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Glossaire 

 

APA : activité physique adaptée 

CCNE : Comité consultatif national d'éthique 

CGLPL : Contrôleur général des lieux de privation de liberté 

CMU : couverture maladie universelle  

CMU-c : couverture maladie universelle complémentaire 

CNPE : Centre national de la protection sociale des personnes écrouées 

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie 

DSP : dispositifs de soins psychiatriques  

DU : diplôme universitaire 

ETP : équivalent temps plein  

HIV: human immunodeficiency virus 

HP : helicobacter pylori  

LRM : Libération pour raison médicale  

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire 

RLRM : remise en liberté pour raison médicale 

SMPR : service médico psychologique régional 

SPDRE : soins psychiatriques à la demande du représentant de l'État  

SPIP : Service Pénitentiaire d'Insertion et de Probation 

SSR : soins de suite et réadaptation   

UCSA : Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires 

UHSA : unité hospitalière spécialement aménagée 

UHSI : unité hospitalière sécurisée interrégionale 

USMP : unité sanitaire en milieu pénitentiaire 

VHB : virus de l’hépatite B 

VHC : virus de l’hépatite C 
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1. Introduction  
 

    Il est admis depuis longtemps que la population carcérale est une population vulnérable, du fait 

de sa précarité, des conditions de vie et de l’enfermement. 

Du point de vue médical, des particularités propres au milieu carcéral ont été mises en évidence. 

La prévalence de certaines maladies infectieuses, telles les hépatites B, hépatites C et le sida, y est 

plus importante que dans la population générale ; de même que celle des troubles psychiatriques, 

ainsi que la consommation de substances psychoactives (1-4). La consommation de tabac et 

d’alcool est également très importante en milieu carcéral (1,3,4). 

Il s’agit également d’une population vieillissante, (5), et dont le recours au système de soins, dans 

l’année précédant l’incarcération des détenus, est inférieur à la moyenne de la population générale 

(2). 

Les besoins en santé de la population carcérale sont donc importants et nécessitent des moyens 

spécifiques et adaptés. 

Il existe encore peu d’études sur la prévalence et l’incidence des maladies chroniques et notamment 

des cancers dans cette population. 

Il nous a donc paru intéressant de réaliser dans un premier temps un état des lieux de l’activité de 

cancérologie de l’UHSI de Nancy, sur une période de 10 ans, du 1er janvier 2008 jusqu’au 31 

décembre 2018, puis dans un second temps de s’interroger sur les différences de prise en charge 

de patients atteints de cancers au sein des autres UHSI, afin de réfléchir à de possibles 

axes d’amélioration de la prise en charge des personnes condamnées et prévenues atteintes de 

cancer. 
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2. Contexte et définitions 
 

A. Le système de soins en milieu carcéral 
 

a. Définitions 

Une personne détenue est une personne faisant l’objet d’une mesure de privation de liberté au 

sein d’un établissement pénitentiaire. 

Parmi les personnes détenues, une partie des personnes sont des « prévenues ». Il s’agit de 

personnes placées en détention provisoire, en maison d’arrêt, soit parce qu’elles sont en attente de 

jugement, soit parce qu’elles sont en voie de recours contre leur condamnation. L’autre partie est 

composée de personnes « condamnées », c’est-à-dire exécutant une peine de réclusion prononcée 

par un tribunal. 

Les établissements pénitentiaires sont par définition, des établissements clos, aménagés pour 

recevoir des délinquants condamnés à une peine privative de liberté, ou des prévenus en instance 

de jugement. 

Il existe en France 188 établissements séparés en plusieurs types (6) : 

- 86 maisons d’arrêt. 

- 94 établissements pour peine, divisés en 6 maisons centrales, 27 centres de détention, 11 centres 

de semi-liberté, 50 centres pénitentiaires. 

Les maisons d’arrêt reçoivent les personnes prévenues en détention provisoire et les personnes 

condamnées dont la peine ou le reliquat de peine n’excède pas deux ans. 

Les maisons centrales accueillent les détenus condamnés à une longue peine ou présentant des 

risques. 

Les centres de détention accueillent des personnes condamnées à une peine supérieure à deux 

ans, et présentant les meilleures perspectives de réinsertion sociale. 

Les centres de semi-liberté accueillent les personnes condamnées admises au régime du 

placement extérieur. La personne détenue peut s’absenter durant la journée pour exercer une 

activité professionnelle, suivre un enseignement, bénéficier d’un traitement médical… 

Les centres pénitentiaires : il s’agit d’établissement comportant plusieurs unités de détention 

précédemment citées. Elles sont désignées sous le nom de « quartier ». Par exemple, le centre 

pénitentiaire de Nancy-Maxéville est composé d’un quartier maison d’arrêt pour hommes, d’un 

quartier maison d’arrêt pour femmes, et d’un quartier centre de détention pour hommes. 

Il existe également 6 établissements pour mineurs : ils reçoivent les détenus mineurs de 13 à 18 

ans, prévenus ou condamnés. 
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b. Le contexte légal 
 

Comme l’a déclaré Valéry Giscard d’Estaing : « La prison c’est la privation de la liberté d’aller et 

venir et rien d’autre ». 

Le droit à la santé et à l’accès aux soins est reconnu comme un droit fondamental de la personne 

(7) qui ne doit pas être entravé par l’incarcération. 

En France, le dispositif actuel de soins aux personnes privées de libertés, a été construit et structuré 

suite à la loi du 18 janvier 1994 (8), relative à la santé publique et à la protection sociale. 

Cette loi a transféré la responsabilité de l’organisation et de la dispensation de soins, des mains de 

l’administration pénitentiaire aux mains du ministère de la santé. 

La loi du 18 janvier 1994 a pour objectif d’offrir aux détenus une qualité et une continuité de soins 

équivalentes à celles dont dispose l’ensemble de la population. Elle assure aux détenus une 

couverture sociale (affiliation au régime général de l’assurance maladie et possibilité de bénéficier 

de la CMU-c sous condition de ressources), et cela dès le premier jour de leur incarcération. Elle a 

également confié aux hôpitaux les missions de prévention et de soins des détenus. 

Ce principe d’égalité des soins a été renforcé par la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 (9), ainsi 

que par l’arrêté du 24 août 2000 relatif à la création des Unités Hospitalières Sécurisées 

Interrégionales (UHSI) (10). 

  

c. L’organisation des soins en prison 
 

C1. Soins somatiques 

 

L’organisation des soins somatiques en prison est basée sur 3 niveaux de prise en charge (11). 

Le premier niveau étant composé des consultations et activités ambulatoires, et il se déroule dans 

les établissements pénitentiaires, au sein des Unités Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP, 

anciennement UCSA, Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires). 

Il existe 175 USMP. Elles sont toutes situées au sein d’un établissement pénitentiaire, et sont 

rattachées à un établissement hospitalier publique de référence (12). 

Ces USMP sont composées de personnels médicaux (médecins généralistes, spécialistes hors 

psychiatres, internes, chirurgiens-dentistes), paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, 

manipulateurs en électroradiologie), et administratifs. 

Les effectifs composant les USMP, ainsi que leur durée d’ouverture, sont dépendants de la taille 

de l’établissement pénitentiaire dont ils font partie. Elles permettent d’assurer les consultations de 

médecine générale, certaines consultations de médecine spécialisée, les soins infirmiers (dont la 

distribution de médicaments), les soins dentaires, la coordination des actes de prévention et 

d’éducation, l’organisation des examens hospitaliers et des hospitalisations programmées ; ainsi 

que dans certaines USMP, des actes de radiologie, ou des examens de laboratoires. 
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Elles permettent également d’assurer la préparation du suivi sanitaire à la sortie, en coordination 

avec le Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation (SPIP).  

Le second niveau de prise en charge concerne les soins requérants une prise en charge à temps 

partiel dans un service hospitalier. Ce niveau d’organisation prend place dans les hôpitaux de 

références, par exemple pour des actes de chirurgie ambulatoire, des séances de dialyse ou 

radiothérapie.  

Enfin le troisième et dernier niveau d’organisation concerne les prises en charge hospitalières à 

temps complet. 

Pour les hospitalisations en urgence ou d’une durée prévisible de moins de 48h, 154 chambres 

sécurisées ont été créées dans les établissements hospitaliers de référence. 

Dans le cas des hospitalisations de plus de 48h, les détenus sont accueillis dans une UHSI, et ce 

depuis leur création en 2004. Il en existe huit, implantées au sein d’un centre hospitalier régional 

universitaire à : Bordeaux, Lille, Lyon, Marseille, Nancy, Paris, Rennes et Toulouse. (10,12) 

En 2016 les UHSI proposaient 170 lits de soins aigus et 64 lits de soins de suite et réadaptation 

(SSR). (11) 

 

C2. Soins psychiatriques 

 

Le service public hospitalier assure également les soins psychiatriques, sur le même schéma à 3 

niveaux (11). 

Le premier niveau est également composé des consultations et activités ambulatoires, prenant place 

dans les dispositifs de soins psychiatriques (DSP) implantés dans les USMP, ou au sein des services 

médico-psychologiques régionaux (SMPR). Les SMPR sont au nombre de 26, et ils sont implantés 

dans les établissements pénitentiaires (12).  

Les SMPR permettent également d’assurer le 2ème niveau du schéma de prise en charge, soit les 

hospitalisations de jour. Les hospitalisations ont lieu dans des cellules dédiées au sein des 

établissements pénitentiaires. Ces hospitalisations concernent principalement les patients, sans 

idées suicidaires, dont l’état de santé nécessite une courte hospitalisation. 

Le 3ème niveau de prise en charge concerne les hospitalisations à temps complet. Lorsqu’une prise 

en charge psychiatrique en hospitalisation à temps complet est indiquée, les patients peuvent être 

admis dans les UHSA (unités hospitalières spécialement aménagées), avec leur consentement ou 

sur décision du représentant de l’Etat (SPDRE), dans les établissements des secteurs psychiatriques 

ou dans les UMD (unités pour malades difficiles), sur décision du représentant de l’Etat.  

 Les UHSA ont été créées en 2010. Il en existe actuellement neuf, implantées dans un centre 

hospitalier et réparties sur le territoire : Lyon-Bron, Toulouse, Nancy-Laxou, Orléans-Fleury les 

Aubray, Paris-Villejuif, Lille-Seclin, Rennes, Bordeaux-Cadillac et Marseille, pour une capacité 

de 440 places (12). 

Lorsque aucune place n’est disponible en UHSA pour une personne détenue souffrant de troubles 

psychiatriques ne pouvant être maintenue dans un établissement pénitentiaire, l’autorité 
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préfectorale doit procéder le plus rapidement possible à son hospitalisation dans un établissement 

de santé chargé d’assurer les soins psychiatriques sans consentement. Souvent dans une unité 

fermée d’un hôpital du secteur de psychiatrie générale, et uniquement sous le régime de SPDRE 

(articles D398 du Code de procédure pénale et L3214-1 du Code de la santé publique). 

Dans certains cas, lorsque les patients « présentent pour autrui, un danger tel, que les soins, la 

surveillance et les mesures de sûreté nécessaires, ne peuvent être mis en œuvre que dans une 

unité spécifique » (loi n°2011-803 du 5 juillet 2011, article L322-3 du Code de la santé publique), 

une admission en UMD est demandée. Les UMD sont implantées dans des établissements publics 

de santé mentale, mais ne font pas partie des secteurs de psychiatrie générale. Les admissions en 

UMD se font uniquement sur la décision du représentant de l’Etat (SPDRE).  

Depuis la loi du 18 janvier 1994, les soins des personnes privées de liberté sont donc dispensés par 

le service public hospitalier, ce qui peut entrainer des contraintes organisationnelles et nécessite 

une coopération importante entre les services de santé publics et les services pénitenciers. 

 

C3. Sécurité sociale  

 

La loi du 18 janvier 1994 assure une protection sociale à tous les patients détenus et ce dès le 

premier jour de leur incarcération. Toutes les personnes placées sous écrou sont donc rattachées au 

régime général d’assurance-maladie.  

