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RESUME

Contexte : Depuis trois décennies, nous assistons a un vieillissement de la
population carcérale. Les personnes incarcérées sont plus vulnérables et plus
exposees aux phénomeénes de vieillissement que la population générale. L'objectif
principal de notre étude était d’évaluer 'autonomie des personnes agées de plus de
55 ans incarcérées a la maison d'arrét d’Arras et au centre de détention de
Bapaume. Les objectifs secondaires étaient de décrire les facteurs associés a la
perte d’autonomie, les aides mises en place et le nombre de demandes de

suspension de peine pour raison medicale.

Méthode : Nous avons mené une étude descriptive transversale prospective
monocentrique, au sein des établissements pénitentiaires rattachés au centre
hospitalier d’Arras. Au cours des mois de juin et juillet 2018, les participants ont
répondu a un questionnaire qui reprenait la grille AGGIR et collectait d’autres

renseignements, notamment meédicaux.

Résultats : Cent quarante-quatre patients ont participé a I'étude, parmi eux 20,8%
(n=30) étaient considérés en perte d’autonomie avec un GIR < 4. Les principales
difficultés retrouvées concernaient la marche, les transferts et le ménage en cellule.
Les facteurs associés a la perte d’autonomie étaient I'age, les pathologies
meétaboliques, endocriniennes, neurologiques et neurodégénératives, la
consommation de médicaments, la géne auditive (p<0,05), la polymédication et la
survenue de chute (p<0,01). Vingt-trois personnes (16%) bénéficiaient d’'une aide
humaine, les principaux aidants étaient les codétenus. Cinquante-six patients
(38,9%) estimait que leur autonomie s’était dégradée au cours de la détention.
Cependant, la durée d’incarcération n’était pas significativement liée a la perte
d’autonomie (p=0,808).

Conclusion : La prévalence des patients en perte d’autonomie incite a sensibiliser
tous les intervenants en milieu pénitentiaire au vieillissement et a ses conséquences.
Il est essentiel de mettre en place une filiere de soins spécialisée et d’orienter
précocement les patients le nécessitant.
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INTRODUCTION

Les pays développés dont la France sont actuellement confrontés a un vieillissement
de leur population. Ce phénoméne est lié a plusieurs facteurs parmi lesquels,
'augmentation de I'espérance de vie, la baisse du taux de mortalité, la baisse de la
fécondité et 'avancée en age de la génération du baby-boom (1)(2).

En 1990, il y avait 19% de personnes de plus de 60 ans dans la population frangaise
contre 25.6% en 2018 (3). Ces chiffres continuent a croitre et les prévisions actuelles

estiment qu’en 2050, un tiers de la population sera agé de 60 ans ou plus (3).

Afin de faire face a ce phénoméne de vieillissement global, le cadre Iégal a évolué au
fil des années pour s’adapter aux besoins des personnes. La prise en charge des
sujets agés dépendants est devenu un véritable probléme de santé publique, si bien
gu’'un certain nombre de dispositifs d'aides, de protection, de soins ou
d’hébergement a été mis en place (4)(5).

Les principales mesures existantes visent a pallier le manque d’autonomie de ces
personnes, en proposant des aides financieres, techniques ou humaines. En effet,
I'age est directement corrélé a la perte d’autonomie (6).

Sur le plan étymologique, la notion d’autonomie renvoie aux termes autos « soi-
méme » et nomos « lois ». Elle désigne la capacité, la liberté, le droit d’établir ses
propres lois et la capacité de se gouverner soi-méme. Elle englobe les capacités
intellectuelles, cognitives et motrices. Elle suppose la capacité de jugement, c’est-a-
dire la capacité de prévoir et de choisir, la liberté et la capacité d’agir, d’accepter ou
refuser en fonction de son jugement(7).

Il n’y a pas de seuil d’age officiel a partir duquel on peut parler de personne agée ou
gériatrique. Cependant, les éléments de la littérature retiennent souvent I'age de 65
ans lorsqu’il s’agit d’étudier la population dite agée, méme si actuellement ce chiffre
tend a étre revu a la hausse (8). Pour la population carcérale, ce seuil est abaissé de
10 voire 15 ans selon les études (9)(10)(11).
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En effet, de nombreuses études montrent que les personnes incarcérées sont plus
vulnérables et présentent souvent des comorbidités (12)(13), entrainant de ce fait
une fragilisation et un vieillissement précoce (9)(14). Plusieurs facteurs expliquant ce
phénomene ont été identifiés, notamment le profil des personnes incarcérées qui
sont souvent issues de milieux sociaux défavorisés, avec plus de comportements a

risque et moins de suivi médical et les conditions de vie difficiles en détention (9)(15).

