LE S.M.P.R
Service Médico-Psychologique Régional

Un décret légalise cette structure

Le secteur psychiatrique pour cette structure est la région pénitentiaire = accueille les patients de toutes les maisons d’arrêt de la région.

Il se trouve dans une prison

Pour Marseille il se trouve aux Baumettes.

En France 26 SMPR pour 187 établissements pénitenciers.

Dépend d’un hôpital de rattachement, s’il n’y a pas de lits d’hospitalisation au sein du SMPR, ils seront sur l’hôpital de rattachement.

I - LES MISSIONS :

Mettre en œuvre les actions de prévention, diagnostique et soins au bénéfice de la population incarcérée dans l’établissement où est implanté le SMPR et des détenus transférés pour des raisons de soin en provenance des établissements pénitenciers relevant de son secteur psychiatrique.

Pour être admis les détenus doivent être consentants aux soins et ils doivent pouvoir être maintenus en établissement pénitencier.


Si le détenu n’est pas consentant aux soins et à l’hospitalisation (et que son état nécessite son hospitalisation), ou que son maintien en établissement pénitencier n’est pas possible du fait de sa santé, il peut être hospitalisé en H.O dans un hôpital psychiatrique. Art D398 du code pénal.


Le règlement intérieur de la prison entre aussi en compte, pour les mouvements des détenus, les consultations et les ateliers thérapeutiques ; il fau l’accord préalable de l’administration.
Pour l’accès, la réalisation et la continuité des soins il faut donc une bonne coordination avec l’administration.

Le personnel soignant peut être amené à faire aménager les conditions de détentions pour certains patients. Il doit demander l’accord du directeur.

Les soins ne sont pas une sanction.

Pour les Baumettes :

1service de soins psychiatriques + un service de soins généraux + 1 antenne pour la toxicomanie
3 sont rattachés à l’hôpital sainte marguerite.

Si cas sont plus lourd il existe à sainte marguerite une unité d’hospitalisation sécurisée interrégionale sous surveillance pénitentiaire = UHSI

II - LE SMPR :

Soins ambulatoires ou soins au cours d’une hospitalisation, avec des consultations

Equipe soignante : 10 psychiatres, 3 psychologues, 1 assistante sociale, 8 infirmiers (9h – 17h) et une astreinte (10h – 18h)

+ 2 à 3 surveillants pour le mouvement des détenus, la salle d’attente et le dispatching vers les consultants.

Activités :

· Soins et suivi psychiatrique

· Organisation et continuité des soins = relais de prise en charge si libération ou lors des transferts

· Accompagnement du quotidien

· Entretient psychiatriques, consultations, activités

· Accueil individualisé type CATTP

Les modalités d’accès aux soins sont liées à l’incarcération et à la maladie mentale.

Qui peut faire la demande de soins psychiatriques ?

Toute personne qui est en contact avec le détenu, si un problème est constaté. Vont signaler les troubles du comportement, comportements bruyants, les passages à l’acte, mais ne détecte pas en général le repli sur soi.
Le détenu lui-même

Un soignant de la structure soins généraux (se fera par téléphone).

Lors de la consultation des nouveaux arrivants.

Comment ?

La demande se fait par courrier obligatoirement.

Dans les courriers il y a une notion d’urgence, une dimension dramatique

Entre les épisodes aigus les détenus ne font pas de demandes de soins, d’où le problème de discontinuité des soins. Ils vivent bien avec leur « contexte de base ».

Le personnel essaye toujours de répondre aux demandes pour éviter toute auto ou hétéro agression.

Les demandes urgentes sont traitées dans la ½ journée, les autres dans la semaine.
Les demandes portent sur :

· L’angoisse et les troubles du sommeil
· Le sentiment dépressif = abattement, perte des repères associé ou pas à des velléités suicidaires.

· Toxicomanie

· Etayage relationnel

· Troubles psychotiques

· Relais psychiatrique pour les personnes qui étaient traitées avant leur incarcération.

ACCUEIL des DETENUS au SMPR :
Si la consultation est urgente, l’heure est fixée par l’infirmière
Si ce n’est pas urgent, il va falloir réaliser une liste par jour pour chaque consultant. Ensuite il sera délivré des billets de consultation aux détenus. Puis le jour de la consultation le détenu devra se signaler pour aller à la consultation.
Accueil = 1er entretien infirmier, le plus souvent dans un bureau de consultation sans surveillance pénitentiaire.

Si l détenu est agité l’entretien se fera en salle de soins avec les surveillants à l’extérieur qui pourront observer.