Les personnes incarcérées ou en aménagement de peine et n’ayant pas d’activité professionnelle 

rémunérée sont affiliées auprès du Centre national de la protection sociale des personnes écrouées 

(CNPE).  

Pour les patients détenus, la structure d’organisation de soins a été décrite précédemment et les 

frais de santé sont pris en charge sur la base des tarifs de la Sécurité sociale, avec dispense d’avance 

de frais. Aucun dépassement d’honoraire ne peut être facturé à un patient incarcéré. 

Les patients en aménagement de peine (semi-liberté, placement à l’extérieur sous surveillance 

électronique), n’ayant pas d’activité professionnelle rémunérée, bénéficient d’un accès aux soins 

dans les conditions de droit commun. Ils doivent donc choisir un médecin traitant et respecter le 

parcours de soins coordonné. Ils bénéficient de la dispense d’avance des frais (tiers payant intégral) 

dans les limites des tarifs de la Sécurité sociale.   

Les patients en aménagement de peine mais ayant une activité professionnelle rémunérée, sont 

rattachés au régime obligatoire d’assurance-maladie dont relève leur activité professionnelle mais 

peuvent bénéficier de la CMU sous condition de ressource. 

Après leur libération, les personnes écrouées restent affiliées provisoirement à la caisse 

d’assurance-maladie de leur lieu de détention, le temps d’effectuer les démarches nécessaires au 

transfert de leur dossier auprès de la CPAM de leur lieu résidence. Ils peuvent également bénéficier 

de la CMU sous condition de ressources.  
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d. Extractions médicales 
 

Selon le schéma de l’organisation des soins aux personnes détenues, les extractions médicales 

sont une partie intégrante de l’organisation des soins de niveau 2 et 3.  

Toute sortie d’un établissement pénitentiaire, hors permission, est appelée une extraction. La 

personne détenue doit être accompagnée par des agents de l’administration pénitentiaire. 

Il existe plusieurs niveaux d’extraction, créés par la note du 29 avril 2014 de l’administration 

pénitentiaire (13) et par le bulletin du ministère de la justice du 18 novembre 2004 (14). Ce 

niveau est défini par la commission pluridisciplinaire unique, et réévalué par le chef d'escorte à 

chaque extraction, et ce pour chaque personne détenue. Il permet de déterminer le niveau de 

sécurité à appliquer pour la composition de l’escorte et les moyens de contraintes imposés à la 

personne.  

Il existe 4 niveaux d’escorte, de 1 à 4. Le niveau 1 correspondant aux personnes détenues 

présentant « un comportement correct en détention et/ou une date de libération proche et/ou 

bénéficiaire de permissions de sortir » tandis que le niveau 4 correspond aux personnes détenues 

« pour lesquelles un dispositif particulier est mis en œuvre en étroite collaboration avec les 

services de la préfecture et des forces de sécurité intérieure pour chaque sortie de l'établissement 

pénitentiaire de l'intéressé ».  (13) 

La réalisation de ces escortes médicales nécessite donc des moyens humains et techniques 

pouvant être une source de difficultés d’organisation, mais également de refus de soins de la part 

de certains détenus devant les méthodes de contrainte ainsi que devant la présence de surveillants 

pénitentiaires lors des consultations médicales (13, 15), ce qui est en contradiction complète avec 

le principe de secret médical. 

 

e. Les limites du système et les difficultés organisationnelles 
 

Malgré la nette amélioration de la prise en charge de la santé des personnes privées de liberté depuis 

la mise en application de la loi de janvier 1994, les contraintes inhérentes au système carcéral font 

que les conditions d’accès aux soins ne sont pas encore identiques à celles de la population 

générale.  

Un rapport du haut comité de santé publique, publié en 2004 dans la revue ADSP souligne les 

difficultés inhérentes à l’organisation de la prison : « Tout détenu qui souhaite voir un médecin en 

urgence doit passer par l’intermédiaire du surveillant pénitentiaire. Pour une demande de 

consultation, le détenu peut écrire pour être reçu, mais dans ce cas encore c’est le surveillant qui 

régule le mouvement en détention pour permettre l’accès à l’unité de soins. On ne peut donc pas 

dire de façon absolue et générale que les détenus ont un libre accès aux soins, du fait de cette 

médiation obligatoire. Cette procédure passe en général par une demande écrite (hors urgence) et 

peut également être source de délais. » (16) 



28 
 

Un rapport du contrôleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) datant de juillet 2015 

(13), met aussi en évidence plusieurs problèmes, notamment un trop grand nombre d’extractions 

médicales. 

Ce grand nombre d’extractions entrainant notamment un retard à la réalisation d’examens. Cela 

étant dû à la difficulté d’organiser l’extraction entre l’administration pénitentiaire, les forces de 

l’ordre et le lieu de soins en question. De nombreuses extractions sont ainsi annulées et reportées 

à cause d’un manque d’effectifs, d’une urgence ou à la mise en place de plan Vigipirate par 

exemple. D’après les conclusions du rapport, ce phénomène d’extractions trop nombreuses est dû 

en partie à un manque de personnel, notamment de spécialistes, dans les USMP, ainsi qu’à un trop 

faible taux de recours à l’utilisation de la télémédecine. 

Parmi les autres problèmes soulevés par ce rapport, on retrouve, un manque de respect du secret 

médical avec la présence du personnel d’escorte lors des consultations et hospitalisations ; des 

problèmes d’organisation dans certains hôpitaux, où aucun circuit ou créneau horaire n’est 

spécialement dédié à l’accueil de détenu, afin de limiter leur exposition au grand public, ainsi 

qu’une implantation et un aménagement des chambres sécurisées non conforme à la logique de 

soins. 
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B. L’exemple de l’UHSI de Nancy 
 

L’UHSI de Nancy est la première à ouvrir ses portes en France, l’activité ayant débuté le 16 

février 2004.  

Il a été conçu comme l’ensemble des UHSI, avec :   

-  Une unité de soins classique, lieu d'hébergement des détenus et de réalisation des soins, 

dont toutes les circulations sont sous contrôle visuel total et permanent direct, ou, à défaut, 

par l'intermédiaire d'un système de caméras. Elle est composée des chambres sécurisées, 

d’une salle d’activité, de l’infirmerie, d’une salle de soins et du poste de surveillance.  

 

- Un accès unique dont le contrôle est assuré par un poste central protégé, situé dans l'unité 

et sous la responsabilité de fonctionnaires du ministère de l'Intérieur. 

 

-  Un périmètre extérieur dont la sécurité est renforcée afin d'empêcher toute évasion, 

intrusion ou communication avec l'extérieur. La sécurisation au sein des unités 

d'hospitalisation est à la charge de l'administration pénitentiaire, les personnels et les 

infrastructures nécessaires étant à la charge de la direction des hôpitaux. 

 

L’UHSI de Nancy comporte 17 lits de courts séjours. Il y a actuellement 6 praticiens hospitaliers 

exerçant à l’UHSI, soit 5 ETP répartis entre l’UHSI, l’UHSA et l’USMP de Nancy-Maxéville. 12 

infirmiers sont employés à l’UHSI, dont 3 à temps partiel.  

Une psychologue est également attachée au service (0,5 ETP) ainsi qu’une assistante sociale.  

Un membre du SPIP (service pénitentiaire d’insertion et probation) est également présent sur 

place une fois par semaine. Le SPIP est en charge de la relation avec les familles des détenus.  

En 2018 il y a eu 487 hospitalisations au sein du service.  

Les patients détenus hospitalisés à l’UHSI de Nancy viennent des régions Grand est 

(anciennement Alsace, Lorraine et Champagne-Ardenne) et du département de la Haute-Marne.  

Les patients viennent donc des centres de détention de Montmédy, Oerminghen, Saint-Mihiel, 

Toul, Villenauxe-la-Grande, Ecrouves, Joux-La-Ville, des centres pénitenciers de Metz et Nancy-

Maxéville, des maisons centrales de Clairvaux, Ensisheim et des maisons d’arrêt de Bar-le-Duc, 

Châlons-en-Champagne, Chaumont, Colmar, Mulhouse, Reims, Sarreguemines, Strasbourg, 

Troyes et Epinal.  
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Selon les chiffres du ministère de la Justice, il y avait, au premier janvier 2019 (17) :  

- 2642 hommes écroués dans ces centres de détention.  

- 251 écroués dans ces maisons centrales. 

- 3618 écroués dans ces maisons d’arrêt.  

- 174 femmes écrouées dans ces maisons d’arrêt. 

-  53 mineurs.  

Soient 6738 personnes détenues dans des établissements pénitentiaires localisés sur le territoire 

dont l’UHSI de Nancy est responsable. 
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C. Particularités de la population carcérale 
 

a. Démographie 
 

Au premier janvier 2018, la population carcérale en France est de 79 785 écroués dont 68 974 

détenus. (18) 

Le nombre de personnes détenues est en augmentation depuis une vingtaine d’années. Après une 

période de stabilisation dans les années 1990, on retrouve une forte hausse au début des années 

2000. La population carcérale a augmenté de 88% entre 1980 et 2018. (19) 

Comparée à la population générale, la population carcérale est plus jeune. En 2017, l’âge médian 

des personnes incarcérées était de 31,7 ans (19) contre 40,4 ans (20) pour la population française.  

 Même si la moyenne d’âge de la population française reste plus haute que celle de la population 

carcérale, on constate un vieillissement progressif de cette dernière depuis trois décennies. La 

moyenne d’âge est passée de 30,1 ans en 1980 à 34,4 ans en 2013, avec des pics à 34,8 ans en 

2001 et 2006, et on constate dans le même temps une augmentation du pourcentage des plus de 

50 ans, passant de 4,5% en 1980 de la population carcérale à 11,2% en 2013 (5). 

 La population carcérale est aussi caractérisée par la surreprésentation des catégories de niveaux 

socio-éducatifs les moins élevés. En 2011, 49% des détenus n’avaient pas de diplôme et 12% 

étaient en situation d’illettrisme. (21) 

Enfin il faut noter dans cette population, une répartition Homme/Femme très spécifique. Elle est 

en effet composée en très grande majorité d’hommes de plus de 18 ans. Au premier janvier 2018, 

ils représentaient 95,3% de la population carcérale, les femmes majeures ne représentaient que 

3,7%, et les mineurs, tous sexes confondus, 1% (22).  

 

b. Etat de santé 
 

L’état de santé de la population carcérale doit être connu et étudié afin de répondre au mieux aux 

besoins de cette population particulière.  

En France quatre grandes études nationales nous ont permis d’obtenir quelques connaissances 

épidémiologiques :  

- L’enquête de la Drees sur la santé des personnes entrant en maisons d’arrêt, réalisée en 

1999 et reconduite en 2003 (23,24) 

- L’enquête « HID-prisons » réalisée en 2001 par l’Insee et l’Ined sur le handicap, les 

incapacités et la dépendance (25) 

- L’étude CEMKA réalisée en 2004 sur la prévalence des troubles psychiatriques en milieu 

carcéral (26) 

- L’enquête Prévacar réalisée en 2010 par l’InVS sur la prévalence du VIH, du VHC (virus 

de l’hépatite C) et des traitements de substitution aux opiacés. (27) 
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Ces études sont confortées par de nombreuses études locales et internationales (4) qui permettent 

d’avoir un bon niveau de connaissance sur ces pathologies.  

Néanmoins, il existe peu d’études sur les pathologies chroniques et notamment sur les cancers en 

milieu carcéral.  

Nous pouvons citer l’étude Carcan (28), étude cas-témoin, qui portait sur la prévalence des 

cancers broncho-pulmonaires chez des patients hospitalisés dans les UHSI de Lyon, Toulouse et 

Marseille. Les conclusions ne retrouvaient pas une prévalence plus importante des cancers 

bronchiques dans la population carcérale, mais mettaient en évidence un âge au moment du 

diagnostic plus faible que dans la population contrôle (54,8 ans chez les détenus contre 61,1 ans 

dans la population témoin).  

