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Introduction

L’éducation thérapeutique s’adresse aux patients atteints de maladies
chroniques, dont l'incidence a explosé ces derniéres années. L'objectif vise a
rendre le patient acteur de sa santé. Aujourd’hui, cette pratique fait partie
intégrante de la prise en charge, il ne s’agit plus d’une simple information mais

d’un réel transfert de compétences du soignant vers le soigné.

L’éducation thérapeutique est une pratique relativement récente qui trouve sa
place en milieu carcéral. En effet, I'état bucco-dentaire des sujets incarcéreés est
généralement trés dégradé en raison de la précarité et de I'usage courant de
produits stupéfiants. Les statistiques le prouvent, plus de 60% des détenus
vivaient sous le seuil de pauvreté et étaient sous médicalisés avant leur
placement sous écrou [14]. Le séjour en prison est I'occasion pour certains de

bénéficier de soins qu’ils n’auraient pas pu s’octroyer avant leur incarcération.

La loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale a
profondément réformé I'organisation des soins en transférant la prise en charge
sanitaire des détenus au service public hospitalier. Les établissements
pénitentiaires ont mis en place des UCSA (Unités de Consultations et de Soins
Ambulatoires) facilitant I'accés aux soins et a la prévention. L'exercice de la
chirurgie dentaire en milieu pénitentiaire doit répondre aux mémes principes
que toute autre forme d’exercice dentaire. Les détenus sont considérés comme
n’importe quel autre patient et doivent bénéficier du libre acces aux soins et du
secret médical mais également de tous les droits des patients déterminés par la
loi Kouchner du 4 mars 2002.

La premiére partie de ce travail sera consacrée aux principes de I'éducation
thérapeutique. La deuxiéme partie portera sur les spécificités inhérentes au
milieu carcéral, notamment la population rencontrée, les structures médicales et
leur organisation au sein de la maison d'arrét de Lille-Sequedin. L'aspect
éthique sera également abordé. En troisieme partie, les programmes
d’éducation thérapeutique concernant le diabéte et la méthadone mis en ceuvre

a Lille-Sequedin seront exposés.
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1 L’ETP : principes
1.1 Qu’est-ce que I’éducation thérapeutique du patient ?

1.1.1 Définition

Dans le rapport techniqgue OMS (Organisation Mondiale de la Santé) région
Europe (1998), on peut retenir la définition suivante, qui a été reprise
aujourd’hui par la HAS (Haut Autorité de Santé) et 'INPES (Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé) en 2007 : « I"éducation thérapeutique
du patient devrait permettre aux patients d’acquérir ou de conserver les
capacités et les compétences qui les aident a vivre de maniere optimale leur vie
avec leur maladie. Il s’agit, par conséquent, d’un processus permanent, intégré
dans les soins et centré sur le patient. L'éducation implique des activités
organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage de 'autogestion et
de soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les
soins, le cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles et les
comportements de santé et de maladie. Elle vise a aider les patients et leurs
familles a comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants,

vivre plus sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie »[17].

1.1.2 Historique, contexte, émergence

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une pratique de santé
relativement récente, évolutive, qui s’enracine a la fois dans la médecine, la
pédagogie de la santé et les sciences humaines et sociales [20]. C'est
seulement a partir de 1998 que le terme d’éducation thérapeutique a été
reconnu par 'OMS-Europe [17]. Cette pratique a progressivement été intégrée

dans la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques.

L’éducation a la santé est a distinguer de I'éducation thérapeutique du patient,
bien que les buts recherchés soient identiques, c’est-a-dire, acquérir les

compeétences nécessaires pour entretenir et développer son capital santé [45].
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L’éducation a la santé concerne la population générale en proposant des
programmes tels que les mesures de vie saine, I'alimentation équilibrée [27],
alors qu’a l'inverse, I'éducation thérapeutique du patient concerne les individus
souffrant d’'une maladie chronique ou étant concernés par des facteurs de
risque [45]. Par définition, 'lETP s’adresse a un malade qui nécessite un
apprentissage de compétences et de comportements de santé afin de mieux
vivre au quotidien avec sa maladie [18]. Seuls les professionnels de santé sont
habilités a dispenser I'éducation thérapeutique.

L'ETP fait partie de la prise en charge a long terme. Elle doit étre structurée,
organisée et doit bénéficier de moyens éducatifs appropriés. Elle est
multiprofessionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle. Elle inclut le travail en

réseau [27].

L'ETP ne se résume pas a la délivrance d’une simple information. En effet, des
études récentes ont pu démontrer que l'information seule ne suffisait pas a
aider les patients a gérer leur maladie au quotidien [20]. Dés lors, I'éducation
thérapeutique vise a aider le patient a devenir acteur de ses soins en acquérant

des compétences spécifiques [45].

1.1.3 Cadre législatif et réglementaire

En France, a partir de 2001, le développement de I'éducation thérapeutique se
formalise a travers le plan national d’éducation a la santé.
L’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé) a émis,

en 2001, les premiéres recommandations en éducation thérapeutique.

En 2007, 'INPES integre I'éducation thérapeutique aux SROS (Schémas
Régionaux d’Organisation Sanitaire).

En 2007, apparaissent les recommandations de la HAS ; une démarche pour

élaborer un programme d’éducation thérapeutique est proposée aux
professionnels de santé.
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En 2008, le haut conseil de la santé publique rédige un rapport sur « la place et
le réle des professionnels de santé exta-hospitaliers dans l'organisation d’une
éducation thérapeutique de proximité, intégrée au parcours de soins des
malades chroniques et accessible a tous » [47].

La loi du 21 juillet 2009 (loi 2009-879) dite loi HPST (Hopital, Patients, Sante,
Territoires) a attribué a I'éducation thérapeutique du patient une reconnaissance
légale. L'ETP s’organise progressivement dans le systéme et les territoires de
santé. Ainsi, larticle L.1161-1 du code de santé publique précise
que « I'éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient.
Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son
adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie » [12].

Par ailleurs, I'article L1161-2 du code de la santé publique stipule que « les
programmes d'éducation thérapeutique du patient sont conformes a un cahier
des charges national dont les modalités d'élaboration et le contenu sont définis
par arrété du ministre chargé de la santé. Ces programmes sont mis en ceuvre
au niveau local, apres autorisation des agences régionales de santé. Ills sont
proposés au malade par le médecin prescripteur et donnent lieu a I'élaboration

d'un programme personnalisé »

Le décret n° 2010-904 du 2 aoit 2010 relatif aux conditions d’autorisation
des programmes d’éducation thérapeutique du patient précise les
personnes habilitées a coordonner un programme ainsi que les informations

contenues dans le dossier.

Le décret n° 2013-449 du 31 mai 2013 relatif aux compétences requises
pour dispenser ou coordonner I'ETP. Ces compétences concernent les
personnes mentionnées aux articles D 1161-1 et R 1161-3 et sont précisées de

la fagon suivante [47] :

« 1° Des compétences techniques permettant de favoriser une
information utile du patient sur la maladie et le traitement, de fournir les

éléements nécessaires au suivi et a I'organisation ».

« 2° Des compétences relationnelles et pédagogiques permettant de
développer un partenariat avec les patients. Pour la coordination, ces
17



compétences sont adaptées au développement des apprentissages et aux

échanges au sein des équipes et avec les partenaires ».

« 3° Des compétences organisationnelles permettant de planifier des

actions et de conduire un projet d’éducation thérapeutique du patient ».

L’arrété du 31 mai 2013 relatif aux compétences requises pour dispenser
'ETP. Il concerne les acteurs directement en lien avec le patient, qui réalisent
concrétement les activités liées a I'éducation thérapeutique auprés des patients.
Il est précisé que « le référentiel de compétences pour coordonner un
programme d’ETP décrit les situations clés, les buts, les activités et les
compétences (individuelles et collectives) réparties dans trois domaines :

technique, relationnel et pédagogique, socio-organisationnely.

Enfin, l'arrété du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des
programmes d'éducation thérapeutique du patient et a la composition du
dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement. Il vient
modifier l'arrété du 2 aolt 2010 relatif aux compétences requises pour
dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient. Dorénavant, un
minimum de 40 heures de formation est nécessaire pour coordonner un
programme d’éducation thérapeutique. De plus, tous les intervenants doivent

justifier de compétences en ETP.

1.2 Finalite

L’ETP joue un réle fondamental dans I'amélioration de la santé et de la qualité
de vie du patient.

Les finalités spécifiques de ['éducation thérapeutique sont d'une part,
'acquisition et le maintien par le patient de compétences « d’autosoins » et

d’autre part, la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation [21].

Les compétences « d’autosoins » consistent a :

- Soulager les symptémes
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- Prendre en compte les résultats d'une autosurveillance, d’une
automesure

- Reéaliser des gestes techniques et des soins

- Mettre en ceuvre des modifications de son mode de vie (équilibre
diététique, activité physique, etc.)

- Prévenir des complications évitables

- Faire face aux problémes occasionnés par la maladie

- Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements

et des répercussions qui en découlent

Les compétences d’adaptation sont [21] :
- Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi
- Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress
- Deévelopper un raisonnement créatif et une réflexion critique
- Deévelopper des compétences en matiére de communication et de
relation interpersonnelles
- Prendre des décisions et résoudre un probleme
- Se fixer des buts a atteindre et faire des choix

- S’observer, s’évaluer, se renforcer

Selon la Haute autorité de santé (HAS), I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) donne la définition suivante : les compétences d’autosoins sont “des
décisions que le patient prend avec l'intention de modifier I'effet de la maladie
sur sa sante" [50].