Cet entretien va permettre un évaluation clinique = quels sont les troubles psychiatriques, la structure de la personnalité, le risque de passage à l’acte auto ou hétéro agressif, le risque de récidive suicidaire, s’il existe ou non de la toxicomanie. Permet aussi d’évaluer la demande de soins du patient, comment le patient voit ses troubles, la situation socioprofessionnelle et familiale.

S’il y a urgence l’entretien est plus circonstancié.

Il faut aussi évaluer la tolérance du patient par rapport à la perte des repères familiers, sa tolérance à l’isolement affectif et familial, comment le patient gère sa cohabitation en cellule, sa perte d’autonomie. Quel est le vécu des patients (comment ils expliquent les faits qui ont amenés à leur incarcération, car le personnel soignant n’a pas accès au dossier pénal)

Comment le détenu supporte l’attente pour tout ?

La capacité du détenu à se réorganiser face aux contraintes.

Quels sont les éléments qui soutiennent le détenu è l’intérieur et à l’extérieur de la prison ?

L’entretien a aussi un aspect thérapeutique = permet de décharger la tension, c’est une rencontre entre 2 personnes, reposer les liens, la cohérence, la souffrance de la personne et sa situation.

Mais cet apaisement est le plus souvent temporaire.
Les soins doivent donc être organisés dans la continuité.

Il y établissement d’un projet de soins, avec un cadre qui aura une fonction contenante.

Les soignants doivent essayer de créer des changements dans les structures de personnalité.

Après la 1ère évaluation IDE, recours au médecin si besoin de médicaments, d’une hospitalisation.

Hospitalisation si Bouffée Délirante Aigue, mélancolie ou risque suicidaire.

III – UNITE d’HEBERGEMENT à TEMPS PLEIN :
Elle est sous l’autorité du PH.
32 places pour 14 cellules, dont 2 individuelles et 2 cellules d’isolement thérapeutique.

Les patients doivent être impérativement consentants aux soins.

80% sont des psychotiques décompensés

+ Des états limites + symptomatologie anxiodépressive majeure, prévention des risques suicidaires.

Durée moyenne d’hospitalisation 31 jours, mais cela va de quelques jours à plusieurs années.

C’est la psychiatre du service sui fait la demande d’hospitalisation, ou le psychiatre du SMPR, ou médecin d’autres prisons, avec l’accord écrit du patient qui doit être hospitalisé.

Une hospitalisation en HO D398 est possible  avant un retour en milieu carcéral.

Il y a un projet de soins individualisé pour chaque patient, lors de son accueil, un contrat de soins est élaboré.

Ce projet de soins permet : 

· Une diminution de l’expression des troubles 

· Le mettre à distance du risque suicidaire 

· Changer le traitement de fond 

· Mise en place d’une activité thérapeutique

· Si le patient est proche de la sortie pénitentiaire, cela permet une meilleure évaluation psychiatrique et sociale.

Il existe des règles de fonctionnement et d’hébergement : 

· 2 à 3 par cellules

· Les paroles sont là où habituellement il y a de l’agir face à l’angoisse 

· Traitement distribué 4 fois par jour

· Entretiens infirmiers proposés
Il ne faut pas des délais trop longs pour la prise en charge

La psychothérapie institutionnelle pour chaque patient se fait avec 1 psychiatre, 1 ou 2 IDE référente, une assistante sociale.

Il y a en plus une réunion clinique cette équipe chaque semaine, 
Cette réunion hebdomadaire permet :

Accompagnement au quotidien (avant que les patients ne soient apaisés).
D’évaluer le niveau d’observance du traitement, lors des entretiens infirmiers

De voir les moyens mis en place pour diminuer les moments d’angoisse dans la cellule.
Permet aussi d’envisager la sortie, le mode de prise de médicament, si nécessite ou non le suivi IDE ou une prochaine hospitalisation.

Mise en place possible aussi d’une activité thérapeutique, qui est un moment d’observation, d’implication.

1 RDV avec l’assistante sociale est proposé pour faire un bilan nécessaire pour un projet si libération, seul lien avec l’extérieur, peut permettre de renouer les liens avec la famille, si accord du patient.

LES LIMITES DE LA PRIS EN CHARGE :

Dangerosité pour lui et les autres (BDA, mélancolie ou risque suicidaire), condition d’une HO D398, lieu de l’hôpital psychiatrique en fonction du lieu de résidence avant l’emprisonnement.
Non consentement aux soins, motif aussi de HO voir de HDT

Avant le départ pour une HO, le patient sera mis en isolement  thérapeutique, avant son transfert , avec notification de plusieurs données sur un registre spécial.

LES SUITES DE l’UNITE d’HOSPITALISATION :

· Le détenu est libéré avec un rendez-vous au CMP

· HDT vers un hôpital de secteur, demandée par l’équipe

· HO D398

· D391 si problème somatique

· Retour en unité de détention
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