Dans la littérature internationale quelques études sur les pathologies cancéreuses en milieu 

carcéral, sont également disponibles. Notamment sur la prévalence des dépistages des cancers en 

prison (sur le dépistage du cancer du col de l’utérus au Brésil (29) qui semble plus faible que 

dans la population générale) ; mais également sur la prévalence des cancers en milieu carcéral au 

Canada (30), en Angleterre (31) et aux USA (32), dont les conclusions semblent montrer que 

certains cancers auraient une prévalence plus importante dans la population carcérale que 

générale, notamment les cancers bronchiques. 

De façon générale il existe peu d’études de grande ampleur sur la cancérologie en prison et 

notamment en France, malgré les connaissances actuelles sur la forte prévalence de facteurs de 

risques dans la population carcérale (consommation de tabac et d’alcool …). 
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D. La cancérologie 
 

a. Définition et chiffres 
 

Selon la définition du Larousse, l’oncologie est « l’étude des tumeurs, en particulier de tumeurs 

malignes » et la cancérologie est une « spécialité médicale qui se consacre à l’étude et au traitement 

des cancers ». 

Le traitement des cancers passe par de nombreux traitements différents, notamment, la chirurgie, 

la chimiothérapie, la radiothérapie, l’immunothérapie. Ces traitements comme tout traitement sont 

encadrés par des lois particulières.  

L’incidence du cancer chez l’homme a augmenté régulièrement de 1980 à 2005, puis a présenté 

une diminution de 2005 à 2010, avant de se stabiliser depuis. Chez la femme, l’incidence augmente 

depuis 1980 mais depuis 2005 on observe un ralentissement de cette augmentation. On estime à 

382 000 le nombre de nouveaux cas de cancer et à 157 400 le nombre de décès en 2018 en France 

(33). 

Chez les hommes, les trois cancers les plus fréquents sont ceux de la prostate, du poumon et les 

cancers colorectaux. Chez les femmes, ce sont les cancers du sein, colorectaux et pulmonaires (33) 

 

b. Dispositions légales 
 

La délivrance de chimiothérapies est réglementée et elles ne peuvent être prescrites que par un 

médecin ayant validé une spécialité d’oncologie (DESC ou DES) selon l’article D6124-134 du 

Code de la Santé Publique (34). Les infirmiers assurant la délivrance de la chimiothérapie doivent 

également être formés.  

De même pour la radiothérapie, curiethérapie, la prescription et délivrance ne peuvent être assurées 

que par des médecins qualifiés spécialistes en oncologie radiothérapique, en radiothérapie, en 

radiologie option radiodiagnostic et radiothérapie, ou en radiologie option radiothérapie, ou par un 

médecin qualifié spécialiste en médecine nucléaire selon l’article D6124-133 du Code de la santé 

publique (34).  

Les essais cliniques font également partie intégrante de la pratique actuelle en cancérologie. 

Les essais cliniques pratiqués sur l’homme sont strictement encadrés par la loi. La première à 

avoir fixé un cadre légal en France est la loi Huriet-Sérusclat de 1988 (35). Le cadre législatif a 

ensuite évolué avec la loi du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain (36), et la loi du 

4 mars 2002 relative aux droits des malades (37). 
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Avant son démarrage, un essai doit recevoir un avis favorable du Comité de Protection des 

Personnes (CPP) et une autorisation de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM). Un essai clinique est organisé à l’initiative d’un promoteur qui peut 

être une personne physique ou morale. Les études sont dirigées par un ou plusieurs médecins que 

l’on nomme investigateurs. 

 

c. La situation de la population carcérale 
 

Les dispositions légales encadrant les traitements anti-cancéreux et notamment la délivrance de 

chimiothérapie peuvent entrainer des difficultés afin d’assurer la délivrance des traitements chez 

les patients incarcérés atteints de cancer. Les chimiothérapies ne peuvent être délivrées au sein des 

USMP, les patients doivent donc être hospitalisés, en chambre sécurisée, ou en UHSI selon la durée 

prévue du traitement. Il faut donc que le personnel des UHSI soit habilité à délivrer des 

chimiothérapies et qu’il travaille en collaboration avec des oncologues, attachés au service ou non, 

afin de prescrire ces traitements.  

Les contraintes organisationnelles, notamment pour les extractions, peuvent également compliquer 

la réalisation des traitements. Par exemple, un traitement par radiothérapie, dont certains protocoles 

requièrent des séances quotidiennes ou pluri-hebdomadaires.  

Les patients incarcérés sont également très rarement intégrés dans des essais cliniques, malgré le 

fait qu’aucune législation, à ce jour, n’interdise l’inclusion de détenu dans un essai clinique (38).  

La mise en place de traitements relevant des soins palliatifs peut également se révéler compliquée 

en détention. En 2016, l’étude PARME a mis en évidence la difficulté pour déployer un 

accompagnement global pour les détenus gravement malades (repos difficile, promiscuité, accès 

limité aux antalgiques, au confort, aux soins de nursing, aux soins relationnels et aux familles). 

(39) 
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d. Les libérations pour raison médicale 
 

Le terme cancer rassemble un ensemble de pathologies extrêmement variées, dont le pronostic 

dépend de nombreux facteurs : type de tumeur, localisation, stade au moment du diagnostic… 

Il s’agit de pathologies graves et dont la découverte chez une personne privée de liberté peut 

entrainer la question d’une suspension de peine pour raison médicale (SPRM) ou d’aménagement 

de peine pour raison médicale.  

Une libération pour raison médicale (LRM) peut être sollicitée dans le cas où une personne privée 

de liberté serait atteinte d’une pathologie engageant son pronostic vital ou si son état de santé 

physique et/ou mentale est durablement incompatible avec son maintien en détention. Ces deux 

conditions, alternatives, ont été précisées par une jurisprudence et il appartient à la juridiction de 

l’application des peines d’apprécier si l’une d’elles est remplie au regard d’une expertise médicale 

(40). 

Les médecins intervenant en milieu pénitentiaire ne peuvent saisir directement les autorités 

judiciaires de l’état de santé d’un patient, mais ils peuvent lui remettre des certificats médicaux 

attestant de l’incompatibilité de son état de santé avec un maintien en détention et/ou que son 

pronostic vital est engagé. Dans tous les cas, s’ils estiment que l’état de santé du patient n’est pas 

compatible avec le maintien en détention, ils doivent informer le chef de l’établissement 

pénitentiaire qui doit en informer l’autorité judiciaire compétente. Cette dernière pourra alors 

ordonner une expertise médicale complémentaire ou prononcer en urgence, sur la base de ce 

certificat, une mesure de LRM.  

Il existe plusieurs dispositifs judiciaires permettant aux personnes détenues présentant une 

problématique médicale de bénéficier d'un aménagement de peine de ce fait (40). 

On distingue donc deux types de LRM : les aménagements de peines et les suspensions de peines 

pour raison médicale (SPRM). Nous parlerons également de la libération conditionnelle pour raison 

médicale, qui est encore une situation différente.  

 

D1. Aménagements de peine pour raison médicale 

 

Les aménagements de peines pour raison médicale sont des aménagements ou fractionnements de 

peines dit « classiques » mais justifiés par la nécessité de suivre un traitement médical ou pour 

motif médical.  

Ces aménagements correspondent aux mesures suivantes :  

- Placement sous surveillance électronique 

- Placement à l’extérieur 

- Semi-liberté 

- Libération conditionnelle  
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Les mesures de semi-liberté, placement à l’extérieur ou sous surveillance électronique peuvent être 

demandées par les personnes dont le reliquat de peine est inférieur ou égal à deux ans (Code de 

procédure pénale- Articles 723-1(41). La libération conditionnelle est, en principe, accessible à 

tous ceux qui ont d’ores et déjà exécutés la moitié de leur peine (Code de procédure pénale - Article 

729 (42)). 

Ces aménagements de peines sont plus simples à mettre en œuvre, notamment parce qu’elles ne 

nécessitent pas d’expertise médicale et sont donc possible à mettre en œuvre dans des cas beaucoup 

plus larges que l’engagement du pronostic vital ou l’incompatibilité durable de l’état de santé de la 

personne condamnée avec la détention. Néanmoins ces aménagements de peines ne sont pas 

accessibles aux personnes condamnées aux peines les plus importantes ou qui se trouvent à distance 

de leur fin de peine. De plus, certains d’entre d’eux ne peuvent être accordées aux personnes 

condamnées pour des infractions relevant du terrorisme (infractions définies aux articles 421-1 à 

421-6 du Code pénal, à l’exclusion des articles 421-2-5 et 421-2-5-2 du même code). (40) 

Pour les personnes en aménagement de peine dont l’état de santé s’aggrave, devenant durablement 

incompatible avec la mesure prononcée, une mesure de SPRM pourra être octroyée dans un second 

temps.  

 

D2. Suspension de peine pour raison médicale et remise en liberté pour raison médicale 

 

La loi Kouchner du 4 mars 2002 relative au droit des malades et à la qualité du système de soins a 

permis l’introduction, dans le Code pénal, de L'article 720-1-1. Cet article stipule que : « la 

suspension de peine peut (...) être ordonnée, quelle que soit la nature de la peine ou la durée de la 

peine restant à subir, et pour une durée qui n'a pas à être déterminée pour les condamnés dont il 

est établi qu'ils sont atteints d'une pathologie engageant le pronostic vital ou que leur état de santé 

est incompatible avec le maintien en détention, hors les cas d'hospitalisation des personnes 

détenues en établissement de santé pour troubles mentaux ». Il précise que « la suppression de 

peine ne peut être ordonnée que si deux expertises médicales distinctes établissent de manière 

concordante que le condamné se trouve dans l'une de ces situations » (43). 

La suspension de peine ne s’applique qu’aux personnes condamnées à une peine privative de 

liberté. Elle ne peut donc pas être appliquée aux personnes prévenues qui sont en détention 

provisoire.  

Il existe néanmoins une procédure pour les personnes ayant le statut de prévenu : la remise en 

liberté pour raisons médicales (RLRM), créé par l’article 147-1 du Code de procédure 

pénale, faisant suite à la loi du 15 aout 2004, relative à l’individualisation des peines et renforçant 

l’efficacité des sanctions pénales (44).  

La RLRM peut être sollicitée quand une expertise médicale établit que « la personne est atteinte 

d’une pathologie engageant son pronostic vital ou que son état de santé physique ou mental est 

incompatible avec le maintien en détention » (44). 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=067812A65B3A2148D43C3D59D0D8E9D8.tpdila10v_3?idArticle=LEGIARTI000032925327&cidTexte=LEGITEXT000006071154&dateTexte=20170710&categorieLien=id&oldAction=&nbResultRech=
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La loi du 15 aout 2004 a également supprimé l’exigence des deux expertises médicales 

concordantes pour l’octroi d’une SPRM. Actuellement une seule expertise médicale, ayant pour 

objectif de vérifier si la personne condamnée est atteinte d’une pathologie engageant son pronostic 

vital ou si son état de santé n’est plus compatible avec le maintien en détention est nécessaire pour 

obtenir une SPRM ou une RLRM.  

En cas d’urgence, un certificat médical délivré par le médecin responsable de l’UCSA ou de 

l’UHSI, peut se substituer à l’expertise médicale. La notion d’urgence concerne, bien sûr, le décès 

prévisible à très court terme de la personne condamnée, mais également une dégradation actuelle 

de l’état de santé de la personne, rendant les conditions de sa détention totalement inadaptée voire 

indigne. (40)  

La SPMR et la RLRM peuvent être accordées quel que soit la nature et le quantum de la peine 

restant à subir et quelle que soit l’infraction à l’origine de la condamnation. Un état de 

condamnation pour récidive légale est également indifférent, de même que la présence d’une peine 

de sureté en cours d’exécution. (40) 

Un seul critère étranger à l’appréciation des motifs médicaux peut motiver un rejet de la demande 

de suspension de peine pour raison médicale : le risque grave de renouvellement de l’infraction. 

Cette condition a été ajoutée au premier alinéa de l’article 720-1-1 du Code de procédure pénale 

(43). 