Le terme « adaptation » peut étre deéfini comme étant « les compétences
personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux
personnes de maitriser et de diriger leur existence, et d’acquérir la capacité a

vivre dans leur environnement et a modifier celui-ci » [51] .
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1.3 Les acteurs

1.3.1 Les patients et leur entourage

Les recommandations suggérent que le patient doit étre au centre des actions
d’éducation thérapeutique. La famille et les proches ont également leur place
dans I'éducation, ce sont des personnes qui vivent avec le patient et sont
parfois impliquées dans le traitement. Les recommandations de [I'OMS
soulignent que la compréhension de la situation du patient par I'entourage ainsi
que le réle des proches sont des éléments essentiels pour le bien-étre des
patients [29].

L’éducation thérapeutique du patient doit étre proposée a toute personne ayant
une maladie chronique, quels que soient le type, le stade et I'évolution de la
maladie [20]. Les enfants et adolescents sont également concernés,
notamment dans la prise en charge de la maladie carieuse. Le patient a toute

liberté de participer ou non & un programme ETP.

1.3.2 Les professionnels de santé

En éducation thérapeutique, une approche multidisciplinaire semble
indispensable. En effet, les agences régionales de santé (ARS) ont inclus la
multidisciplinarité dans leur cahier des charges pour approbation d’un
programme d’ETP. En effet, le patient est I'élément central de I'équipe
multidisciplinaire, il est entouré de professionnels de santé qui ont chacun un
réle important. On retrouve des médecins de spécialités différentes, infirmiers,
diététiciens, kinésithérapeutes, travailleurs sociaux, psychologues, pharmaciens
[45].

Le chirurgien-dentiste est un professionnel de santé bien souvent oublié dans le
parcours santé des patients ; il a largement sa place dans les actions d’'ETP
notamment pour le suivi des patients atteints de diabéte, cancers et autres

maladies chroniques.
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1.4 Les 4 étapes de la demarche éducative

La démarche d’ETP se planifie en 4 étapes :
- Elaborer un diagnostic éducatif
- Définir un programme personnalisé avec priorités d’apprentissage
- Planifier et mettre en ceuvre les séances individuelles, collectives ou en
alternance
- Réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du

programme

1.4.1 Le diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif est la premiere étape de la démarche d’ETP. |l permet de
connaitre le patient en abordant les difféerents aspects de sa vie et de sa
personnalité, d’identifier ses besoins et ses attentes, évaluer sa réceptivité et sa

motivation afin de lui proposer un programme d’éducation personnalisé.

L'élaboration du diagnostic éducatif est une étape dynamique qui doit étre

actualisée régulierement.

Le diagnostic éducatif repose sur plusieurs entretiens individuels comportant
plusieurs séquences de questionnement. L'objectif étant de connaitre la
réaction du patient face a une situation donnée et d'accéder a ses
connaissances, a ses représentations, a son ressenti concernant sa pathologie.
Cela permet d’'amener le patient a une prise de conscience.

Ce dialogue permet également de reconnaitre le rble favorable ou défavorable
des facteurs socio-environnementaux (&ge, niveau de vie, classe sociale...) et

de mettre en évidence d’éventuelles difficultés d’apprentissage [22].

Cette organisation peut se décliner en 5 chapitres de questions [17] :
- Qu'estcequila?
- Qu’est ce qu'il fait ?
- Qu’est ce qu'il sait ?
- Qui est-il ?
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- Quels sont ses projets ?

1.4.2 Définir un programme personnalisé avec priorités
d’apprentissage

Lors de cette étape, I'équipe éducative explique au patient les
compétences a acquérir en fonction de son projet et de la stratégie

thérapeutique adoptée.

Un programme individuel est planifié aprés avoir discuté avec le patient
des compétences prioritaires a acqueérir. Le programme est alors
communiqué aux différents professionnels de santé impliqués dans la

mise en ceuvre et le suivi du patient [21].

1.4.3 Planifier et mettre en ceuvre les séances individuelles,
collectives ou en alternance

Il s’agit de définir le contenu des séances ainsi que leur durée, leur fréquence,
leur organisation, les techniques pédagogiques a employer afin d’atteindre les
objectifs définis lors du diagnostic éducatif.

Un calendrier prévisionnel des séances (individuelles et/ou collectives) est
élaboré.

Au cours des séances collectives, lintérét est de rassembler des patients
ayant des objectifs éducatifs similaires. lls peuvent partager leurs expériences
et transmettre des savoirs. Les patients complétent [lintervention des
professionnels de santé : partage d’expériences, préoccupations quotidiennes,

résolutions.

Les séances individuelles permettent de favoriser I'accessibilité aux séances,
notamment pour les patients ayant des difficultés a se trouver en groupe. Elles
permettent parfois une meilleure adaptation a la réalité de vie du patient.
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Les séances sont ensuite réalisées.

1.4.4 Réaliser une évaluation des compétences acquises,
du déroulement du programme

Le soignant réalise le bilan avec le patient sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, ce
qu’il sait faire et appliquer, ce qu’il lui reste éventuellement a acquérir et la
maniére dont il s’adapte. En cas de nécessité, le patient est informé d’une
éventuelle proposition d’ETP, suite a la prise en compte des éléments de cette

évaluation et du suivi de la maladie chronique [21].

1.5 Les 12 commandements pour une ETP de qualité [21]

Selon la HAS, I'ETP doit :

- étre centrée sur le patient : intérét porté a la personne dans son

ensemble, prise de décision partagée, respect des préférences ;

- étre scientifiquement fondée (recommandations professionnelles,
littérature scientifique pertinente, consensus professionnel) et enrichie
par les retours d’expérience des patients et de leurs proches pour ce qui

est du contenu et des ressources éducatives ;

- faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge ;

- concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux,

psychologiques et environnementaux ;

- étre un processus permanent, adapté a I'évolution de la maladie et au

mode de vie du patient ; elle fait partie de la prise en charge a long terme
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étre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche
d’éducation thérapeutique du patient et aux techniques pédagogiques,
engagés dans un travail en équipe dans la coordination des actions ;

s’appuyer sur une évaluation des besoins et de I’environnement du
patient (diagnostic éducatif), et étre construite sur des priorités
d’apprentissage pergues par le patient et le professionnel de santé ;

se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les

proches du patient ;

s’adapter au profil éducatif et culturel du patient, et respecter ses

préférences, son style et rythme d’apprentissage ;

étre définie en terme d’activités et de contenu, étre organisée dans le
temps, réalisée par divers moyens éducatifs :

o utilisation de techniques de communication centrées sur le
patient,

o séances collectives ou individuelles, ou en alternance, fondées
sur les principes de I'apprentissage chez I'adulte (ou I'enfant),

o accessibilité a une variété de publics, en tenant compte de leur
culture, origine, situation de handicap, éloignement géographique,
ressources locales et du stade d’évolution de la maladie,

o utilisation de techniques pédagogiques variées, qui engagent les
patients dans un processus actif d’apprentissage et de mise en
lien du contenu des programmes avec I'expérience personnelle de

chaque patient,

étre multiprofessionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle,

intégrer le travail en réseau ;

inclure une évaluation individuelle de I'ETP et du déroulement du

programme.
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2 Spécificité du milieu carcéral

2.1 Cadre légal

La loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection
sociale a considérablement modifié la prise en charge sanitaire des personnes
détenues. En effet, la prise en charge des détenus est transférée de
'administration pénitentiaire au service public hospitalier. Elle a permis
d’améliorer I'accés aux soins et de mettre en place une politique de santé

publique en milieu carcéral [2][37].
Elle a notamment fixé trois principes fondamentaux [37] :

- Laffiliation obligatoire des personnes détenues, dés leur incarcération,
au régime général de I'assurance maladie. A ce titre, elles bénéficient,
ainsi que leurs ayants droit, des prestations en nature de I'assurance

maladie et maternité servies par le régime général.

- La mise en place au sein de chaque établissement pénitentiaire d’'une
unité de consultations et de soins ambulatoires (UCSA), unité
hospitaliére rattachée a un établissement de santé de référence.

- La prise en charge par le Ministére de la Justice du ticket modérateur.

Avec la mise en place des UCSA (Unités de Consultations et de Soins
Ambulatoires) dans chaque établissement pénitentiaire, les détenus, comme
tout autre patient et conformément a la loi Kouchner du 4 mars 2002, doivent
bénéficier du libre acces aux soins, de la non-discrimination et du secret
meédical, notamment envers I'administration de la justice, I'équipe médicale

étant indépendante de I'administration pénitentiaire [19].

La loi relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé
(loi Kouchner du 4 mars 2002) permet de suspendre les peines des détenus
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malades si leur pronostic vital est engagé ou si leur état de santé est

incompatible avec la détention.

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de I'hdpital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST) modifie en profondeur
'ensemble de notre systétme de santé. Elle touche a la modernisation des
établissements de santé, a l'accés de tous a des soins de qualité, a la
prévention et a la santé publique, comme a l'organisation territoriale du systéme
de santé [3]. Les enjeux de la réforme sont majeurs, tout d’abord permettre une
meilleure coordination des actions des établissements de santé pour répondre
aux besoins de la population mais aussi répartir de fagon plus égalitaire I'offre
de soins sur le territoire. Cette réforme vise également a développer une
politique de prévention et de santé publique et a définir les missions et moyens

des agences régionales de santé (ARS) [37].

