐ Non 

☐ Oui : difficultés à trouver des bureaux pour tous les soignants 

☐ Oui : difficultés d'effectif sanitaire 

☐ Oui : difficultés d'effectif pénitentiaire en USMP 

☐ Oui : difficultés d'effectif pénitentiaire hors USMP 

☐ Oui : difficultés autres 

☐ Autre : 

 
3) Les consultations en USMP  

  Tout le temps  La plupart du temps  Parfois  Jamais  
Les conditions d'accueil des 
patients respectent le secret 
médical pendant la consultation  
  
 

    

Il existe des manquements au 
secret médical lors des 
convocations aux consultations 
médicales 

    

L'accès à l'USMP est le même 
quel que soit le lieu (bâtiment, 
étage, coursives…) dans lequel 
le patient se trouve 

    

L'accès à l'USMP est le même 
quel que soit le statut de la 
personne détenue 

    

4) Comment jugeriez-vous l'organisation de votre USMP ?  
De 1 à 10 (sans décimale), 1 étant très insuffisante et 10 très efficace 
L’organisation de mon USMP est de         /10  
 
5) Commentaire libre sur vous voulez rajouter certaines choses concernant l'organisation au sein de 

votre USMP 
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III- Activités thérapeutiques  
1) Y a-t-il, dans votre établissement pénitentiaire, un CATTP ?  

☐ Oui 

☐ Non 

☐ Ne sait pas 

2) En ce qui concerne les activités thérapeutiques au sein de l'établissement dans lequel vous 
intervenez, certaines propositions ci-dessous sont-elles vraies ? (Plusieurs réponses possible) 

☐ Il existe des locaux dédiés aux activités thérapeutiques 

☐ Il existe des caméras dans les locaux dédiés aux activités thérapeutiques 

☐ Il existe des manquements au secret médical lors des convocations aux activités thérapeutiques 

☐ L'accès aux activités n'est pas équitable selon les quartiers des personnes détenues 

☐ Certains patients ont déjà exprimé de la "honte" à venir en activités thérapeutique 

☐ Il existe une stigmatisation par l'administration pénitentiaire des patients participant aux activités 

thérapeutiques organisées par l’unité de soin.  
☐ Il existe une stigmatisation par les codétenus des patients participant aux activités thérapeutiques 

organisées par l’unité de soin. 
☐ Il existe des quartiers dans lesquels l'accès aux activités thérapeutiques est impossible 

☐ L'accès aux activités thérapeutiques est équitable dans l'établissement pénitentiaire où j'interviens 

☐ Autre : 

3) Y-a-t-il eu un impact sur les conditions d'accès aux soins au sein de l'établissement dans lequel 
vous intervenez suite aux déclarations du ministre de la justice sur les activités "ludiques", le 19 
février 2025 ?   

Pour en savoir plus : Communiqué de presse de l'Observatoire Internationale des Prisons 

☐ Oui, les conditions d'accès se sont dégradées de manière soudaine 

☐ Oui, la qualité des soins s'est dégradée de manière soudaine 

☐ Il n'y a, jusqu'à présent, pas eu d'effet sur les conditions d'accès au soin 

☐ Il n'y a, jusqu'à présent, pas eu d'effet sur la qualité des soins en USMP 

☐ Cela n'a fait qu'accentuer les inégalités déjà présentes 

☐ Il y a eu un impact mais les choses sont rapidement revenues à la normale 

☐ Autre : 

IV- Votre activité en centre pénitentiaire : dans les quartiers spécifiques 
Si votre patient est amené en USMP pour les consultations, veuillez cocher la case "je n'y interviens 
pas" 
NB : Ce sont les mêmes propositions pour les différents quartiers décrit ci-dessus.  
1) Concernant les consultations au quartier des arrivants : vous est-il déjà arrivé d'être dans une des 

situations suivantes ?  
Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

https://oip.org/communique/suppression-dactivites-en-prison-le-droit-a-la-reinsertion-menace/
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☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

2) Concernant les consultations au quartier disciplinaire (hors interventions réglementaires): vous 
est-il déjà arrivé d'être dans une des situations suivantes ? Veuillez ne prendre en compte que les 
12 derniers mois  

Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

3) Concernant les consultations au quartier d’isolement : vous est-il déjà arrivé d'être dans une des 
situations suivantes ?  

Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 
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☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

4) Concernant les consultations au quartier pour personnes radicalisées : vous est-il déjà arrivé 
d'être dans une des situations suivantes ?  

Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

5) Concernant les consultations au quartier pour femmes : vous est-il déjà arrivé d'être dans une des 
situations suivantes ?  

Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 
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☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

6) Concernant les consultations au quartier pour mineurs : vous est-il déjà arrivé d'être dans une 
des situations suivantes ?  

Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 
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7) Concernant les consultations en quartiers non spécifiques : vous est-il déjà arrivé d'être dans une 
des situations suivantes ?  

Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 
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8) Si vous avez répondu "je n'y interviens pas" à une des questions ci-dessus : quelle(s) est (sont) la 
(ou les) raisons ? 

 Quartier 
arrivant 

Quartier 
disciplinaire  

Quartier 
d’isolement  

Quartier pour 
personnes 
radicalisées  

Quartier 
pour 
femmes  

Quartier 
pour 
mineur  

Quartier 
non 
spécifique 

Le patient est amené en 
USMP (créneaux 
spécifiques ou non)  

       

Il n'y a pas de demande 
de la part des détenus de 
ce quartier  

       

Il n'y a pas de demande 
de la part de 
l’administration 
pénitentiaire  

       

J’ai actuellement des 
demande pour consulter 
dans ce quartier 

       

Il existe du personnel 
dédié à ce quartier 

       

Il n'y a pas ce quartier 
dans mon établissement 
pénitentiaire  

       

J’ai actuellement des 
demande pour consulter 
dans ce quartier 

       

 
V- Cellule de protection d'urgence (CProU) 
Il existe plusieurs mesures de prévention du suicide dans les centres pénitentiaires. La cellule de 
protection d'urgence est l'une d'entre elle 

1) Avez-vous connaissance de l'existence de ces cellules au sein de l'établissement pénitentiaire dans 
lequel vous intervenez ? 

☐ Oui 

☐ Non 

2) Etes-vous déjà intervenu(e) dans ces cellules ?  

☐ Oui, je ne rencontre aucune difficulté lorsque j'interviens en CPROu 

☐ Oui et je peux rencontrer des difficultés lorsque j'interviens en CPROu 

☐ Je n'interviens pas en CPROu 
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3) Concernant ces difficultés  

 Tout le temps  La plupart du temps  Parfois   Jamais 
L'administration pénitentiaire me presse de manière 
insistante pour venir évaluer la mesure de mise en CPROu  

    

Le patient est amené en unité sanitaire pour l'évaluation de 
la mesure 

    

On me demande un certificat lorsque j'évalue un patient en 
CPROu 

    

J'ai la sensation d'être orienté(e) dans mon évaluation par 
l'administration pénitentiaire  

    

Je trouve que la mise en CPROu est abusive      
Je trouve que la mise en CPROu est injustifiée     
Je trouve que l'évaluation en CPROu d'un patient ne 
respecte pas le secret médical  

    

Je trouve que l'évaluation en CPROu d'un patient ne 
respecte pas la dignité humaine 

    

Je réalise l'évaluation clinique d'un patient en CPROu 
menotté et/ou entravé 

    

VI- Prise en charge des personnes mineurs détenues  
Cette partie ne concerne que les personnes travaillant dans les établissements pénitentiaires pour 
mineurs 
1) Dans quel établissement pénitentiaire pour mineurs travaillez-vous ?  

2) Vous est-il déjà arrivé d'être dans une des situations suivantes ?  
Veuillez ne prendre en compte que les 12 derniers mois  
Plusieurs réponses possibles 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus de l’administration pénitentiaire) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés d'accès au patient (refus du patient) 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour avoir un bureau de consultation 

☐ J'ai déjà eu à modifier ma pratique dû au manque de matériel disponible sur place (ECG, outils 

informatiques, dispositifs médicaux...) 