Il faut néanmoins également prendre en compte une contrainte matérielle pouvant poser problème 

en cas de décision de libération pour raison médicale : le manque de structure d’hébergement 

adaptée, ou acceptant d’accueillir un public sous mains de la justice. Pour pallier à cette difficulté, 

certains juges d’application des peines ont institué la pratique d’accorder des suspensions de peine 

dont l’effectivité est conditionnée, à l’acceptation de prise en charge du patient par une structure 

d’accueil (45). 

La mesure de SPRM peut s’interrompre à l’occasion du décès de la personne mais également dans 

3 autres situations :  

- L’amélioration de l’état de santé de la personne condamnée 

- Le non-respect des obligations fixées  

- Le risque grave de renouvellement de l’infraction.  

Dans l’hypothèse où l’état de santé de la personne ne devait pas s’améliorer, l’article 729 du Code 

de procédure pénale (42) prévoit la possibilité de la basculer sous le régime de la libération 

conditionnelle.  
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D3. La libération conditionnelle pour raison médicale 

 

La loi du 15 aout 2004 a complété l’article 729 du Code de procédure pénale afin de favoriser 

l’octroi d’une libération conditionnelle aux personnes bénéficiant d’une mesure de SPRM. Avant 

cette loi, les condamnés dont l’état de santé ne s’améliorait pas après plusieurs années, se 

heurtaient à l’exigence des délais d’accessibilité à un aménagement de peine, de telle sorte que 

leur peine ne prenait jamais fin. (40)  

Pour prétendre à l’octroi d’une libération pour raison médicale, trois conditions cumulatives 

doivent être réunies :  

- Le condamné bénéficie d’une SPRM depuis au moins 3 ans.  

- Une nouvelle expertise médicale conclut que l’état de santé physique ou mental de ce 

condamné est toujours durablement incompatible avec le maintien en détention.  

- Le condamné justifie d’une prise en charge adaptée à sa situation.  

Le condamné n’aura en revanche pas à respecter les conditions prévues pour l’octroi d’une 

mesure de libération conditionnelle classique (tenant à la durée de la peine accomplie et aux 

efforts sérieux de réadaptation sociale).   
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3. Matériels et méthodes 
 

A. Première partie 
 

Nous avons dans un premier temps réalisé un état des lieux de l’activité de cancérologie au sein de 

l’UHSI de Nancy, sur une période de 10 ans, du premier janvier 2008 au 31 décembre 2018. 

Notre volonté initiale était de réaliser ce recueil de données sur une période plus longue, 

correspondant au début de l’activité de l’UHSI en février 2004 jusqu’au 31 décembre 2018.  

Malheureusement, l’organisation des archives du CHRU de Nancy fait que les dossiers datant de 

plus de 10 ans ne sont plus entreposés dans le service des archives du CHRU de Nancy mais dans 

des espaces de stockage situés à Besançon. Malgré plusieurs demandes pour faire revenir les 

dossiers des patients datant de 2004 à 2007 sur le site des archives de Nancy, nous n’avons pu en 

obtenir qu’une petite partie. Pour ne pas fausser les données recueillies, nous avons donc préféré 

exclure les dossiers précédant le premier janvier 2008.  

 

a. Type d’étude 
 

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective descriptive monocentrique portant sur la 

population carcérale ayant été hospitalisée à l’UHSI de Nancy du premier janvier 2008 au 31 

décembre 2018.   

 

b. Population étudiée 
 

Les critères d’inclusions dans l’étude étaient :  

- Tout patient ayant été traité pour un cancer, primitif ou secondaire à l’UHSI de Nancy 

dans la période déterminée.  

 

- Nous n’avons pas mis de critère de limitation de sexe ou d’âge.  

 

- Nous avons inclus tous les patients détenus, qu’ils soient prévenus ou condamnés.  
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Les critères d’exclusions des patients étaient : 

- Un diagnostic de pathologie cancéreuse posé avant le début de l’incarcération du patient.  

 

- Tout patient hospitalisé pour une suspicion de cancer dont l’anatomopathologie s’est 

finalement révélée négative.  

 

- Tout patient présentant une tumeur bénigne. 

 

c. Méthode et matériel 
 

Le recueil des données a eu lieu entre mai 2019 et octobre 2019. 

La liste des patients a été réalisée à partir de la base de données du DIM du CHRU de Nancy, 

comportant tous les patients dont le diagnostic de sortie d’hospitalisation était une pathologie 

cancéreuse (code C00 à D09 et D37 à D48 de la CIM-10) et ayant été hospitalisés du 01/01/2008 

au 31/12/2018.  

La liste ainsi obtenue comportait 196 dossiers de patients, qui ont été consultés en version papier 

au sein du service des archives de Nancy. 

Nous avons analysé les dossiers des patients ainsi sélectionnés. Les paramètres recueillis pour 

chaque patient étaient : son sexe, son âge au moment du diagnostic de cancer, le type et la 

localisation du cancer, la nature des traitements entrepris (chirurgie, chimiothérapie, 

radiothérapie…), les facteurs de risques associés (tabagisme, alcoolisme ou toxicomanie), les 

antécédents, l’intervention de l’équipe mobile de soins palliatifs, l’existence d’une demande de 

LRM ou non et le devenir (décès à l’UHSI, libération pour raison médicale, rémission).  

Le recueil des données informatisées et les analyses descriptives ont été réalisés grâce au logiciel 

Excel version 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA). 

Les résultats des calculs statistiques ont été arrondis à la deuxième décimale.  

 

d. Objectif 
 

L’objectif principal de cette étude était de réaliser une description des principales caractéristiques 

de la population atteinte de cancer ayant été traité à l’UHSI de Nancy durant ces dix dernières 

années.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer certaines caractéristiques retrouvées chez les patients 

de l’étude, aux caractéristiques des patients atteints de cancer dans la population française générale 

(type de cancer, âge au moment du diagnostic…). 
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B. Seconde partie 
 

Dans un deuxième temps, nous nous sommes interrogés sur les différences de pratiques et 

d’organisations de la prise en charge des patients atteints de cancers hospitalisés au sein des autres 

UHSI de France.  

 

a. Type d’étude 
 

Nous avons réalisé une étude qualitative à l’aide de questionnaires semi-directifs adressés aux 

directeurs des sept autres UHSI de France.  

Le questionnaire utilisé peut être consulté en annexe n°1.  

 

b. Méthode et matériel 
 

Le questionnaire était composé de cinq grandes questions à réponses ouvertes interrogeant sur : 

 

- L’organisation des soins pour les patients atteints de cancers dans leur service. 

 

- La formation du personnel à la prise en charge en oncologie. 

 

- La présence d’un accompagnement psychologique ou associatif des patients. 

 

- Le recours aux équipes mobiles de soins palliatifs ou la présence de lits dédies aux soins 

palliatifs dans le service. 

 

- Les suggestions que les différents chefs de service pouvaient proposer afin d’améliorer le 

système actuellement en place. 

 

Il a été adressé par e-mail au différents directeurs des UHSI, les réponses ont également été 

recueillies par e-mail. 
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c. Objectifs 
 

L’objectif principal était de comparer les différents systèmes de prise en charge des patients atteints 

de pathologies cancéreuses actuellement en place dans les différents UHSI.  

L’objectif secondaire étant de proposer des axes d’amélioration pour la prise en charge des patients 

atteints de cancer hospitalisés dans ces services.  
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4. Etat des lieux de la cancérologie à l’UHSI de Nancy 
 

A. Résultat 
 

Nous avons inclus 196 dossiers dans l’étude.  

- 43 dossiers ont été exclus car le diagnostic s’est révélé être une tumeur bénigne ou une 

suspicion de cancer, infirmée par l’anatomopathologie.  

 

- 25 dossiers n’ont pas été retrouvés dans le service des archives et n’ont donc pas pu être 

consultés. 

Au final 128 dossiers ont été retenus et étudiés.  

 

a. Type de cancer 
 

Nous avons regroupé les cancers par localisation organique :  

- Cérébral 

- Colorectal 

- Dermatologique  

- Hématologique  

- Hépatique 

- Gastrique 

- Mammaire 

- Néphrologique 

- Pancréatique 

- Pulmonaire (poumons et plèvre)  

- Prostatique 

- ORL (lèvres, cavité buccale, pharynx et larynx) 

- Os et tissus mous 

- Vésical 

- Thyroïdien 

- Testiculaire 

 

Le nombre de patients atteints de cancers et classés par localisation a été décrit dans la figure 1. 

Dans la figure 2, nous retrouvons le pourcentage de cancers classés par localisation organique, pour 

les 128 dossiers étudiés.  
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Figure 1.  

Nombre de cancers par localisation.  

  

Localisation Nombre de cancers 

cérébral 2 

colorectal 16 

dermatologique 5 

gastrique 2 

hématologique 13 

hépatique 2 

mammaire 1 

néphrologique 3 

ORL 18 

pancréatique 9 

prostatique 7 

pulmonaire 37 

testiculaire 4 

thyroïdien 2 

tissus mous 1 

vésical 6 

Total 128 

 

 

Figure 2.  

 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

1,56%

12,50%

3,91%

1,56%

10,16%

1,56%0,78%
2,34%

14,06%

7,03%
5,47%

28,91%

3,13%
1,56%0,78%

4,69%

Pourcentage de cancers par localisation 
organique

Total



45 
 

 

Les cinq cancers les plus fréquents en fonction de leur localisation sont :  

- Les cancers broncho-pulmonaires (28,91%, n=37) 

 

- Les cancers ORL (14,06%, n=18)  

  

- Les cancers colorectaux (12,5%, n=16) 

 

- Les hémopathies malignes (10,16%, n=13) 

 

- Les cancers du pancréas (7,03%, n=9).  

 

b. Incidence par année 
 

En moyenne 11,63 (± 4,05) cas de cancer par an, ont été diagnostiqués à l’UHSI.  

Certaines années, beaucoup moins de cas ont été diagnostiqués : en 2010, nous retrouvons 

seulement 5 nouveaux cas, et en 2011 et 2013, seuls 7 nouveaux cas ont été diagnostiqués.  

En 2017 le nombre de cancers diagnostiqués a nettement augmenté pour passer à 20 nouveaux cas.  

En 2018 le nombre de cas était également supérieur à la moyenne avec 16 cas diagnostiqués.   

 

Figure 3. 
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c. Répartition par âge et par sexe 
 

Parmi les dossiers étudiés, nous retrouvons 5 patients de sexe féminin et 123 de sexe masculin. 

Les hommes étant grandement majoritaires (96,09%), nous avons pu observer que la répartition 

des cancers par localisation organique chez les patients de sexe masculin rejoignait celle de 

l’ensemble des dossiers. Nous retrouvons en première place les cancers broncho-pulmonaires avec 

30,08% des cas, suivi par les cancers ORL avec 13,8% des cas et les cancers colorectaux en 3ème 

position avec 13% des cas.  

Les femmes ne représentent que 3,91% des cas étudiés et nous ne retrouvons pas, chez elles, de 

localisation cancéreuse prédominante dans notre étude. En effet nous avons observé une 

localisation différente dans les cinq cas : un cancer ORL, un cancer pancréatique, un cancer du 

rein, un cancer du sein et une hémopathie maligne. 

La répartition des cancers par sexe est représentée dans la figure 4.  

 

Figure 4.  
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L’âge moyen au moment du diagnostic était de 54,16 ans (±13,36) et l’âge médian de 53,5 ans, 

tous sexes et localisations confondus.  

L’âge moyen au moment du diagnostic, toutes localisations confondues, était de 53,6 ans (± 6,05) 

pour les femmes et de 54,18 (± 13,57) pour les hommes.  

Les âges médians étaient de 53 ans pour les femmes et 54 ans pour les hommes.   

La majorité des cancers broncho-pulmonaires et ORL ont été diagnostiqués dans la tranche d’âge 

des 50 à 59 ans.  

Nous observons pour les cancers de localisation broncho-pulmonaire chez l’homme, une moyenne 

de 58,51 ans (±10,63) et un âge médian de 58 ans. Il n’y a pas eu de cancer du poumon chez une 

femme traitée à l’UHSI au cours de l’étude.  