La loi pénitentiaire n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 [32] vient renforcer
les droits des détenus.

L’'article 46 de cette loi dispose que « La qualité et la continuité des soins sont
garanties aux personnes détenues dans des conditions équivalentes a celles
dont bénéficie 'ensemble de la population ».

L'article 51 stipule que : « Il est proposé a la personne détenue, lors de son
incarcération, un bilan de santé relatif a sa consommation de produits
stupéfiants, d'alcool et de tabac. Ce bilan, effectué a titre préventif, dans un but
de santé publique et dans l'intérét du patient, reste confidentiel ».

De plus, cette loi marque également le droit au respect du secret médical des

personnes détenues ainsi que le secret de la consultation.

2.2 Structures

Au sein du centre pénitentiaire de Lille-Loos-Sequedin, il existe 3 structures

pénitentiaires et 2 structures hospitaliéres.
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2.2.1 Structures pénitentiaires

La structure maison d’arrét sur le site de Sequedin est composée de :
- Un quartier maison d’arrét homme constitué de deux béatiments d’une
capacité théorique de 417 places, 3 places pour personnes a mobilité réduite
pour une capacité opérationnelle de 697 lits.
- Un quartier femme d’une capacité théorique de 148 places dont 5 places
nurseries (les places nurseries sont destinées aux femmes enceintes et aux
meéres gardant un enfant de moins de 18 mois), une place pour personne a
mobilité réduite pour une capacité opérationnelle de 259 lits.
- Un quartier arrivants d’'une capacité théorique de 15 places pour une
capacité opérationnelle de 20 lits
- Un quartier disciplinaire de 9 places et un quartier d’'isolement de 10 places.

La structure fait partie des établissements du programme de construction 4000
places lancé en 1994 par Pierre MEHAIGNERIE, Ministre de la Justice. Elle a
été mise en service le 4 avril 2005.

Le quartier maison d’arrét de Sequedin dispose d’une capacité théorique de

584 places pour une capacité opérationnelle de 976 lits.

Un Centre National d’Evaluation (CNE) d’'une capacité théorique de 30 places
dont une place pour personnes a mobilité réduite pour une capacité
opérationnelle de 33 lits. Situé dans I'ancien quartier maison centrale de la
structure de Sequedin, le CNE a été mis en service en 2013.

Un quartier de semi-liberté d’'une capacité théorique de 60 places pour une
capacité opérationnelle de 58 lits. Cette structure a perdu son autonomie
fonctionnelle et a été rattachée a la structure maison d’arrét de Sequedin en

2009. Il est situé a Haubourdin.
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2.2.2 Unité sanitaire

- Une unité sanitaire constituée de 3 services : somatique, psychiatrique
et dentaire ;

- Une unité fonctionnelle de prévention ;

- Une structure UHSI (Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale) d’'une
capacité d’accueil de 21 lits implantés dans un établissement dédié, au
sein du CHRU de Lille. Cette structure hospitaliere n’est pas concernée

par cette étude.

Les Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) assurent la
prise en charge sanitaire des détenus dans une mission globale, englobant la
prise en charge de prévention et d’éducation a la santé. Elles permettent
d’assurer les soins somatiques et dentaires en milieu pénitentiaire et de

développer la prévention.

Le Dispositif de Soins Psychiatriques (DSP) assure la prévention, le
diagnostic et les soins des troubles psychiques des personnes incarcérées.
L’équipe prodigue des soins psychologiques et psychiatriques (entretiens
individuels, prises en charge groupales ou familiales), aprés concertation

pluridisciplinaire.

L'ETP s’enracine au niveau de I’Unité Fonctionnelle de Prévention et
d’Education a la Santé, qui est rattachée a l'unité sanitaire. L'objectif général
est de promouvoir et de développer, auprés des détenus, une politique de
promotion de la santé sur le centre pénitentiaire de Lille-Sequedin.

L'Unité Fonctionnelle de Prévention et d’Education a la Santé prend place au
sein du péle de psychiatrie, de médecine légale et de médecine en milieu
pénitentiaire. Elle a pour objectifs intermédiaires de promouvoir et de
développer la promotion de la santé au sein du dispositif de soins en I'intégrant
dans les procédures de fonctionnement (circuit entrant, circuit sortant, parcours
de soin, cohésion des équipes...)et en développant une dynamique

d’éducation thérapeutique du patient (structurer une démarche en ETP en
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tenant compte des contraintes carcérales et décliner des thématiques
prioritaires). Elle a également pour objectif secondaire de développer des

actions collectives en promotion de la santé.

Le service dentaire

Le cabinet comporte deux fauteuils. Les consultations sont assurées par deux
praticiens : un temps plein et un temps partiel a 60%. Des étudiants en chirurgie
dentaire de 6° année viennent travailler en bindme, sous la surveillance d’un
praticien hospitalier. Deux assistantes dentaires sont affectées au cabinet
dentaire.

2.3 Prise en charge des personnes détenues

2.3.1 Le processus accueil arrivant

L'accueil des personnes détenues arrivantes est une période trés délicate.
Celles-ci sont parfois confrontées au choc de l'incarcération et a l'incertitude
quant a leur sort judiciaire. Cet accueil représente une période d’'une a dix nuits
et nécessite une grande implication et une trés grande vigilance du personnel.
Ce temps est également dédié a la réalisation des formalités d’écrou et
d’enregistrement, ainsi qu’a la prise en charge sanitaire et sociale initiales.
L’axe majeur développé au sein de cette phase est donc de favoriser la prise en
charge individuelle de la personne détenue. La prévention du suicide, la
prévention des violences et I'évaluation de la dangerosité sont donc au centre
du parcours arrivant.

Durant cette phase d’évaluation, les entretiens individuels et collectifs sont
privilégiés avec notamment un entretien auprés des services médicaux (UCSA
et DSP).

Le « circuit médical arrivant » permet de proposer de fagon systématique, a
tous les arrivants, une rencontre avec les différents intervenants de 'UCSA et
du DSP, a savoir médecin généraliste, infirmiére, dentiste, manipulateur en

imagerie meédicale, psychologue et si besoin psychiatre ou addictologue.
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L'objectif de cette consultation étant le repérage et le dépistage de pathologies

aussi bien sur le plan somatique que psychiatrique.

Les arrivants peuvent de plus, bénéficier de sérologies pour le dépistage des
hépatites B et C, VIH, syphilis et d’'une radiographie du thorax a la recherche de
la tuberculose. La radiographie panoramique dentaire est également réalisée si
I'état clinique le nécessite. Au cours du bilan dentaire, les détenus doivent
répondre a plusieurs questions concernant leurs antécédents médicaux et
dentaires, allergies, fréquence de brossage, couverture sociale etc... Le
schéma dentaire est diment complété. lls peuvent, s'ils le veulent, refuser cette
consultation. Les premiers conseils de prévention personnalisés sont apportés
au patient lors de cette consultation. (Annexe 1)

2.3.2 Les soins dentaires programmeés a ’'UCSA

A l'issue du bilan dentaire arrivants, des rendez-vous sont programmeés afin
d’effectuer les soins nécessaires. En cas d'urgence, le détenu peut demander a
tout moment de se faire soigner en formulant une demande écrite destinée au
cabinet dentaire.

L'activité est essentiellement orientée vers les soins conservateurs et
chirurgicaux ; en effet, la durée de séjour en maison d’arrét est relativement
faible (en moyenne 4 a 5 mois a Lille-Sequedin). Il est donc difficile d’obtenir un
suivi du patient et d’entreprendre des travaux prothétiques sur une courte

période.

Le taux d’absentéisme des patients n’est pas négligeable. Il est attribué :
- Aux activités du détenu qui interférent parfois avec le rendez-vous
(convocation au tribunal, parloir, travail, formation, sport...)
- Au stress engendré par les consultations d'urgences antérieures
(anesthésie difficile...)

- Aux refus de soins, une fois I'épisode douloureux passé.
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2.4 Population

Les personnes incarcérées ont un besoin en soins dentaires nettement plus
important que la population générale. Elles sont issues, en grande partie de la
précarité, avec un accés reduit aux soins et une exposition plus importante aux

risques.

L'état bucco-dentaire des personnes incarcérées est extrémement dégradé.
Une enquéte menée a la maison darrét de Loos en 1995 auprés des
« arrivants » releve que 98% d’entre eux, a leur arrivée, nécessitaient des soins
dentaires. En 2005, une étude réalisée a la maison d’arrét de Sequedin a
retrouvé la méme nécessité en soins dentaires. Une autre étude conduite au
centre de détention de Loos, entre 1998 et 2000, portant sur une population de
190 « arrivants », a permis d’affirmer que pour 87% des sujets, des soins

dentaires étaient nécessaires au jour de 'examen [8].

Lors de leur incarcération, certains facteurs d’aggravation s’ajoutent:
alimentation déséquilibrée, grignotages, tabac. Parfois, les rixes entre détenus
entrainent des plaies et fractures. L'arrivée en prison s’accompagne souvent
d’'un stress lié au choc de la détention a I'issue de la garde a vue, nécessitant
parfois I'usage de psychotropes [6].