☐ J'ai déjà été obligé(e) de faire une consultation avec un personnel de l'administration pénitentiaire 

dans le bureau 

☐ J'ai déjà fait l'examen clinique d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande pour 

enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un soin en présence d'un(e) patient(e) menotté(e) ou entravé(e) malgré ma demande 

pour enlever celles-ci 

☐ J'ai déjà fait un entretien debout dans un couloir sans bureau 

☐ Je me suis déjà senti(e) en insécurité lors de mon intervention 

☐ J'ai déjà été témoin du non-respect du secret médical du fait des conditions de consultations 

☐ J'ai déjà rencontré des difficultés pour procéder à une extraction médicale après mon intervention 

☐ J’ai déjà rencontré des difficultés à transférer un patient en hôpital de jour dans ce quartier  

☐ Je ne rencontre aucune difficulté dans ce quartier spécifique 

☐ Je n'y interviens pas 

3) Commentaire libre sur vous voulez rajouter certaines choses concernant votre prise en charge des 
détenus mineurs 
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VII- Partie institutionnelle  

1) Concernant votre sentiment de sécurité en Etablissement Pénitentiaire pendant votre exercice 
De 1 à 10 (sans décimale), 1 étant « Je me sens en insécurité permanente » et 10 « Je me sens très 
en sécurité » 
Mon niveau de sécurité est de         /10  

2) Comment décririez-vous vos liens avec l'administration pénitentiaire au sein de l'établissement dans 
lequel vous intervenez ? 

De 1 à 10 (sans décimale), 1 étant « Relations dégradant l'accès aux soins et leur qualité » et 10 
« Relations solidement et efficacement articulées » 
Mon niveau de lien avec l’administration pénitentiaire est de         /10  

3) Concernant le niveau d’implication de l’Administration Pénitentiaire de votre Centre 

☐ Je trouve que l’administration pénitentiaire interfère dans la prise en charge sanitaire des détenus.  

☐ Des locaux de l’unité sanitaire sont parfois utilisé à des fins pénitentiaires 

☐ L’administration pénitentiaire peut mettre un véto concernant la tenue d’une activité thérapeutique. 

☐ L’administration pénitentiaire peut mettre son véto concernant la participation d’un détenu aux 
activités thérapeutiques.  

☐ L’administration pénitentiaire bloque des admissions en UHSA de certains patients  

☐ L’administration pénitentiaire bloque des admissions en hôpital de jour de certains patients  

4) Si vous avez répondu par la favorable à au moins l’une des trois dernières propositions de la 
dernière question, quels sont les motifs avancés à un tel blocage des soins ? 

☐ Problème dans le statut du détenu  

☐ Problématique dans le niveau de sécurité de détenu  

☐ Problématique dans la localisation du quartier dont le détenu est originaire  

☐ Autre :  

5) La Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires (DISP) est une administration publique 
dépendant du ministère de la Justice.  

Il en existe 9 en France Métropolitaine et 1 pour les territoires d’Outre-Mer. La DISP vient à la fois en 
contrôle et en soutien des établissements pénitentiaires sur son territoire, ainsi que tous les services 
pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP). 

Avez-vous connaissance de cette institution ? 

☐ Oui 

☐ Non 

6) Si vous avez répondu oui à la question précédente : Comment décririez-vous vos liens avec la DISP 
de votre territoire ? ? 

De 1 à 10 (sans décimale), 1 étant « Relations dégradant l'accès aux soins et leur qualité » et 10 
« Relations solidement et efficacement articulées » 
Mon niveau de lien avec la DISP est de         /10  

7) Comment décririez-vous vos liens avec l’ARS dont vous dépendez ? 
De 1 à 10 (sans décimale), 1 étant « Relations dégradant l'accès aux soins et leur qualité » et 10 
« Relations solidement et efficacement articulées » 
Mon niveau de lien avec l’ARS est de         /10  

8) Si vous le souhaitez, n'hésitez pas à laisser un commentaire pour clôturer ce questionnaire  
Si vous souhaitez un exemplaire de mon travail, n'hésitez pas à me communiquer votre adresse mail 
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