Pour les cancers ORL, la moyenne d’âge au moment du diagnostic était de 50,88 ans (±7,82) et 

l’âge médian de 53 ans pour les patients de sexe masculin. Le seul cancer ORL chez une femme a 

été diagnostiqué à l’âge de 53 ans.  

Dans le cas des cancers colorectaux, la moyenne d’âge au moment du diagnostic chez l’homme 

était de 54,37 ans (±13,72) et l’âge médian de 55,5 ans. Nous n’avons pas observé de cas de cancer 

colorectal chez une femme dans les dossiers étudiés.  

Dans la tranche d’âge des 20 à 29 ans, nous n’avons pas retrouvé de patient de sexe féminin. Sur 

les sept cancers diagnostiqués dans cette tranche d’âge, cinq étaient des hémopathies malignes 

(dont quatre maladies de Hodgkin, et un lymphome lymphoblastique à cellules T). Les deux autres 

cancers diagnostiqués dans cette tranche d’âge étaient un cancer testiculaire et un cancer des tissus 

mous.   

Dans la tranche d’âge la plus avancée, celle des 80 à 89 ans, nous n’avons pas non plus observé de 

cas de cancer féminin. Le seul patient ayant été diagnostiqué d’un cancer après 80 ans souffrait 

d’une tumeur vésicale.  

 

Figure 5. 

 sexe   

tranche d'âge Femme Homme Total 

20-29  7 7 

30-39  11 11 

40-49 1 21 22 

50-59 3 41 44 

60-69 1 27 28 

70-79  15 15 

80-89  1 1 

Total 5 123 128 
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Figure 6.  

 

 

d. Facteurs de risques 
 

D1. Consommation de tabac, alcool et stupéfiants 

 

Sur les 128 cas étudiés, 105 patients étaient consommateurs de tabac, soit 82,03% des patients.  

55 patients (42,9%), déclaraient avoir un antécédent de consommation régulière d’alcool, et 29 

patients (22,6%) déclaraient avoir un antécédent de consommation de produits stupéfiants, la 

grande majorité de ces patients déclaraient avoir été sevrés de leurs différentes addictions à leur 

entrée en détention, bien que 2 patients aient déclaré avoir une consommation régulière de cannabis 

sur leur lieu de détention. 

 47 patients (36,7%) présentaient une intoxication mixte alcoolo-tabagique, et 11 patients (8,59%) 

une poly-intoxication au tabac, alcool et stupéfiants. 
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Le tabac est un facteur de risque avéré dans plusieurs cancers (46). Il s’agit du premier facteur de 

risque du cancer du poumon et du cancer de la vessie, mais il est également responsable de 

nombreux autres cancers notamment ORL, colique, pancréatique…  

Dans le cas des patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire, nous observons une proportion 

de 97% de fumeurs, 88,8% dans le cas des cancers ORL, 100% pour les patients atteints de cancers 

de la vessie, 68,75% des patients présentant un cancer colorectal et 66,67% des patients présentant 

un cancer pancréatique. 

L’alcool est aussi un facteur de risque avéré dans de nombreux cancers, notamment au niveau des 

voies aérodigestives supérieures, des cancers colorectaux, de l’œsophage, du sein, et du foie (47).  

Dans notre étude, les patients atteints de cancers ORL présentaient dans 61 % des cas un antécédent 

de consommation régulière d’alcool, tout comme 56% des patients atteint d’un cancer colorectal 

et 100% des patients atteint d’une tumeur hépatique ou mammaire.  

Le pourcentage de patients présentant un tabagisme ou un alcoolisme, en fonction de la localisation 

organique des cancers, a été décrit dans la figure 7.  

 

Figure 7. 

N=128 Consommation de tabac Consommation  d’alcool 

Localisation oui non oui non 

cérébral 50% (n=1) 50% (n=1) 50% (n=1) 50% (n=1) 

colorectal 68,75% (n=11) 31,25% (n=5) 56,25% (n=9) 43,75% (n=7) 

dermatologique 80% (n=4) 20% (n=1) 40% (n=2) 60% (n=3) 

gastrique 100% (n=2) 0% (n=0) 50% (n=1) 50% (n=1) 

hématologique 69,23% (n=9) 30,77%(n=4) 23,08% (n=3) 76,92% (n=10) 

hépatique 100% (n=1) 0% (n=0) 100% (n=2) 0% (n=0) 

mammaire 100%  (n=1) 0% (n=0) 100% (n=1) 0% (n=0) 

néphrologique 33,33% (n=1) 66,67% (n=2) 0% (n=0) 100% (n=3) 

ORL 88,89% (n=16) 11,11% (n=2) 61,11% (n=11) 38,89% (n=7) 

pancréatique 66,67% (n=6) 33,33% (n=3) 33,33% (n=3) 66,67% (n=6) 

prostatique 71,43% (n=5) 28,57% (n=2) 57,14% (n=4) 42,86% (n=3) 

pulmonaire 97,30% (n=36) 2,70% (n=1) 40,54% (n=15) 59,46% (n=22) 

testiculaire 50% (n=2) 50% (n=2) 0% (n=0) 100% (n=4) 

thyroïdien 100% (n=2) 0% (n=0) 50% (n=1) 50% (n=1) 

tissus mous 100% (n=1) 0% (n=0) 100% (n=1) 0% (n=0) 

vésical 100% (n=6) 0% (n=0) 16,67% (n=1) 83,33% (n=5) 
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D2. Agents infectieux oncogènes 

 

Parmi les facteurs de risques de cancer pouvant être retrouvés dans les antécédents des patients, les 

agents infectieux avérés cancérigènes (48) sont aussi à prendre en compte, surtout considérant la 

plus forte prévalence de patients atteints d’hépatite B et C, et du HIV en prison, que dans la 

population générale (1,27).   

Dans notre étude, nous avons retrouvé dans les antécédents des patients 4 agents infectieux classés 

cancérigènes avérés pour l’homme : l’hépatite C (VHC), l’hépatite B (VHB), le virus de 

l’immunodéficience humaine (HIV) et l’Helicobacter pylori (HP).  

Le VHB est un facteur de risque pour les carcinomes hépatocellulaires, de même que le VHC, qui 

est aussi un facteur de risque de lymphomes non Hodgkiniens.  

Le HIV est facteur de risque pour le sarcome de Kaposi, les lymphomes non-hodgkiniens, les 

lymphomes hodgkiniens et les cancers du col de l’utérus, de l’anus, de la conjonctive.  

Enfin l’HP est un facteur de risque avéré de carcinomes gastriques non cardial, et de lymphomes 

gastriques du tissu lymphoïde associé aux muqueuses (MALT) de cellules B de faible malignité.  

Dans notre étude, nous avons pu relever 17 cas de patient présentant un antécédent d’infection à 

virus cancérigène. Ces cas ont été décrits dans la figure 8.  

 

  Figure 8. 

Antécédents d'infection cancérigène avérée   Type     de  virus    

type de cancer  HIV  HP VHB VHC Total 

adénocarcinome bronchique    1 1 

adénocarcinome canalaire    1 1 

adénocarcinome sigmoïdien  1  1 2 

carcinome à cellule claire  1   1 

carcinome bronchique non à petites 

cellules  

  1  1 

carcinome épidermoïde bronchique  1  1 2 

carcinome épidermoïde infiltrant du voile 

du palais  

  1  1 

carcinome kératinisant du larynx   1  1 

carcinome papillaire  1  1 2 

carcinome urothélial   1  1 

leucémie lymphoblastique de Burkitt 1    1 

lymphome lymphoblastique T   1   1 

tumeur intra canalaire papillaire 

mucineuse 

   1 1 

tumeur seminomateuse    1 1 

Total 1 5 4 7 17 
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7 patients présentaient un antécédent d’infection à VHC, 4 un antécédent d’infection à VHB, 5 un 

antécédent d’infection à HP, et 1 patient présentait une infection par le HIV, soit respectivement 

5,46%, 3,12%, 3,90% et 0,78% de l’ensemble des cas.  

Le seul cas où un lien a pu être envisagé entre un antécédent d’infection à virus oncogène et le 

cancer diagnostiqué, a été le cas du patient atteint de HIV, pour lequel un lymphome de Burkitt a 

été ensuite diagnostiqué.  

 

e. Traitements entrepris 
 

Parmi les 128 dossiers étudiés, nous avons observé la prescription de 62 traitements par 

chimiothérapie.  

Sur ces 62 prescriptions :  

-  13 patients n’ont pas reçu de traitement dans le service, que ce soit à cause d’un refus de 

soins ; d’une sortie de détention, programmée ou pour raison médicale, avant le début du 

traitement ; ou encore d’une délivrance de la chimiothérapie dans un service d’hématologie 

pour certaines hémopathies. 

 

-  Les 49 autres patients ont été hospitalisés en moyenne 4,82 fois (±3,90) à l’UHSI pour 

recevoir leur traitement.  

 

 

Figure 9. 
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Les autres prescriptions de traitement spécifique aux cancers comportaient, dans 40 cas un 

traitement par radiothérapie et dans 69 cas une prise en charge chirurgicale.  

Figure 10.  

 

 

Les radiothérapies ont toujours été réalisées dans un service de radiothérapie proche du lieu 

d’incarcération du patient. 

Parmi les 69 cas où une intervention chirurgicale était indiquée :  

-  58 patients ont été hospitalisés à l’UHSI pour la réalisation des bilans préopératoires, ainsi 

que pour réaliser la surveillance et les soins en post-opératoires.  

 

- 6 patients ont été libérés avant d’être opérés (dans 3 cas il s’agissait de LRM et dans 3 cas 

de libérations programmées).  

 

- 2 patients présentaient une contre-indication à la chirurgie. 

 

- 2 patients ont refusé d’être opérés.  

 

-  1 patient a été transféré dans une prison ne dépendant plus du secteur géographique de 

l’UHSI de Nancy avant la date prévue pour l’intervention chirurgicale.  
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Figure 11.  

 

 

Nous avons également relevé dans les dossiers, 8 cas où les patients ont complètement refusé les 

traitements actifs, 2 cas où les patients ont refusé de réaliser leur chimiothérapie jusqu’à la fin des 

cures prescrites (refus d’effectuer la dernière cure dans les 2 cas) et 1 patient atteint de cancer 

colorectal qui a refusé tout traitement chirurgical.  

Un des deux patients ayant refusé la dernière cure de chimiothérapie a évoqué les conditions 

d’hébergement au sein de l’UHSI comme raison de son refus. Pour les autres patients ayant refusé 

les soins, partiellement ou complétement, les raisons n’ont pas été retrouvées dans les dossiers.  

Enfin, 7 patients ont bénéficié d’une prise en charge palliative d’emblée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

1

3

13

2
1

12

4

2

27

2
1

2
1

13

5

2
1

2

6
5 5

10

2
1 1

4

0

5

10

15

20

25

30

Traitements chirurgicaux

non

oui



54 
 

f. Intervention de l’équipe mobile de soins palliatifs 
 

Sur les 128 dossiers étudiés, nous avons relevé la mention d’une intervention de l’équipe mobile 

de soins palliatifs (EMSP) dans 20 dossiers, soit dans 15,62 % des dossiers.  

Parmi les dossiers de patients ayant bénéficié de l’intervention de l’équipe mobile de soins 

palliatifs, nous avons observé, que 10 patients sont décédés au cours d’une hospitalisation à 

l’UHSI, et que les 10 autres patients ont bénéficié d’une libération pour raison médicale.  

Sur ces 10 patients ayant bénéficié d’une LRM, 9 ont été transférés dans un service de médecine 

palliative et un patient a été transféré dans un service de cancérologie classique.  

3 autres patients sont décédés dans le service sans avoir été vus par l’ESMP.  

Il y a eu en tout 13 décès découlant d’une pathologie cancéreuse au sein de l’UHSI depuis 2008. 

 

Figure 12.  
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g. Libération pour raison médicale 
 

Dans la population étudiée, nous avons relevé que 44 patients avaient bénéficié d’une LRM soit 

34,37 % des patients. 