Chez de nombreux détenus, on constate une précarité importante, des
toxicomanies diverses et une grande prévalence de maladies a transmission
sanguine (VIH, hépatites) en comparaison avec la population générale. Un tiers
des détenus déclarent consommer régulierement de la drogue (15% en
consomment plusieurs), 80% des détenus sont fumeurs. Un tiers des détenus

consomment régulierement de I'alcool [39].

2.5 Conditions de vie a la maison d’arrét de Sequedin

Les détenus vivent dans une cellule de 9 a 11m?, seuls ou & deux. Chaque
cellule dispose d’'une douche et de sanitaires. Le repas sont servis deux fois par

jour, midi et soir. Il existe un systeme de « cantines » permettant aux détenus
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de bénéficier de produits supplémentaires (fruits et légumes, conserves, tabac,
produits d’hygiéne corporelle, etc).

Le sport et différentes activités sont possibles. Les détenus ont droit a une
heure de « promenade », deux fois par jour pour s’aérer. Certains peuvent
travailler au sein de la maison d’arrét (préparation de repas, ateliers,

buanderie).

2.6 Ethique [7]

- Relation de confiance
La relation de confiance entre le praticien et le patient est parfois altérée pour
plusieurs raisons. Tout d’abord, en milieu carcéral, le patient ne peut pas
bénéficier du libre choix de son praticien. De plus, la mise en place de
dispositifs de seécurité peut perturber la relation de confiance. Les délais de
rendez-vous sont parfois assez longs en raison de la surpopulation carcérale.
Le motif d’incarcération peut entrainer des réticences de la part du patricien ou

du soignant.

- Acceés aux soins
Certains patients n’ont pas accés aux soins dentaires avant leur incarcération,

faute de couverture sociale. En milieu pénitentiaire, tous les détenus y ont droit.

- Barriére de langage
La maison d’arrét de Lille-Sequedin accueille des détenus de nationalités
différentes. Certains ne parlent pas frangais ni anglais ; il est alors trés difficile
de communiquer avec eux. Le recours a un interpréte pourrait étre une solution
mais entraverait le secret médical et dans un souci d’organisation, les délais de

rendez-vous seraient augmentés.

- Secret médical

En milieu carcéral, le secret médical est a nuancer. Le détenu doit écrire
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lorsqu’il souhaite un rendez-vous. Les courriers, ramassés par I'administration
pénitentiaire et déposés au cabinet dentaire, peuvent étre lus entre temps par
les surveillants.

Dans un souci de sécurité, les portes des cabinets médicaux sont équipées
d’'une petite fenétre laissant le patient visible de I'extérieur. Toujours pour des
raisons de sécurité, le cabinet dentaire dispose de deux fauteuils, céte a cote.
Les patients ne voient aucun inconvénient a se faire soigner a cété d’'un autre
détenu. Les informations médicales sont échangées en aparté dans une partie
distincte du cabinet.

Parler d’ETP en milieu carcéral semble quelque peu paradoxal. D’'une part, les
programmes d’ETP proposés visent a favoriser 'autonomie du patient et de le
rendre acteur de sa santé. D’autre part, le milieu carcéral est un milieu clos ou
le patient est privé de libertés ; les activités quotidiennes telles que les repas,
les douches, le sport, les parloirs, sont encadrées par des horaires précis. Les
détenus n'ont pas accés aux antalgiques dans leurs cellules, ils doivent
impérativement consulter le médecin ou le chirurgien-dentiste au préalable.
Tous ces facteurs aboutissent a une dépendance et une déresponsabilisation
du patient sur le plan de la santé. En revanche, méme si le patient est privé de
liberté, le droit a la santé doit pleinement s’exercer [33].
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3 Programmes d’ETP intéressant le service dentaire a
la maison d’arrét de Lille-Sequedin

Des programmes d’ETP impliquant le service dentaire ont été mis en place a la
maison d’arrét de Lille-Sequedin, ils concernent le diabéte et le traitement de
substitution aux opiacés par méthadone. Les séances relatives a la santé

bucco-dentaire de ces deux programmes seront détaillées.

3.1 Un programme d’ETP portant sur le diabéte : « Acquérir et
pérenniser une autonomie vis-a-vis du diabéte en tenant
compte des contraintes carcérales »

3.1.1 Le diabéte

3.1.1.1 Définitions, diagnostic et classification du diabéte sucré

La définition du diabéte sucré est purement biologique. Elle est basée sur
I'élévation de la glycémie au-dela des valeurs normales. Le diagnostic repose
sur la mesure de la glycémie a jeun. Selon I’American Diabetic Association et

’ANAES, le diabéte est défini selon les critéres suivants :

« est considéré comme diabétique un sujet présentant a deux reprises une
glycémie a jeun (au moins huit heures de jelne) supérieure a 7 mmol/l

(supérieure a 1,26 g/l) ;

* est considéré comme normal un sujet ayant une glycémie a jeun inférieure a

6,1 mmol/l inférieure a 1,10 g/l).
* sont considérés comme ayant une glycorégulation anormale :

- les sujets ayant une hyperglycémie modérée a jeun, glycémie > 6,1
mmol/l et <7 mmol/l (> 1,10 g/l et < 1,26 g/l) ;

- les sujets ayant une intolérance au glucose : glycémie a jeun < 7 mmol/l
(< 1,26 g/l) et glycémie 2 heures apres la prise de 75 g de glucose > 7,6
mmol/l (<1,40 g/l) et <11 mmol/l (< 2 g/l).
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En l'absence de symptdmes cliniques, le diagnostic de diabéete doit étre
confirmé par une seconde mesure a quelques jours d’intervalle. Le diagnostic
est également retenu si la glycémie dépasse 2 g/l sur deux prélevements a tout
moment de la journée ou si la glycémie dépasse 2 g/l en présence d’une
complication spécifique.

La classification des diabétes par 'TOMS de 1997 distingue :

* le diabéte de type 1 (10 %), anciennement appelé diabéte insulinodépendant
ou diabete juvénile ; il résulte d’'une absence de sécrétion d’insuline par le

pancréas.

* le diabéte de type 2 (90 %) ou anciennement non insulino-dépendant ; di a

une mauvaise utilisation de l'insuline par les cellules de 'organisme.

+ les diabétes secondaires aux pathologies pancréatiques, hépatiques,
endocriniennes, aux maladies génétiques et les diabétes iatrogenes provoqués

par des médicaments hyperglycémiants.

* le diabéte gestationnel.

3.1.1.2 Diabete et santé bucco-dentaire

Le diabete et la cavité buccale entretiennent des rapports étroits. Un certain
nombre de complications orales ont été rapportées chez les patients atteints de
diabéte [5].

Toutefois, la majorité des patients diabétiques ne sont pas conscients du lien
entre leur diabéte et leur santé bucco-dentaire. En effet, d’aprés une étude
menée en France sur des individus diabétiques de type 2, prés de 70% d’entre
eux n’avaient pas connaissance des liens entre diabéte et santé bucco-
dentaire. Plus de 40% déclaraient que leur chirurgien-dentiste n’était pas
informé de leur statut diabétique, parmi lesquels prés de 40% pensaient que le
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diabéte ne concernait pas le chirurgien-dentiste. En tant que chirurgien-

dentiste, nous avons un grand travail a fournir en terme de sensibilisation et

d’'information sur les liens entre diabéte et santé bucco-dentaire [43].

Outre les complications générales du diabete au niveau général, la sphére oro-

faciale n’est pas épargnée. En premiers signes du diabéte, on retrouve

généralement des sensations de sécheresse, brulures et douleurs buccales

[26].

Tableau 1 : Les principales manifestations buccales du diabéte [49].

Muqueuses

Bouche séche, xérostomie

Candidose, muguet

Chéilites angulaires

Aspergillose

Lichen plan oral

Trouble de la sensibilité buccale

Langue

Stomatodynies, glossodynies

Dysfonction salivaire, xérostomie

Trouble du goat

Langue géographique, rainurée

Plaies et cicatrisation

Augmentation des plaies traumatiques ou provoquées

Défaut ou retard de cicatrisation apres intervention chirurgicale

Parodonte

Gingivites et parodontites beaucoup plus fréquentes

Parodontopathies a progression rapide

Pertes d'attache majeures

Dentaires

Augmentation de la prévalence carieuse

Perturbation de I'éruption dentaire

Augmentation des caries radiculaires due a la perte d'attache causée par une

parodontite

Augmentation des édentements

Autres secteurs oro-faciaux
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e Mucormycose rhinocérébrale

e Hypertrophie bégnine de la parotide

Les principales manifestations buccales du diabéte :

- Maladies parodontales
Les maladies parodontales arrivent en téte des complications buccales du
diabéte [49] ; en 1993, Loé décrit les parodontopathies comme «la 6°

complication du diabéte ».

Le diabéte et la parodontite chronique entretiennent une relation a double sens.
En effet, de nombreuses études ont démontré I'augmentation de l'incidence et
de la sévérité des parodontites chez les sujets diabétiques. Inversement, les
parodontites peuvent aussi influencer la santé générale. Il a été établi que les
parodontites augmentent I'incidence, le contréle et les complications du diabéte
[26] [9] [44] [15] [48] [4]. Le patient diabétique a un risque 3 fois plus élevé de
développer une maladie parodontale [23] [35].

La dérégulation de médiateurs pro-inflammatoires (interleukines et TNFa) et de
molécules clés du métabolisme osseux et de la cicatrisation (RANKL/OPG et
AGEs/RAGEs) semblent étre impliqués dans la pathogénése des parodontites
chez le sujet diabétique [15].