 Nous comptons également 26 patients (20,31%) pour lesquels la date de libération programmée 

tombait en cours de traitement ou juste avant le démarrage de celui-ci.  

Parmi les 44 patients ayant bénéficié d’une LRM nous retrouvons 39 patients condamnés dont :  

- 36 ont bénéficié d’une SPRM 

 

- 2 patients ont bénéficié d’un aménagement de peine pour raison médicale (semi-liberté ou 

placement sous surveillance électronique).  

 

- 1 patient a bénéficié d’une remise de peine pour la durée des soins. 

 

Les 5 autres patients étaient des prévenus et ils ont pu bénéficier d’une RLRM.  

Dans les dossiers étudiés, nous avons relevé une seule demande de LRM ayant été refusée.  Celle 

–ci concernait un patient prévenu. La demande a été réalisée en 2015, après la création en 2014 de 

la mesure de RLRM pour les patients prévenus (44). La raison du refus d’accord d’une RLRM chez 

ce patient n’a pas été retrouvée dans son dossier médical. 

Dans le cas des LRM, le délai moyen entre la date du diagnostic et la date effective de libération 

était de 8,20 mois (± 11,47), la médiane était de 4 mois. La demande n’était pas toujours faite au 

moment du diagnostic mais réalisée en fonction de l’évolution de la pathologie et de l’état de santé 

du patient. Dans notre étude le délai le plus rapide d’obtention d’une libération pour raison 

médicale était de 30 jours.  

Suite à leur LRM, 13 patients ont été transférés dans des services de soins palliatifs, 4 patients dans 

des services de soins de suite et réadaptation (SSR), 3 patients en appartement de coordination 

thérapeutique et 24 patients sont rentrés à domicile , avec un suivi dans différents services 

d’oncologie.   

Dans le cas des libérations programmées en cours de traitement, 2 patients ont été transférés en 

service de soins palliatif, 3 patients en appartement de coordination thérapeutique, 1 patient en 

SSR, et 20 patients sont rentrés à domicile et ont poursuivi leurs suivis dans des services classiques 

d’oncologie.  

 

 

 

 

 



56 
 

B. Discussion  
 

Notre étude avait comme principal intérêt de permettre la réalisation d’une image de la population 

atteinte de cancer ayant été traitée à l’UHSI de Nancy au cours des dix dernières années. Ce type 

d’étude observationnelle n’ayant pas encore été réalisé dans l’enceinte de l’UHSI de Nancy. Elle 

nous a permis de décrire une population particulière, qui ne présente pas les mêmes caractéristiques 

que la population générale, et nous savons que mieux connaitre cette population pourrait permettre 

de mieux cerner ces besoins spécifiques en matière de soins.  

 

a. Description des cancers chez l’homme 
 

Nous avons pu observer que la majorité des cancers découverts chez l’homme dans cette étude  

étaient localisés au niveau broncho-pulmonaire suivi, par les cancers ORL et colorectaux.  

Selon les chiffres de l’institut national du cancer (49), le cancer de la prostate reste le cancer le plus 

fréquent chez l’homme et représente environ 25% des cancers masculins, avec 50 430 nouveaux 

cas en 2018.  

Cela n’est pas le cas dans notre étude, ce qui pourrait être expliqué en partie par la répartition d’âge 

différente dans la population carcérale dont est tiré notre échantillon par rapport à la population 

française générale, avec une moyenne d’âge plus faible (31,7 ans, contre 40,4 ans en 2017) et une 

nette sous-représentation des plus de 50 ans, sachant que l’âge médian au moment du diagnostic 

du cancer de la prostate était de 70 ans en 2018 (49).  

Les cancers du poumon puis les cancers colorectaux sont les suivants en terme de fréquence en 

France, avec respectivement 31 231 et 23 216 nouveaux cas en 2018 (49). Ce qui rejoint en partie 

les chiffres de notre étude.  

Dans la population française, les cancers ORL chez l’homme sont en net recul depuis les années 

90 (-2,6 % de variation annuelle ± [2,5 ;2,8]), et en terme de fréquence d’incidence des tumeurs 

solides, en 2018 ils ne sont qu’en 6ème position chez l’homme avec 10 055 nouveaux cas, précédés 

par les cancers de la vessie (10 626) et du rein (10254) en 4ème et 5ème positions (49).  

La fréquence d’incidence nettement plus élevée dans notre population pourrait être expliquée par 

une consommation de tabac et d’alcool nettement plus importante que dans la population française, 

en terme de pourcentage (82,05% des patients de notre étude déclaraient un tabagisme actif contre 

32% en moyenne en France chez les 18-75 ans (50)).  
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b. Description des cancers chez la femme 
 

Les chiffres obtenus au final par notre étude sont difficilement comparables au vu du faible 

pourcentage représenté par la population féminine en prison, au contraire de la population 

française.  

En 2018 la population française était composée de 51,67% de femmes pour 48,33% d’hommes 

(chiffre Insee (51)), contre 3,7% de la population carcérale française au premier janvier 2018 (22). 

Cette proportion reste assez stable depuis les années 1980, n’ayant jamais dépassée les 4,5% (52). 

Les chiffres obtenus sont aussi difficilement interprétables du fait de la prise en charge de certains 

cancers du sein et gynécologique dans des services dédiés et non pas à l’UHSI.  

 

c. Age au moment du diagnostic 
 

Plusieurs études ont mis en évidence un âge moins élevé au moment du diagnostic pour les patients 

incarcérés que pour les patients de la population générale. Nous pouvons citer à nouveau l’étude 

CARCAN (28) réalisé en 2016, et qui retrouvait un âge moyen au diagnostic de 52,9 ans (± 11,0) 

pour les patients détenus atteints de cancer bronchique contre 64,3 ans (±10,1) pour les patients 

contrôles.  

Les résultats de notre étude auraient tendance à confirmer cette observation avec un âge moyen au 

moment du diagnostic de 58,51 ans (±10,63) pour les hommes atteints de cancers broncho-

pulmonaires. L’âge médian est de 58 ans pour ces mêmes patients dans notre étude contre un âge 

médian de 67 ans pour les hommes atteints de cancers broncho-pulmonaires dans la population 

française (53).  

Pour les cancers colorectaux, nous retrouvons dans notre étude, un âge moyen de 54,37 ans 

(±13,72) et un âge médian de 55,5 ans chez l’homme. L’âge médian dans la population française 

au moment du diagnostic pour le cancer colorectal était de 71 ans (54).  

La plus faible proportion de sujet âgé dans la population carcérale, par rapport à la population 

générale, doit bien sûr être évoquée comme explication pour les différences observées mais 

l’exposition plus importante à certains facteurs de risque (tabac, alcool et certains virus oncogènes) 

doit également être prise en compte.  

En France la consommation de tabac concerne environ un tiers de la population, et depuis 2017, la 

prévalence de la consommation quotidienne de tabac à tendance à diminuer (55). Les chiffres de 

la consommation de tabac à l’entrée en prison sont bien plus importants avec environ 80% des 

détenus déclarant fumer lors de leur entrée en prison (1). Ces chiffres se rapprochent de ceux de 

notre étude car 82,05% des patients déclaraient une consommation de tabac active au moment du 

diagnostic. Nous avons retrouvé une proportion de 97% de fumeurs chez les patients atteints de 

cancer broncho-pulmonaire, 100% chez les patients ayant un cancer de la vessie et 88,8% des 

cancers ORL.  
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Au niveau de la consommation d’alcool, 42,9% des patients de notre étude ont déclaré boire de 

l’alcool de façon régulière avant leur entrée en prison. Malheureusement le rythme et le volume de 

consommation étaient rarement précisés dans les dossiers, et nous n’avons pas pu déterminer le 

pourcentage exact de patient ayant une consommation quotidienne, ou présentant une addiction.  

Néanmoins nous avons pu mettre en évidence, que dans le cas des cancers pour lesquels l’alcool 

est un facteur de risque avéré (47), les patients de notre étude étaient en majorité consommateurs 

réguliers d’alcool : Dans 100% des cas pour les cancers hépatiques et mammaires, 61% des cas 

pour les cancers ORL et 56% des cancers colorectaux.  

 

d. Traitements entrepris 
 

N’ayant pas réalisé une étude cas-témoin appareillée, les différences entre les traitements entrepris 

chez les patients hospitalisés à l’UHSI et les patients hospitalisés dans des services conventionnels 

sont indéterminables de même que la présence ou non de retard à l’initiation du traitement. 

Nous pouvons néanmoins noter que l’activité en lien avec la cancérologie est assez importante au 

sein de l’UHSI avec notamment des hospitalisations à répétition pour la délivrance des 

chimiothérapies.  

Le recours à l’EMSP a concerné 15,62 % des cas étudiés, avec dans 5,46% des cas, une prise en 

charge palliative d’emblée. Dans 50% des cas, les patients pour lesquels une prise en charge par 

l’ESMP a été nécessaire sont décédés dans le service, les autres 50% ont bénéficié d’une LRM 

suivi d’un transfert dans un service de soins palliatif classique.  Dans tous les cas une demande de 

LRM avait été effectuée. 

 

e. Libération pour raison médicale  
 

Les LRM ont concerné 34,37% des patients, soit 44 personnes, dont 88,63% étaient condamnées 

et 11,36% des patients prévenus. Sur l’ensemble des dossiers étudiés, une seule demande de LRM, 

a été refusée, concernant un patient prévenu. Parmi les 13 patients décédés à l’UHSI, 11 demandes 

de LRM ont été effectuées mais n’ont pas pu aboutir avant le décès des patients.  

Près d’un tiers des patients de cette étude ont donc été concernés par une demande de LRM. 
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5. La situation dans les autres UHSI 
 

A. Résultats  
 

a. Organisations des soins  
 

Les différentes réponses aux questionnaires, nous ont permis de mettre en évidence une similarité 

dans les grandes lignes de prise en charge des patients présentant une pathologie néoplasique, et ce 

dans l’ensemble des UHSI.  

Les patients sont adressés suite à un test de dépistage positif ou pour toute suspicion de cancer par 

les médecins des USMP en UHSI afin de réaliser le bilan diagnostic puis les bilans d’extensions et 

pré-thérapeutiques.  Les patients reviennent ensuite en hospitalisation à l’UHSI en fonction des 

besoins et des traitements prescrits.  

Les réponses nous ont également permis de mettre en évidence plusieurs différences 

organisationnelles au sein des services :  

- Dans le cas des UHSI de Bordeaux, Lyon, Paris, Nancy, Rennes, Marseille et Toulouse, il 

n’existe pas de lits dédiés à l’activité d’oncologie.  

 

- C’est par contre le cas à Lille, où 10 lits sont entièrement dédiés à l’activité de cancérologie, 

ce qui représente environ 40% de leur activité.  

 

- Lille est également le seul UHSI où les consultations d’annonce sont réalisées dans le 

service par du personnel, infirmier et médical, formé spécifiquement à réaliser ces 

consultations.  

 

- Dans les autres UHSI, les consultations d’annonce sont :  soit réalisées par des praticiens 

spécialisés en oncologie, radiothérapie ou chirurgie, qui deviennent les référents du patient. 

Ils interviennent alors dans le service, ou lors de consultations dédiées sur leur lieu 

d’exercice habituel (c’est par exemple le cas à l’UHSI de Rennes), ou bien les consultations 

d’annonces sont réalisées par les médecins de l’UHSI, qui n’ont pas reçu de formation 

spécifique. Dans tous les cas, les patients rencontrent au moins une fois, le spécialiste qui 

deviendra référent de leur dossier, que ce soit pour la consultation d’annonce, ou pour une 

consultation pré-thérapeutique.  
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b. RCP et délivrance des chimiothérapies 
 

Pour la prescription et la délivrance des traitements, des points communs ont également été 

observés. 

 Les dossiers des patients atteints de cancers sont toujours présentés en RCP avant toute mise en 

route de traitement. Dans la grande majorité des cas, ce sont les médecins de l’UHSI qui 

coordonnent les interventions des différents praticiens impliqués dans la prise en charge du 

patient et qui préparent et présentent les dossiers en RCP.  Pour certains cancers de localisation 

particulière, rarement rencontré dans les UHSI (par exemple pour les cancers du sein ou certaines 

hémopathies, sarcomes…), les spécialistes se chargent de la présentation en RCP des dossiers.  

Les grandes différences retrouvées concernent surtout les modalités de prescriptions des 

chimiothérapies préconisées par les RCP, et la présence de praticiens formés spécifiquement à 

l’oncologie dans certaines UHSI :  

- Dans le cas des UHSI de Lille, Lyon et Bordeaux, un praticien hospitalier a été formé à 

l’oncologie (DU). Ces praticiens s’occupent de la coordination entre les différents 

intervenants (par exemple, chirurgien ou radiothérapeute…),et assurent la préparation des 

dossiers en vue des RCP.    

 

- Dans les autres UHSI, il n’y a pas de praticien ayant réalisé une formation particulière en 

oncologie. Ce sont des praticiens spécialisés pratiquant dans les CHU, ou dans des centres 

anti-cancéreux, ayant une convention signée avec ces mêmes CHU, qui interviennent 

auprès des patients atteints de cancer, en coordination avec les médecins de l’UHSI. 

 

 

Pour la prescription des chimiothérapies, nous avons également relevé plusieurs systèmes 

différents :  

- Dans les cas de Lille et Bordeaux, les praticiens formés à l’oncologie prescrivent toutes 

les chimiothérapies, dès la première cure, qui sont ensuite délivrées dans le service, à 

l’exception de certaines chimiothérapies dont la délivrance est estimée trop complexe 

pour être réalisée dans un service non spécialisé. 

   

- A Lyon, malgré la présence d’un praticien formé à l’oncologie, la première 

chimiothérapie est prescrite par un oncologue, puis les praticiens de l’UHSI, formés ou 

non à la cancérologie, renouvellent la prescription pour les cures suivantes.  Ce système 

est également en place à l’UHSI de Toulouse.  

 

-  A Rennes, Marseille et Nancy, les prescriptions sont réalisées à distance par des 

oncologues pour chaque cure, après avoir été informées par les praticiens de l’UHSI des 

résultats des dernières vérifications (cliniques et biologiques). Elles sont ensuite délivrées 

à l’UHSI, sous surveillance des médecins du service.  
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- Sur Paris, le médecin oncologue, référent du patient, prescrit la ligne complète de 

chimiothérapie, puis les médecins de l’UHSI font les vérifications et validations finales 

avant la délivrance de chaque cures, réalisées sous leurs surveillance à l’UHSI.  

 

 

c. Formation du personnel 
 

Un point commun à toutes les UHSI est la formation du personnel infirmier à la délivrance et 

surveillance des chimiothérapies. Cette formation est une obligation légale (34).  

Pour le reste du personnel et pour les formations complémentaires en lien avec la cancérologie, la 

situation est bien sûr très différente en fonction des UHSI.  

En ce qui concerne le personnel médical, dans les UHSI de Bordeaux, Lille et Lyon, nous avons 

relevé qu’un praticien hospitalier de chaque UHSI a passé un diplôme universitaire en oncologie. 

A Bordeaux, le praticien possédant un DU en oncologie, a également une formation en soins 

palliatifs. A Lyon, un autre praticien hospitalier possède un DU en soins palliatifs. Sur Marseille, 

un praticien possède un DU en soins palliatifs et les autres médecins ont également reçu une 

formation de 4 jours portant sur les soins palliatifs.  

Nous avons également noté que différentes formations en lien avec la cancérologie ou les soins 

palliatifs ont pu être réalisées par le personnel paramédical travaillant dans les UHSI :  

-  Dans le cas de l’UHSI de Lille, quatre IDE sont formées aux consultations d’annonce, une 

infirmière est en formation pour obtenir un diplôme d’infirmier clinicien en cancérologie, 

et plusieurs IDE et aide-soignants ont des formations en soins palliatifs.  

 

- A Bordeaux, Lille, Lyon, Marseille, Rennes et Paris, des IDE ont des formations en soins 

palliatifs également. 

 

Dans plusieurs UHSI, des psychologues interviennent auprès des patients. C’est le cas à Lille, 

Nancy, Rennes, Paris et Bordeaux. Dans ces UHSI les psychologues sont employés à temps partiel. 

Dans le cas de l’UHSI de Marseille, un psychologue est employé à temps plein dans le service et 

ce dernier possède une formation spécifique pour la prise en charge des patients atteints de cancer. 

A Toulouse, le kinésithérapeute intervenant dans le service propose également des séances de 

sophrologie, mais il n’y a pas de psychologue intervenant dans le service.  
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d. La place des soins palliatifs  
 

Dans tous les UHSI, les EMSP sont amenés à intervenir de façon plus ou moins régulière et 

travaillent en collaboration avec les médecins des UHSI. Dans toutes les réponses aux 

questionnaires, les chefs de service des UHSI nous ont fait part d’un bon rapport avec les EMSP.  

Les UHSI de Bordeaux et Lille possèdent chacune 2 lits fléchés soins palliatifs, c’est-à-dire des lits 

utilisés en priorité pour les prises en charge en soins palliatifs mais pouvant être attribués à d’autres 

patients en cas de nécessité. Des IDE possédant une formation en soins palliatifs travaillent dans 

ces services.  

A Lyon un lit est dédié aux soins palliatifs, un médecin est formé aux soins palliatifs, ainsi que 

plusieurs IDE. 

Les autres UHSI ne possèdent pas de lits dédiés ou fléchés mais plusieurs engagent du personnel 

infirmier formé aux soins palliatifs, c’est le cas à Marseille, Rennes et Paris. 

A Toulouse, le service de soins palliatifs sert souvent de plateforme d’accueil pour les patients dans 

le cas d’une LRM, et en l’absence de famille. L’EMSP leur permet également de faire le lien avec 

les services de soins palliatifs des autres régions, en cas de transfert après une LRM.  

 

e. Intervention d’association 
 

Nous avons pu observer que les interventions de représentants d’associations sont peu fréquentes 

dans les UHSI. Il existe des associations intervenant auprès des patients incarcérés tels que les 

petits frères des pauvres à Paris, ou les visiteurs de prison à Bordeaux, mais sans lien avec leur 

pathologie.  

A Bordeaux, l’association Alliance 33, une association de bénévoles pour les patients en fin de 

vie, peut également intervenir dans le service, auprès de tous les patients en fin de vie, atteints 

d’un cancer ou non. C’est également le cas sur Marseille où l’association Jalmalv, une 

association de bénévoles intervenant également auprès des patients en fin de vie et de leur 

proche, est déjà intervenue dans le service. Pour le moment cette association n’est intervenue 

qu’une fois dans le service.  

Dans tous les cas, ces associations ne sont pas des associations ayant un lien direct avec la 

cancérologie.  

Dans les autres UHSI, de Nancy, Rennes et Toulouse, il n’y a, à ce jour, pas d’associations 

intervenant dans les services. 
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f. Suggestions d’améliorations 
 

La plupart des chefs de service des UHSI nous ont rapporté des difficultés sociales plus que 

médicales dans la prise en charge des patients incarcérés atteints de cancers.   

Néanmoins certaines suggestions d’améliorations du système médical de prise en charge actuelle 

nous ont été rapportées :   

- Dans le cas de l’UHSI de Bordeaux, un deuxième médecin formé en oncologie serait un 

plus pour le fonctionnement du service.  

 

- Pour le chef de service de l’UHSI Toulouse, l’intervention d’un psychologue au sein du 

service pourrait être bénéfique au service.  

 

- Pour le chef de service de l’UHSI de Marseille, il serait dans l’intérêt des patients 

d’améliorer l’accès aux soins tel que l’hypnose, les ateliers d’éducation thérapeutique et 

ainsi qu’aux thérapies de groupes. Une amélioration de la qualité de l’information sur les 

limitations de soins thérapeutiques actifs (LATA) délivrée aux patients doit également être 

un axe de réflexion.  

 

- Les chefs de service des UHSI de Paris et Lille ont tous les deux évoqué le problème du 

dépistage et de la prévention en prison. Ils leur semblent en effet que la réalisation des 

examens de dépistages sur les lieux de détention n’est pas assez fréquente et régulière. 

 

L’UHSI de Lille a développé en 2018 un projet intitulé « amélioration des conditions de vie des 

patients souffrant d’un cancer à l’UHSI de Lille ». Ce projet a été développé dans le cadre d’un 

appel à projet d’établissement du CHU. Ce projet visait à développer les soins de support avec 

création de partenariat avec les EMSP, les psychologues de liaisons et la ligue contre le cancer du 

Nord, mais ils ont surtout développé l’activité physique adaptée (APA) au sein du service. Ils ont 

ainsi créé un parcours, formé avec du matériel de type vélo ou tapis de marche, qui peut être placé 

en chambre ou en salle d’activité.  

Ce parcours d’APA semble pouvoir répondre à une problématique soulevée par plusieurs chefs de 

service : les conditions d’hospitalisation liées à la structure des UHSI. En effet plusieurs patients 

leur ont rapporté avoir du mal à supporter les hospitalisations dans le service du fait du manque 

d’activité. Il n’y a pas de cour de promenade, sauf dans l’enceinte de l’UHSI de Lille où une cour 

de promenade a été construite. Les patients ne peuvent pas sortir fumer, et restent enfermés 24h/24h 

dans leurs chambres, les jours où ils n’ont pas d’extraction programmée pour réaliser un examen, 

ou de parloir prévu.  

Ces conditions d’hospitalisation peuvent entrainer une souffrance des patients, qui d’après le chef 

de service de l’UHSI de Paris, ont souvent comparé les conditions d’hospitalisation en UHSI à la 

réalisation d’une peine en quartier d’isolement sur leur lieu de détention. Un temps d’occupation 

journalier et l’introduction d’APA semblent pouvoir répondre en partie à cette problématique. Au 

sein de l’UHSI de Marseille, cette problématique a également été soulevée et la réponse apportée 

a été de faciliter l’accès et la présence des familles avec un accès au-delà des heures de parloir et 
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la possibilité de dormir sur place pour un membre de la famille dans le cas des patients en fin de 

vie. Pour ces derniers, le confort a pu également être amélioré en leur donnant la possibilité de faire 

rentrer des denrées alimentaires. Au sein de l’UHSI de Nancy, l’accès aux familles a également été 

facilité pour les patients en fin de vie, de plus pour ces patients, les portes de leurs chambres 

peuvent rester ouvertes, afin de faciliter les soins et de diminuer la sensation d’enfermement pour 

les patients. Néanmoins des efforts pour améliorer le confort des patients et limiter leur ennui sont 

encore à produire.  

Associé à ces conditions d’hospitalisation, la problématique du manque de personnel d’escorte 

pour réaliser des extractions nous a également été rapportée à plusieurs reprises. Ce manque de 

personnel d’escorte peut entrainer des difficultés pour ramener les patients sur leur lieu de détention 

entre deux cures, rendant les hospitalisations plus longues, plus difficilement supportables pour les 

patients et entrainant également l’occupation prolongée d’un lit.   

 

Dans un deuxième temps, des difficultés dans la prise en charge sociale des patients nous ont été 

rapportées par les chefs de service de plusieurs UHSI. 

 Les difficultés rapportées concernaient surtout la problématique des hébergements pour les 

patients pouvant bénéficier d’une LRM mais n’ayant pas de famille pouvant les accueillir à leur 

sortie de détention ou ne relevant pas des soins palliatifs.  

En effet en cas d’absence d’hébergement pour recevoir les patients à leur sortie de détention, le 

juge de l’application des peines en charge du dossier peut refuser d’accorder cette LRM ou 

conditionner son obtention à la présence d’un hébergement compatible avec son état de santé à la 

sortie.  

Les médecins des différents UHSI travaillent avec des assistantes sociales et des membres des SPIP 

pour obtenir des solutions à ces problèmes d’hébergement, mais ces solutions restent du cas par 

cas.  
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B. Discussion 
 

Les différentes réponses aux questionnaires nous auront permis de relever la présence de 

nombreuses similarités dans le système de prise en charge des patients atteints de cancer en 

UHSI.  