Les effets de la parodontite sur le diabéte s’expliqueraient par la bactériémie
induite qui accroitrait I'hyperlipidémie et le taux des cytokines sériques pro-

inflammatoires [4].

- Dysfonction salivaire
Les patients atteints de diabéte présentent une altération qualitative et
quantitative au niveau salivaire. Une étude a démontré qu’en cas de diabéte
non contrélé, le flux salivaire diminue et peut étre abaissé jusqu’au tiers [30].
De plus, les résultats de plusieurs études récentes ont révélé une augmentation
significative du taux de glucose salivaire chez les diabétiques [1] [42] [11].
Certaines complications du diabéte, notamment les complications
macrovasculaires, nécessitent la mise en place d’un traitement entrainant des
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xérostomies et parfois des troubles du golt. Les sécheresses buccales sont

réguliérement accompagnées de douleurs. [49]

- Caries
Les patients diabétiques ont un risque majoré de développer des caries
dentaires [44].
Les modifications salivaires entrainent inexorablement une susceptibilité
augmentée a la maladie carieuse. En effet, la salive n’assure plus son rdle de

pouvoir tampon, ni sa clairance salivaire et son role antimicrobien [46].

- Lésions de la muqueuse buccale

Plusieurs auteurs ont rapporté une prédisposition accrue a la manifestation de
maladies orales comme les candidoses, glossites losangiques meédianes,
stomatites prothétiques et chéilites angulaires chez des diabétiques [46]. La
fréquence des infections a Candida est plus élevée chez les sujets diabétiques
que chez les non diabétiques. La xérostomie et la modification qualitative de la
salive (pH et glucose) sont des facteurs favorisant un excés de prolifération de
la flore de Candida dans la cavité buccale [26]. Les patients diabétiques
porteurs de prothéses amovibles ont un risque accru de développer ce type
d’infection. Le tabac augmente également la probabilité d’infection fongique.
[16]

- Troubles du gout
Une étude a rapporté que plus d'un tiers des adultes diabétiques souffraient de
troubles de la perception du godt, ce qui pourrait aboutir a terme a
I'hyperphagie et a I'obésité. Ce dysfonctionnement sensoriel peut empécher la
capacité de maintenir un régime approprié et peut mener a une mauvaise

régulation de la glycémie [44].

- Troubles neurosensoriels et visuels [44]
De nombreux cas de glossodynies et/ou de stomatopyrose (syndrome de
bouche brdlante) ont été rapportés chez les patients diabétiques. Ces patients
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sont parfois atteints de dysesthésies, ce qui pourrait entraver la qualité du
brossage dentaire notamment en cas d’atteinte au niveau des mains. Les
neuropathies périphériques et la rétinopathie diabétique peuvent également
impacter négativement I'utilisation de dispositifs d'hygiéne bucco-dentaire tel
que le fil dentaire ou les brossettes inter-dentaires.

- Retard de cicatrisation et risque d’infection
Le diabéte entraine une perturbation du systéme immunitaire, en I'occurrence,
une altération du chimiotactisme cellulaire et des polynucléaires neutrophiles,
par l'intermédiaire des produits dérivés du glucose. L’hyperglycémie entraine
des modifications vasculaires, perturbant la diffusion de l'oxygéne. La
cicatrisation est altérée et le risque d’infection est majoré par diminution du

chimiotactisme et de la phagocytose [26].

Déséquilibre =
" du diabéte
B
Alimentation plus riche .
en glucides et en lipides ; Inflammation / abcés
a v ’ a A
Augmentation de la
fréquence et de la \
gravité des maladies
Diminution du pouvoir parodontales Bouche séche,
masticatoire A salive plus acide,
plus sucrée
&
\ 4
Perte d’attache
F - v
Perte dentaire < Caries coronaires et
radiculaires

Figure 1 : Diabéte et pathologies buccales, les mécanismes simplifiés de la

relation a double sens [49].
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A long terme, lorsque le diabéte est déséquilibré, des complications d’ordre
microvasculaire et/ou macrovasculaire peuvent apparaitre. Elles sont la

conséquence d’'une hyperglycémie chronique [34].

3.1.2 Etat des lieux

L’établissement pénitentiaire de Lille-Sequedin est en mesure de proposer un
dépistage et une prise en charge compléte d’un patient porteur d’un diabéte.
L'ETP est généralement proposée.

- Bénéficiaires
Le nombre de patients diabétiques inclus au sein de l'unité sanitaire était de 27
au cours de I'année 2016.

- Intervenants
Sont impliqués dans les programmes d’éducation thérapeutique : médecins,
chirurgiens-dentistes, kinésithérapeutes, pharmaciens, infirmiers, psychologues
et diététiciens.

Les équipes de l'unité sanitaire ont intégré 'lETP comme une technique de
soins a part entiére.

L'UTEP (Unité Transversale en Education du Patient) du CHRU de Lille permet

de poursuivre la formation des professionnels en ETP.

Les liens avec les professionnels « hors les murs » continuent a étre
développés, notamment avec la signature de conventions entre le CHRU de
Lille et deux structures (le Réseau Diabéte Obésité Métropole Lilloise et le
Centre de soins polyvalent de Lille Sud). Ceci va permettre, a terme, une
amelioration du relais lors de la sortie de détention.
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- Seéances collectives ou séances individuelles ?

La difficulté principale est I'organisation de séances collectives, en détention, au

regard des contraintes pénitentiaires.

En effet, les séances collectives sont a privilégier concernant le diabéte.
Néanmoins, les contraintes carcérales aménent a la mise en place de séances
individuelles, non souhaitées au départ. De plus, la co-animation devrait étre

privilégiée mais n’est pas toujours possible.

Pour 2016, le rapport entre le nombre de séances collectives et le nombre de
séances individuelles s’est amélioré: en 2015, sur 58 séances menées,
seulement 6 étaient collectives alors qu’en 2016, sur 94 séances menées, 33

étaient collectives.

3.1.3 Dossier d’éducation thérapeutique du patient -
Diagnostic éducatif

L’ensemble des données liées a I'éducation thérapeutique du patient doit étre
rapporté dans un dossier qui doit respecter plusieurs principes et modes

d’utilisation.

Le dossier doit permettre de suivre I'évolution du patient, pendant et aprés son
éducation. Il permet d’améliorer la coordination pédagogique en facilitant la
transmission des informations entre les différents soignants. Il est intégré dans

le dossier médical du patient.

En premiére page, sont mentionnés : la date, le diagnostic, l'identification du

soignant et le consentement du patient.
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Tableau 2 : Les éléments constitutifs du dossier d’éducation

thérapeutique.

Dimension socio-professionnelle (qu’est

ce qu’il fait ?)

(Age, famille, d’incarcération,

profession avant I'incarcération, activités,

temps

travail, parloir...)

Dimension biomeédicale (qu’est ce qu'il

a?)

Type de diabete, depuis combien de

temps, traitements, résultats des bilans

biologiques, complications, IMC, tabac,
alcool...)

Dimension psychoaffective (qui est-il ?) Entourage, soutien social
Représentation de sa maladie et

croyances de santé
Qu’est ce que le diabéte ? Vécu de la
maladie

Comment le vit-il en détention ?

Dimension cognitive et gestuelle (qu’est

ce qu’il sait ?)

Quelle est sa définition de la maladie ?
Auto-surveillance ?
Nom du traitement
Qu’est

hyperglycémie et que fait-il ?

ce qu'une hypoglycémie /

Diététique

A-t-il déja consulté une diététicienne

Régime particulier ?

Suivi dentaire

Fréquence des consultations chez le
dentiste, abcés, dents mobiles, fréquence

de brossage, saignements de gencives

ETP

A-t-il déja bénéficie de séances

d’éducation thérapeutique ?

Quels sont les projets du patient ?

En détention, a la sortie

Synthése

Facteurs favorisants, freins

Objectifs négociés avec le patient

Fiche « évaluation des compétences du

A remplir par le soignant
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patient »

Fiche préparation a la sortie

3.1.4 Séance 6 « Adapter son suivi dentaire en fonction du
diabéte »

Cette séance est intégrée au sein du programme « acquérir et pérenniser une
autonomie vis-a-vis de son diabete en tenant compte des contraintes

carcérales »

- Séance 1: expliquer le diabéte

- Séance 2 : expliquer les objectifs du traitement

- Seéance 3: réaliser les gestes d'autosoin et réajuster le traitement en
fonction des résultats

- Séances 4 et 4 bis : adapter son alimentation en fonction du diabéte

- Séance 5 : adapter son activité physique en fonction du diabete

- Séance 6 : soigner ses dents en fonction du diabete

3.1.4.1 Présentation

La séance s’adresse a un public adulte, atteint d’'un diabéte de type | et/ou Il.

En pré-requis, le patient doit étre capable de donner la définition du diabéte et

de connaitre les objectifs du traitement.
La séance se déroule dans la salle « d’activité » a Sequedin. Elle est animée

par un chirurgien-dentiste et éventuellement d'une assistante dentaire. Le

groupe est composé de moins de 5 personnes.
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3.1.4.2 Outils pédagogiques

- Tableau « Velléda »

- Feutres et stylos

- Fiches d’information pour le patient

- Ordinateur

- Reétroprojecteur

- Document PowerPoint

- Trousse d’échantillons

- Kit de brossage (machoire et brosse a dent géante)

- Liste des cantines de parapharmacie

3.1.4.3 Fiche pédagogique

La fiche pédagogique recense les objectifs de la séance, les contenus et les
méthodes utilisés. (Annexe 2)

Les formateurs ont pour objectifs :

- Faciliter la prise de conscience, par le patient, des liens entre son
diabéte et sa santé bucco-dentaire, notamment les conséquences
nutritionnelles en cas de mauvais état dentaire. A la fin de la séance, le
patient doit étre en mesure d’expliquer ce qu’est la parodontite et
d’identifier les conséquences au niveau dentaire.