Les différences que nous avons pu observer concernent surtout le système de prescription des 

chimiothérapies et l’intervention des spécialistes.  

Pour certains UHSI, la présence d’un médecin ayant une formation en oncologie exerçant dans le 

service, est un plus afin de faciliter l’organisation de la prise en charge des patients et surtout la 

délivrance de certains traitements par chimiothérapie.  

Nous avons également pu relever que, dans aucun des cas, il n’y a de spécialistes en oncologie, 

ou de spécialistes d’organes rattachés spécifiquement au service.  

Dans le cas où ces spécialistes doivent intervenir, que ce soit dans le service, auprès des patients, 

ou pour la prescription d’une chimiothérapie à distance par exemple, les praticiens de l’UHSI 

travaillent en collaboration avec différents praticiens, oncologues ou spécialistes d’organe, sans 

qu’ils n’aient le statut de praticiens attachés au service. La plupart des réponses des praticiens 

nous ont fait part de bons rapports avec les différents spécialistes qui interviennent auprès de 

leurs patients, et nous n’avons pas noté de suggestions d’amélioration en rapport avec ce système 

de fonctionnement.  

Les formations complémentaires en rapport avec la pratique de la cancérologie du personnel 

infirmier des UHSI sont aussi assez variables en fonction des services, mais avec un point 

commun, la formation aux délivrances de chimiothérapie, qui est une obligation légale.  

Les différentes formations du personnel médical et paramédical permettent dans certains cas 

d’avoir des lits dédiés à l’oncologie, comme c’est le cas à Lille, ou aux soins palliatifs comme 

c’est le cas à Bordeaux, Lille et Lyon.  

La présence de lits fléchés soins palliatifs s’inscrit dans une organisation graduée des soins 

palliatifs et elle permet d'assurer une continuité entre les différentes formes de prise en charge, les 

soins étant prodigués par les mêmes équipes que la prise en charge des soins curatifs. 

Les praticiens des différents UHSI ont tous rapporté des bons rapports avec les EMSP, qui 

interviennent régulièrement dans tous les UHSI.  

De façon générale l’ensemble des praticiens semblaient plutôt satisfaits de la façon dont les prises 

en charge médicale des patients atteints de cancer sont organisées dans leur service.  

Les principales remarques négatives quant à la qualité de prise en charge des patients 

concernaient le manque d’activité pouvant être proposé aux patients, avec l’absence de cours de 

promenade. Ce manque d’espace extérieur et le manque d’activités pouvant permettre de distraire 

les patients en chambre et en cours d’hospitalisation, peuvent entrainer des refus de soins (comme 

cela avait été le cas pour un patient faisant partie de la première partie de notre étude qui a refusé 

de poursuivre les soins et n’a pu effectuer sa dernière cure de chimiothérapie).  
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L’absence de cours de promenade a d’ailleurs déjà été signalée comme problématique dans 

plusieurs rapports du contrôleur général des lieux de privations de libertés (CGLPL) (56-59). 

Certains praticiens ayant évoqué cette problématique de « sur-enfermement » des patients, ont 

notamment suggéré comme solution de dédier un temps d’occupation des patients, encadrés par 

les aides-soignants et les infirmiers, avec par exemple, la création d’atelier ou d’activité 

collective pour rompre leur isolement, ainsi que d’améliorer l’accès aux familles, et de pouvoir 

faire rentrer des denrées alimentaires de « plaisir » pour les patients.   

Le parcours d’APA créé dans l’UHSI de Lille peut également être une solution pour limiter 

l’ennui et rompre l’isolement de ces patients, en y ajoutant les bénéfices de l’activité physique 

chez les patients atteints de cancer. En effet plusieurs études ont mis en évidence plusieurs 

bénéfices de l’APA (60) : 

- La prévention ou la correction d’un déconditionnement physique. 

- Un maintien et/ou une normalisation de la composition corporelle. 

- Une réduction de la fatigue liée aux cancers et une amélioration globale de la qualité de 

vie. 

- Une amélioration de la tolérance des traitements et de leurs effets à moyen et long terme. 

- Un allongement de l’espérance de vie et une réduction du risque de récidive. 

Une autre problématique que nous avons relevée dans plusieurs réponses est celle du manque 

d’escorte pour permettre d’assurer le retour en détention des patients entre deux hospitalisations 

programmées même quand ces dernières sont rapprochées. Ce manque d’escorte avait déjà été 

relevé par dans un avis du CGLPL de juin 2015, publié au journal officiel (13).  

Enfin la dernière grande problématique qui nous a été rapportée est celle du manque de place 

d’hébergement pour les patients qui bénéficient d’une LRM, dans le cas où les patients ne 

relèvent pas d’une prise en charge en unités de soins palliatifs. Ces difficultés ont déjà été 

relevées dans l’étude PARME sur la fin de vie en prison en 2014 (39) ainsi que par dans un avis 

du CGLPL datant de novembre 2018 (61). Malheureusement, à ce jour aucune solution concrète 

n’a été proposée afin de pallier à ces difficultés pour trouver un hébergement à ces patients.  

 

 

 

 

 

 

 



67 
 

6. Conclusion 
 

 

 La première partie de notre étude nous aura permis de réaliser une rétrospective de l’activité 

de cancérologie à l’UHSI de Nancy sur une décennie.  

Cette étude nous aura permis de mettre en évidence que l’activité d’oncologie au sein de de l’UHSI 

est importante et variée. Les cancers broncho-pulmonaires, ORL et colorectaux sont les cancers 

qui sont les plus fréquemment rencontrés chez l’homme, ce qui diffère quelque peu des chiffres de 

la population française générale, où le cancer de la prostate est le premier cancer en terme 

d’incidence suivi des cancers broncho-pulmonaires puis colorectaux. Ces chiffres peuvent être 

expliqués par la différence d’âge entre les deux populations, et une exposition aux facteurs de 

risques (alcool et tabac) plus importante dans la population carcérale. Ces paramètres sont 

également à prendre en compte pour expliquer le fait, que dans notre étude, l’âge moyen au moment 

du diagnostic est plus faible pour certains cancers, notamment broncho-pulmonaires et colorectaux.  

Nous avons plus également observer que les cas de cancer féminin étaient rares au sein de l’UHSI, 

ce qui correspond à leur faible représentation dans la population carcérale (environ 3,5%). Les 

quelques cas de cancer féminin observés dans cette étude ne nous ont pas permis d’en dégager de 

grandes caractéristiques.  

La population atteinte de cancer traitée dans l’enceinte de l’UHSI ces dix dernières années est donc 

une population en très grande majorité masculine, souvent plus jeune au moment du diagnostic que 

les patients de la population générale, et présentant plus souvent une exposition aux facteurs de 

risques que sont le tabac et l’alcool. Mieux cerner ces caractéristiques pourront nous permettre de 

mieux traiter ces patients dans le futur, et de rappeler l’importance de la réalisation régulière de 

dépistages sur les lieux de détentions.  

La réalisation d’une étude cas–témoin centrée sur certains types de cancers, souvent observés en 

détention, tels que les cancers broncho-pulmonaire ou ORL pourrait permettre une meilleure 

comparaison des différences de  prises en charge entre la population générale et carcérale, si elles 

existent, de même la réalisation d’une étude rétrospective à l’échelle nationale pourrait permettre 

de rechercher des particularités régionales et surtout d’observer si les caractéristiques retrouvées 

dans notre étude sont également retrouvées à plus grande échelle.  

La deuxième partie de notre étude nous a permis de mettre en évidence les nombreuses similarités 

dans le fonctionnement des différentes UHSI dans la prise en charge des patients atteints de 

cancers. Les principales différences étant plutôt liée à la formation du personnel et aux habitudes 

de prescriptions des traitements, un lissage des pratiques sur l’ensemble du territoire semble très 

compliqué.  
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 Quelques grandes problématiques sont néanmoins ressorties de cette étude :  

- L’impression de « sur-enfermement » ressentie par les patients aux cours des 

hospitalisations, qui devient clairement un frein à la bonne prise en charge des patients 

devant être hospitalisés régulièrement ou pour de longue durée.  

- Le manque d’escorte qui entraine une prolongation des durées d’hospitalisations. 

- La problématique sociale du manque d’hébergement à la sortie de détention, pouvant 

retarder voire empêcher une décision de libération pour raison médicale. 

Chaque UHSI met en place différentes mesures afin de trouver des solutions à ces différentes 

problématiques (construction d’un parcours d’APA, facilitation de l’accès aux familles…), mais 

cela reste des actions isolées ne pouvant répondre à toutes ces problématiques, ni être instaurées 

dans l’ensemble des UHSI à ce jour.   

Nous pouvons donc suggérer la création de futurs travaux axés plus particulièrement sur ces 

problématiques, qui pourrait permettre de proposer d’autres solutions pouvant peut-être ensuite 

être appliquées à plus grande échelle.  
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8. Annexe 
 

Annexe 1 : questionnaire à l’intention des chefs de service des UHSI.  

 

 

Bonjour, dans le cadre d’un travail de thèse portant sur la prise en charge des pathologies néoplasiques à 

l’UHSI de NANCY (Docteur PÉTON, Directeur de thèse), je vous serais reconnaissante de prendre quelques 

minutes de votre temps afin de remplir ce questionnaire :  

 

. Comment gérez-vous la prise en charge des pathologies cancéreuses dans votre UHSI ?  

- Praticien spécialisé attaché se rendant dans les locaux pour consulter/prescrire ? prescription à 

distance ? Lit dédié ? Prise en charge des patients dans un service de cancérologie associé ?   

 

. Le personnel de votre UHSI a-t-il suivi des formations particulières afin de traiter les patients atteints de 

pathologies cancéreuses ? 

- Formation des IDE à la délivrance de chimiothérapie ?  

- Accompagnement psychologique ?  

- Autre ?  

 

. Avez-vous des suggestions pour améliorer le système actuellement en place ?  

 

. Est-ce que des représentants d’associations (association de patient, soutien au patient atteint de cancer) 

interviennent dans votre UHSI ?  

 

. Dans le cadre des prises en charges palliatives, avez-vous des lits dédiés spécifiquement ? du personnel 

formé ? faites-vous intervenir une équipe mobile de soins palliatifs ?  

 

En vous remerciant du temps consacré à vos réponses.  

 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

Résumé de la thèse :  

La cancérologie en milieu carcérale est encore peu étudiée en France. L’objectif de cette étude 

était de réaliser un état des lieux de l’activité de cancérologie au sein de l’UHSI de Nancy. Dans 

un deuxième temps, nous avons étudié les différentes organisations dans les autres UHSI de 

France, afin de nous permettre de proposer des axes d’amélioration pour la prise en charge des 

patients atteints de cancer en prison.  

Nous avons inclus tous les patients ayant été traités pour un cancer entre le 1er janvier 2008 et le 

31 décembre 2018 à l’UHSI de Nancy. Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive des 

128 dossiers ainsi sélectionnés. Nous avons ensuite recueilli à l’aide d’un questionnaire adressé 

aux chefs de services des UHSI, différentes données sur l’organisation des soins apportés aux 

patients atteints de cancer dans leurs services.  

Parmi les 128 dossiers, 28,91% concernaient des patients atteints de cancers broncho-

pulmonaires, 14,06% des cancers ORL et 12,5% des cancers colo-rectaux. Les réponses aux 

questionnaires nous ont permis de mettre en évidence de nombreuses similarités de prise en 

charge dans les différents UHSI. Les différences étaient surtout retrouvées dans les formations 

des professionnels employés dans les services et les solutions mises en places pour limiter 

l’impression de « sur-enfermement » lié à l’hospitalisation.  

La réalisation de nouvelles études axés sur la cancérologie en prison pourrait permettre 

d’améliorer la prise en charge de ces patients.  

 

Titre en Anglais:  

Oncology in UHSI: a description of the oncology activity inside the UHSI of Nancy and a study of 

the various organizations within the others French UHSI. 
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