- Promouvoir les soins dentaires en expliquant au patient I'intérét d’un
suivi dentaire régulier et en lui fournissant des conseils d’hygiéne

- Accompagner le patient détenu vers un brossage optimal.

3.1.4.4 Déroulement d’une séance

L’équipe soignante explique au patient le lien étroit entre le diabéte et la cavité
buccale ainsi que le réle essentiel d’'un bon état dentaire dans le contréle de la
maladie. Pour cela, un diaporama illustré de photos accompagne les

explications, permettant une meilleure compréhension.
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Le schéma d’'une dent saine (couronne + racine) entourée de son parodonte
sain est comparé avec une dent atteinte de gingivite et/ou parodontite. Les
radiographies panoramiques sont également présentées, celle d’un sujet sain
(Fig. 2) et celle d'un sujet atteint d’'une parodontite chronique (Fig. 3). La
distinction entre gingivite et parodontite est bien expliquée au patient.

Figure 2 : Radiographie panoramique montrant le niveau osseux d’un

parodonte sain (image personnelle).

11*‘4‘1_,',' |
T

Figure 3 : Radiographie panoramique d’un sujet porteur d’'une parodontite
chronique généralisée, I'os a été détruit de maniére irréversible (image

personnelle).

Les conséquences sont abordées : saignements, abcés parodontaux, mauvaise
haleine, mobilités dentaires, perte des dents ; les complications sont d’ordre
nutritionnelles, esthétiques et sociales. Les facteurs de risque de la maladie
parodontale sont évoqués : plaque, tabac, tartre, diabéte, hérédité. La relation
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bilatérale entre le diabéte et la parodontite est expliquée au patient.

3.1.5 Evaluation

Deux évaluations individuelles sont prévues, I'une a la fin de chaque séance,

I'autre lors d’'un temps de rencontre individuel a la fin du programme.

S’agissant des évaluations en fin de séance, 80% sont estimées acquises. Les
20% restants correspondent a des objectifs « en cours d’acquisition ». Aucune

évaluation de fin de programme n’a pu étre menée lors de I'année 2016.

A lissue de la séance 6, une fiche d’évaluation est remise au patient afin
d’apprécier ses connaissances. |l doit étre capable de répondre aux questions
suivantes :
- Quels sont les signes de la parodontite ?
- Quel est le matériel adapté a un brossage des dents non traumatique
pour un lavage des dents efficace ?
- Aquelle fréquence doit-on se rendre chez le dentiste ?

- Quelles sont les différentes étapes d’un brossage des dents efficace ?

Le patient doit ensuite noter différents critéres comme la qualité de I'accuell, le
contenu de la séance, le vocabulaire employé, I'adaptation des informations au

contexte carcéral, les échanges et le partage d’expériences.

Le programme d’ETP a fait I'objet d’'une auto-évaluation qui s’est intéressée a la

fois aux objectifs, aux processus et aux moyens mis en ceuvre.

Evaluation sur la qualité des séances éducatives :

Les questionnaires de satisfaction renseignés par les patients a la fin de
chaque temps relévent un sentiment de satisfaction élevé. Les patients sont
trés sensibles a la démarche des soignants, avec un renforcement du lien de
confiance ; les séances sont vécues comme trés positives, a la fois sur le plan

de la satisfaction que sur le plan de leur santé.
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En revanche, il en ressort une inadéquation entre les conseils apportés lors des

séances, sur l'alimentation et I'activité physique et la situation rencontrée en

détention. Elle évoque également le peu d’informations données a la fin du

diagnostic éducatif sur les séances a venir et leur finalite.

Points forts qui ressortent lors de la mise en ceuvre du programme :

L’amélioration notable de la qualité des soins

L officialisation de 'ETP comme technique de soins

L'implication de 'ensemble des soignants dans le domaine éducatif
L'optimisation de la prise en charge thérapeutique des patients porteurs
d’un diabete

La poursuite de la formation des soignants a 'ETP

Points faibles et difficultés qui ressortent lors de la mise en ceuvre du

programme :

Le temps d’évaluation, a la suite des séances, est trop souvent retarde
ou non réalisé

La place insuffisante donnée aux échanges entre professionnels dans le
cadre d’'une prise en charge pluridisciplinaire.

La préparation a la sortie (une convention a été signée récemment avec
deux partenaires « hors les murs »).

Le support d’évaluation, lourd et complexe.

Les séances concernant l'alimentation et I'activité physique peuvent

apparaitre en décalage avec la réalité de la détention

47



3.2 Mise en place d’un programme d’ETP portant sur la
méthadone : « Prendre soin de moi avec la méthadone
pour bien vivre avec mon addiction pendant et aprés ma
détention »

3.2.1 La substitution par la méthadone

3.2.1.1 Historique

La méthadone a été découverte en Allemagne durant la seconde guerre

mondiale, elle était utilisée comme analgésique de synthése.

3.2.1.2 Indications, objectifs et bénéfices attendus

La méthadone est indiquée comme traitement substitutif des
pharmacodépendances opiacées majeures. Elle est un agoniste des récepteurs
opioides y endogenes, lui conférant ainsi des propriétés analogues a celles de
la morphine. Sa demi-vie longue et son faible pic plasmatique font de la
méthadone un opiacé avec un effet tres peu euphorisant au long cours. Elle
calme les symptdmes de sevrage et apaise le désir compulsif de ’héroinomane

a consommer des opiaces [28][13].

Des objectifs de santé publique ont été établis concernant les traitements de
substitution aux opiacés. Un traitement de substitution par la méthadone a
comme objectif la réduction de la consommation de substances illicites jusqu’a
'arrét mais également le moindre recours aux conduites a risque infectieux
associés (VIH, hépatites). Elle vise également une insertion du patient
toxicomane dans un processus thérapeutique et ainsi faciliter le suivi
d’éventuelles pathologies d’ordre psychiatrique et/ou somatique, associées a la
toxicomanie. A long terme, I'objectif est la réinsertion sociale et 'amélioration de
la qualité de vie [24][38].

La diffusion des traitements de substitution aux opiacés a permis de réduire

considérablement le nombre d’overdoses chez les usagers de drogues par voie
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intraveineuse. La délinquance associée a l'usage d'opiacés a eégalement
diminué. La prévalence du VIH chez les toxicomanes est passée de 40% a 20%
[36].

3.2.1.3 Influence de la méthadone sur I’état bucco-dentaire

La méthadone provoque des effets indésirables, notamment au niveau dentaire.

- Xérostomie
La méthadone influe sur la sécrétion salivaire. La plupart des drogues
augmentent la sécrétion de dopamine. Or, ce neurotransmetteur active le
systéme orthosympathique entrainant la sécrétion d’'une salive visqueuse et en
faible quantité. C’est de cette maniére que les produits psychoactifs provoquent

une hyposialie entrainant une xérostomie [10].

L’hyposialie provoque des effets néfastes sur la santé bucco-dentaire. En effet,
le flux salivaire permet la minéralisation de I'émail avec I'apport d’ions
phosphate, fluor et calcium. De plus, la salive posséde également un pouvoir
tampon contrélant I'acidité induite par le processus cariogéne de la plaque,
grace aux ions phosphates et bicarbonates stabilisant le pH. En I'absence de
soins, la diminution du flux salivaire va engendrer des polycaries et des

problémes parodontaux [40].

Il existe plusieurs signes cliniques associés a la xérostomie :

- une bouche séeche,

- une atrophie des papilles filiformes,

- une chéilite angulaire,

- un érythéme des muqueuses,

- une atrophie épithéliale,

- des ulceres,

- une hypertrophie unilatérale ou bilatérale des glandes parotides,
- des infections orales comme la candidose,

- des caries rampantes.
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Les consommateurs de drogues sont généralement traités par des
médicaments psychotropes tels que les benzodiazépines et antidépresseurs
qui, par leurs propriétés anticholinergiques, accentuent la sécheresse buccale
[41][31].

- Augmentation de I’envie de sucre
Il a été démontré que l'activation des récepteurs p et k-opioides améliore les
voies de la récompense générées par l'ingestion de nourriture. Les patients
sous méthadone semblent favoriser une consommation riche en sucres et une

faible consommation de fibres [10].

- Effet analgésique
La méthadone provoque une certaine analgésie par activation des récepteurs
p-opioides. Cet effet analgésique peut masquer la douleur causée par certaines
maladies bucco-dentaires, ce qui pourraient contribuer a la sévérité et a
l'incidence élevée de pathologie bucco-dentaires souvent diagnostiquées
tardivement. La réponse réduite aux molécules analgésiques pourrait
nécessiter, lors des soins dentaires, des doses plus élevées d'anesthésiques
locaux [10]. Le silence opératoire est parfois difficile a obtenir notamment lors

des consultations d’'urgences, entrainant une anxiété pour les soins ultérieurs.

- Anxiété
Chez les individus sous traitement de substitution aux opiacés, la dépression et
'anxiété sont plus fréquents que dans la population générale [31]. Les patients
anxieux ne consultent alors qu’en situation d’'urgence et refusent les soins s’ils

ne ressentent pas de douleurs.

- Bruxisme
Les patients dépendants aux opioides présentent un risque accru de bruxisme.
Le mécanisme n’a pas été élucidé mais il est possible que la neuropathie joue

un rbéle dans cette pathologie. Le bruxisme peut entrainer une abrasion
50



dentaire, des troubles de l'articulation temporo-mandibulaire et des douleurs

myofaciales [10].

3.2.1.4 Traitements de substitution orale, qu’en est-il en milieu
pénitentiaire ?

En 2010, 9% de l'ensemble des détenus bénéficient d’'un traitement de
substitution.

Les pouvoirs publics visent a améliorer I'accés a la méthadone en la rendant
accessible dans tous les établissements pénitentiaires. Une enquéte menée
auprés des UCSA et des DSP a mis en évidence une remarquable progression
de l'accés a la méthadone. En effet, en 2006, 35% des détenus dépendants
aux opiacés eétaient pris en charge dans le cadre d'un TSO a base de
méthadone, contre 22% en 2004. En 2010, cette proportion reste stable,
environ deux tiers des détenus substitués le sont par buprénorphine haut

dosage et un tiers par méthadone [24].

Bien que la buprénorphine soit le principal traitement prescrit en ville, ce n’est
pas le cas en milieu carcéral. En effet, elle est potentiellement facile a détourner
de son indication, pouvant étre injectée ou sniffée. La méthadone, sous forme
de sirop a ingérer ne se prétant pas a ce genre de dérive, le Ministere de la
Santé a autorisé en 2002 la primo-prescription de méthadone dans tous les
établissements de santé, y compris dans les UCSA et les DSP [24].

Les UCSA et les DSP sont chargés de rendre accessible les dispositifs de
prévention et de réduction des risques. lls sont tenus de proposer un traitement
de substitution a tous les individus dépendants aux opiacés, dés leur arrivée en
prison. L'entretien avec le médecin lors de la visite médicale d’entrée obligatoire
permet une évaluation de I'état de santé et des besoins du détenu. Il peut
également orienter le patient vers les intervenants de psychiatrie [25].
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3.2.2 Mise en place du programme d’ETP

La mise en place du programme d’'ETP a été favorisée par une implication
effective des équipes UCSA en ETP concernant les programmes Diabéte et
Hépatite C. L'équipe a souhaité élargir les thématiques aux addictions, trés
présentes en milieu pénitentiaire. Les addictions sont une problématique
trouvant leur place a la fois au niveau psychique mais aussi au niveau
somatique, permettant un travail transversal avec les équipes UCSA, DSP et
CSAPA.

Etat des lieux

Les patients traités par méthadone représentent environ 50 personnes au 1%
décembre 2017. Il existe a la fois une méconnaissance, mais aussi des
croyances dysfonctionnelles concernant la pathologie et le traitement.
L'accompagnement des patients concernés requiert une articulation optimale

entre collegues et partenaires (intra et extra).

La démarche
L'objectif principal étant d’améliorer 'accompagnement des patients détenus
sous méthadone en proposant un programme d’ETP adapté et individualisé.

Les objectifs spécifiques sont :
- Larecherche documentaire
- Lidentification des besoins et des attentes des patients
- La mise en place d’'un groupe de travail pluridisciplinaire
- L'écriture d'un projet en vue d’'une validation pour 'ARS Nord Pas-de-
Calais

- La mise en place et I'évaluation des programmes

Etape 1 : la recherche documentaire

Apriori, a ce jour il n’existe pas de programme d’ETP validé en France.
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Etape 2 : I'identification des besoins et des attentes des patients

Pour ce faire, un questionnaire est administré au cours de la distribution. Il porte
sur [l'histoire de Ila maladie, les consommations, le traitement,
'accompagnement existant ou non, la perception des effets secondaires,
l'autoévaluation de la satisfaction et les attentes par rapport a

I'accompagnement.

Lors des conclusions principales de I'enquéte, il ressort un taux important de
poly-consommations (cannabis, héroine, cocaine). Les patients ont
majoritairement fait I'expérience de la reconsommation, il est alors intéressant
d’aborder la prévention de la rechute. La durée des traitements est étalée dans
le temps, il s’agit d’'une pathologie chronique. Les patients pergoivent en
moyenne quatre a cing effets indésirables (prise de poids, dégradation de I'état

dentaire, regard des autres...).

Pour une prise en charge idéale, les sujets interrogés souhaiteraient une prise
en compte de la famille, se sentir plus fort face aux tentations, une équipe
pluridisciplinaire prenant en compte |la parole du patient, une
meilleure autonomie et proposer des échanges entre patients grace aux

groupes de paroles.

Etape 3 : la mise en place d’un groupe de travail pluridisciplinaire
Cela nécessite une formation progressive des équipes a I'ETP ainsi qu’'un
travail conjoint des différentes équipes de 'unité sanitaire. Sont impliqués :
- UCSA: médecins, chirurgiens-dentistes, infirmiers, assistantes
dentaires.
- DSP :infirmiers, éducateurs, psychologues, psychiatres.

- CSAPA : psychologues, assistantes sociales.

Etape 4 : I’écriture d’un projet en vue d’une validation pour ’ARS Nord
Pas-de-Calais
« Prendre soin de moi avec la méthadone pour bien vivre avec mon addiction

pendant et apres ma détention »
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Le programme s’organise sous forme de 4 modules.

Le chirurgien-dentiste agit au niveau de la séance 6 (module 2)

Etape 5 : la mise en place et I’évaluation des programmes
A la fin de la séance, une fiche sera distribuée a chaque patient afin d’évaluer
I'atteinte des trois objectifs opératoires.

L'idée est que pour chaque patient, des entretiens individuels soient possibles
ultérieurement. Ce travail constitue une porte d'entrée a une approche
psychothérapeutique, plus personnelle et intime que ce que nous aurons
abordeé en ETP.

3.2.3 Contenu du programme

Le programme d’éducation thérapeutique s’intitule « Prendre soin de moi avec
la méthadone pour bien vivre avec mon addiction pendant et apres ma

détention ». Il est composé de 4 modules, 13 séances au total. (Annexe 3)

Le module 1 « Ce que je crois, ce que je sais et comment je représente ma
maladie et mon traitement ». Le but est de casser les idées regues s’agissant

des addictions et de la substitution.

Le module 2 « prévenir les risques et les complications ». |l s’intéresse a la
gestion du traitement de fagon adaptée ainsi qu’aux interactions
médicamenteuses. Le chirurgien-dentiste et I'assistante dentaire interviennent

afin d’'accompagner le patient a une hygiéne bucco-dentaire adaptée.

Le module 3 « développer des stratégies adaptées pour prévenir les
risques de rechute». Ce sont principalement les psychologues qui

interviennent a ce niveau. Le chirurgien-dentiste y participe également en
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aidant le patient a restaurer son image par le biais de forums avec différents
ateliers : alimentation, activité physique, hygiéne bucco-dentaire, socio-
esthétique.

Le module 4 « préparer ma sortie ». Le patient est accompagné a la sortie de
détention pour éviter les rechutes et améliorer sa qualité de vie.

3.2.4 La séance 6 « développer une hygiéne dentaire
adaptée »

La séance est divisée en deux séances :
Séance 6a : Avant la prise de méthadone
Séance 6b : Pendant et aprés la prise de méthadone

Elles sont intégrées au module 2 « prévenir les risques et les complications ».

3.2.4.1 Séance 6a

3.2.4.1.1 Déroulement de la séance

Le séance 6a s’organise en deux temps :

Au cours du premier temps de la séance, I'objectif est d’appréhender les
conséquences de la consommation réguliere de produits opiacés sur I'état
bucco-dentaire et d’identifier les problémes dentaires présents avant le prise de
meéthadone et liés a la consommation de stupéfiants.

Le patient est questionné : « que ressentiez-vous au niveau bucco-dentaire
avant la mise en place de la substitution ? ». Des affirmations sous forme de
témoignages ou de messages écrits au passé sont proposées. Les patients
choisissent celles qui leurs correspondent, ils ont également la possibilité de
proposer d’autres témoignages, la discussion est ouverte. (Annexe 4)
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Le but est d’échanger et de mettre en avant des difficultés identifiées avant la
mise en place de la substitution. Les réponses attendues sont: hyposialie,
appel du sucre (fringale), carences alimentaires, hygieéne dentaire défectueuse,

douleurs masquées par les opiaces.

La douleur induite par le processus carieux est expliquée grace a la dent

magnétique (Fig. 4).

Figure 4 : Dent magnétique montrant les différents stades de la Iésion carieuse.

Le deuxiéme temps de la séance porte sur la prévention du risque carieux au
quotidien.

Le matériel nécessaire pour un entretien de la cavité buccale est présenté a
l'aide d’'un diaporama. La méthode de brossage, validée par 'UFSBD, est

enseignée a l'aide d’'une machoire de démonstration (Fig. 5).
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Figure 5 : Machoire de demonstration pour enseigner la méthode de brossage.

De plus, une vidéo présente l'intérét du révélateur de plaque. A lissue de la
séance, des kits de brossage sont distribués et un rendez-vous au fauteuil est

proposé pour réévaluer leur technique de brossage. (Annexe 5)

La fiche pédagogique de la séance 6a est référée en annexe. (Annexe 6)

3.2.4.1.2 Outils pédagogiques

- Tableau Velléda et tableau papier
- Feutres

- Stylos, scotch

- Feuilles

- Jeu « dent magnétique »
- Kits de brossage

- Révélateur de plaque

- Carnet de rendez-vous

- Diaporama

- Vidéo

- Machoire

- Jeu de témoignages
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3.2.4.2 Séance 6b « pendant et aprés la méthadone »

Les formateurs ont pour objectifs de dédramatiser la prise de méthadone et de
proposer une stratégie permettant de prévenir les risques de récidive de carie.
Ala fin de la séance, le patient est capable d’évaluer I'évolution de son hygiéne
dentaire depuis la premiére séance mais également de comprendre le réle de
I'hygiéne dentaire dans la prise en charge bucco-dentaire sous méthadone. Le
patient sera aussi capable d’'établir une stratégie de prévention de la carie, par
exemple, promouvoir les soins dentaires et le matériel d’hygiéne adapté.
(Annexe 7)

3.2.4.2.1 Déroulement de la séance

Les participants et 'animateur échangent sur la séance précédente (6a), ils font
le bilan sur I'évolution du brossage et leurs ressentis. L'animateur explique le
contexte sucre / acide en s’appuyant sur un diaporama et d’une vidéo d’une
dent plongée dans du Coca-Cola pendant plusieurs heures. Lors de la prise de
meéthadone, une conduite a tenir est proposée : ringage a I'eau, attendre 30
minutes avant le brossage, boire a la paille. A la fin de la séance une fiche

conseil est remise au patient. (Annexe 8)

3.2.4.2.2 Outils pédagogiques

- Un tableur papier et un tableau Velléda
- Des feutres effacables et indélébiles

- Des stylos, du scotch

- Des feuilles

- Vidéo « les dents et le coca »

- Eau

- Gobelets

- Paille

- Fiche conseil au patient
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Conclusion

La démarche d’éducation thérapeutique en milieu carcéral dégage un sentiment
de satisfaction élevé, aussi bien de la part des soignants que des détenus. Les
séances d’ETP renforcent le lien entre le soignant et le patient. Ces derniers

sont trés réceptifs et demandeurs.

En revanche, les contraintes inhérentes au milieu carcéral font qu’il est parfois
difficile de mettre en application les conseils apportés lors de certaines séances
éducatives, notamment sur le plan de l'alimentation et de I'activité physique.
Par ailleurs, les séances collectives sont difficiles a mettre en place, en raison
notamment de l'organisation de I'administration pénitentiaire et des impératifs
sécuritaires. Les séances d’ETP doivent donc s’adapter aux conditions du

milieu carcéral.

Le programme d’ETP concernant la méthadone est en cours de validation par
'ARS ; il n’a été que peu pratiqué mais il semble trés prometteur. De nombreux
patients sous traitement de substitutions aux opiacés s’interrogent sur le lien
entre le traitement et leur état bucco-dentaire ; on constate une profonde
méconnaissance du sujet.

Les outils pédagogiques et les campagnes de prévention a diffuser sur le canal
vidéo interne pourraient étre développés plus largement. La démarche d’'ETP
en milieu carcéral s’intégre dans le cadre d'une prise en charge globale du
patient, déja présente dans une unité de lieu et de temps, qui est facilitante.
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Annexes

Annexe 1 : Bilan dentaire « arrivant »

e

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

BILAN DENTAIRE ARRIVANT

Etiquette : Praticien :
Date de I'examen : )
Date de la panoramique : _ _/_ _/_ _ _ _
Bilan arrivant : accepte O Soins : accepte [
refuse [ refuse [
CHIRURGIEN-DENTISTE TRAITANT : extérieur [ U.C.S.A O

DY (o8 e Lt mab ) et 13—

COUVERTURE SOCIALE : renseignée 00 ...

a mettre a jour [
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Adaptées/ non adaptees.. . .. ms seesmes s svansimin dress oo sasvisi s o5 s Fres v saaaeEes
TTYDEE § v sns s oo s s T LA R L R A T A S s

FIXES :

EXIStANtES L e

Coefficient masticatoire = ......... %

25533412‘21433552

35533411‘11433553

COMPTE-RENDU PANORAMIQUE :

Y- Y . R ——— Sinus Maxillaires © «owsmsm sy
LESTONSADTCELES 1§ 4 ouia i wpmmsnisissns oo s i smi s sis 58 2 s e 555 0 S i 3 4 SR
DS e SAGEREET o iiins it 5500 e A5 S s SR VB T A e SV TS TR o W SR B8
Radio-0pacites / ClATtES & . ... ..veie it
PO RS & ettt e

AL S T 1ottt ittt ettt ettt e eereeee e et e et e aa e aane et e——aaennn
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= PLAN DE TRAITEMENT :

Technique de brossage [J

Accepte le plan de traitement :

Oui Non O
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Annexe 2
« diabete »
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Vue globale du programme « méthadone »

Annexe 3

|e120s
JuawauBedwodoy

ACBIIEENS

311108
e| B SaJlelues
0120S $31NPNNG

ZT 9duess

28ew
uos J34Neysay

TT 2duegs

311405 e| e uonesedaid

7 9|NPOA

a8ew
uos Jauneisay

0T 22ue3s

105 3p UOHEWIIYY
10S 3p AWINs3

6 20ue3s

suonows
S35 43N|eA3

8 20ueas

|1nyoal
ap snssasoud a1

[ dJUeS

(« senbioyoAsd »
2dnoug-snos :wal)

21nydai ap anbsiy
sogidepe sai391e435

€ °INPON

aa1depe
aJiejuap audI8AH

g d0ueds

sjuswalien
saine sa|
J3AE SUOIDRIBIU|

G 20uess

asuyew 3| af
‘Juawaliel) uopy

¥ 2oueas

suonedldwod s3] 19
sanbsu s3] Jluanaud

¢ °INPON

¥

auopeyaw e

€ 20Ue3S

uonnyIsgns
e| ap 1uessise,s
$9Nn3a1 sa9p! Xne
dnod 8| aJipio)

Z ddueas

suonaippe
sapjuessides

sanjai saspl
xne dnod 9| a1pio|

T 22ueas

« JusW=a)iel] 13 aIpejeWw »
$S9JUBSSIBULOD
‘suonejuasaidal
‘soouehol)

T SINPO

70



Annexe 4 : Jeu de témoignages du programme
« méthadone »

14

éemoighages

Jeu des t
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Annexe 5 : Méthode de brossage « BROS » enseignée par
I'UFSBD

A partir de 6 ans La methode B.R.0.S.

Brossez haut Routeau ou Oblique - on incline Suivm_ez un trajet
et bas séparément mouvement rotatif la brosse 3 45° sur pour faire le tour de
pour brosser dents la gencive toutesvles dents sans

et gencives du rose oublier le dessus

vers le blanc

L!bed A= www.ufsbd.fr
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Annexe 8 : Fiche patient, programme « méthadone »

1. MATERIEL

e Brosse a dent souple (électrique ou manuelle)
e Dentifrice adapté :

- saignements............. parodontax, etc

- sensibilités............... elmex sensitive, sensodyne, etc
- caries .....................fluocaril, colgate, signal, etc
- déchaussement.......... arthrodont, etc

Brossette interdentaire
e Fil dentaire
Bain de Bouche sur avis du chirurgien-dentiste

2. CONTROLE

Au moins tous les six mois chez son chirurgien-dentiste

3. BROSSAGE CORRECT

e Avec matériel adapté
e 233 fois par jour apres les repas
e privilégier le brossage du soir

4. PRISE DE METHADONE

Utilisation d’une paille ?

Diluer la méthadone avec de I’eau

Jus d’orange sucré si nécessaire, dans la foulée
Brossage 30 minutes apres
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille 2 : Année 2018 — N°:

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) en milieu carcéral. Etat des lieux au
sein du cabinet dentaire dans I'établissement pénitentiaire de Lille-Sequedin.
/ Ludovic BLANCHARD. — p.77. :ill. 7 ; réf. 51.

Domaines : Prévention

Mots clés Rameau: Education des patients ; Traitement par la méthadone ;
Diabétes

Mots clés FMeSH: Education en santé dentaire ; Traitement de substitution
aux opiacés ; Méthadone ; Diabéte

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une pratique de santé
relativement récente qui vise a aider le patient a acquérir ou maintenir les

compétences dont il a besoin pour vivre avec sa maladie.

L'exercice de la chirurgie dentaire en milieu carcéral a profondément été
réformé depuis la loi du 18 janvier 1994, notamment par la création des Unités
de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA). Les moyens humains et
techniques ont ainsi permis d’assurer une meilleure prise en charge des
patients détenus et de développer davantage la prévention. Bien que le patient
détenu soit considéré comme n’'importe quel autre patient, sa prise en charge
reléve de quelques spécifiés propres au milieu carcéral. Cette population
présente un état bucco-dentaire fortement dégradé dans un contexte de
précarité, de toxicomanie et de méconnaissances, largement représentés. La
mise en place de programmes d’ETP semble, dés lors, indispensable. La
démarche d’ETP trouve largement sa place en milieu carcéral et s’'intégre dans

le cadre d’'une prise en charge globale du patient.

JURY :
Président : Monsieur le Professeur Etienne DEVEAUX
Assesseurs : Madame le Docteur Anne BECART

Monsieur le Docteur Thomas TRENTESAUX
Madame le Docteur Alessandra BLAIZOT