En milieu carcéral, le phénoméne de vieillissement est également constaté. Il est
méme plus prononcé que dans la population générale. Outre les critéres
démographiques applicables a l'ensemble de la population, d'autres facteurs
expliquent ce vieillissement, notamment la modification de la Iégislation relative au
délai de prescription pour les crimes et délits sexuels, qui a conduit a I'incarcération
de personnes plus agées. L’élévation de I'échelle des peines avec les nouvelles
dispositions du Code pénal ainsi que la diminution des libérations conditionnelles

sont d’autres facteurs (16).

Les statistiques montrent une nette augmentation de 'age moyen des détenus et de
la proportion de détenus agés. En 1990, 5% de la population écrouée était agée de
plus de 50 ans. En 2015, cette proportion atteint 12%. L’age moyen de la population
écrouee a également sensiblement augmenté, passant de 30,1 ans a 34,6 ans sur la
méme période (17)(18).

En France, la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la
protection sociale transfére la responsabilité des soins des personnes détenues de
'administration pénitentiaire (Ministére de la justice) au service public hospitalier
(Ministere de la santé). Les unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA)
au sein des établissements pénitentiaires sont alors créées, renommeées
depuis unités sanitaires (US) (19). Elles sont composées d’équipes pluridisciplinaires
avec des médecins, infirmiers diplédmeés d’état (IDE), psychologues, psychiatres et
autres acteurs médicaux et paramédicaux. Leurs personnels sont salariés de I'hépital
(20). Des conventions sont également signées avec des établissements de référence
pour I'accés aux soins non programmés, au plateau technique et aux consultations
spécialisées (21). Les détenus et leurs ayants droits sont pris en charge par le
régime de la sécurité sociale (22).
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Le comité des ministres du Conseil de 'Union Européenne a recommandé de fournir
aux personnes incarcérées des soins d’une qualité équivalente au reste de la
population(23). Cependant, différentes études menées sur les populations carcérales
montrent que les soins ou aides proposés aux détenus sont souvent jugeés

insuffisants ou inadaptés (9)(24).

Il existe en France différents types d’établissements pénitentiaires, accueillant des
profils différents de détenus (25). Ces établissements sont classés en deux grandes
catégories :

Les maisons d’arrét (MA) :

Au nombre de 86, elles regoivent les personnes prévenues ou en détention
provisoire (en attente de jugement ou dont la condamnation n’est pas définitive) ainsi
que les personnes condamnées dont la peine ou le reliquat de peine n’excede pas
deux ans. Ce sont les établissements les plus confrontés au probleme de
surpopulation carcérale (26).

Les établissements pour peine :

Au nombre de 94, ils sont divisés en six maisons centrales, 27 centres de détention,
11 centres de semi-liberté, en fonction du type de population pénale qu’ils
accueillent. Il existe 50 centres pénitentiaires qui sont des établissements mixtes,
comprenant au moins deux quartiers différents (maison d’arrét, centre de détention

et/ou maison centrale).

Les maisons centrales accueillent les personnes détenues condamnées a une
longue peine et/ou étant considérées comme les plus dangereuses. Le régime de

détention de ces prisons est essentiellement axé sur la sécurité.

Les centres de détention (CD) accueillent des personnes détenues condamnées a
une peine supérieure a deux ans et qui présentent les meilleures perspectives de
réinsertion sociale. A ce titre, les centres de détention ont un régime de détention

principalement orienté vers la resocialisation des personnes détenues.
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Les centres de semi-liberté recoivent des personnes condamnées admises au
régime du placement extérieur ou de la semi-liberté. La personne condamnée
détenue peut s’absenter de I'établissement durant la journée pour exercer une

activité professionnelle ou autre.

Les personnes incarcérées font I'objet d’'un suivi social par le service pénitentiaire
d'insertion et de probation (SPIP), qui a pour objectif de préparer les détenus a leur
sortie, dans le but de faciliter leur réintégration dans la société et diminuer le risque

de récidive.

Le vieillissement et la perte d’autonomie sont des problemes de santé publique, le
sujet a peu été étudié en France chez les patients détenus. Il nous a donc semblé

pertinent de travailler sur ce phénoméne en milieu carcéral.

Notre étude a été menée au sein de la maison d’arrét d’Arras et du centre de
détention de Bapaume. Les US de ces établissements dépendent toutes deux du
centre hospitalier d’Arras (CHA).

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer I'autonomie des personnes agées de 55
ans et plus, incarcérées dans les deux établissements pénitentiaires rattachés au
CHA.

Les objectifs secondaires sont :
- Etudier les facteurs associés a la perte d’autonomie ;
- Décrire les aides humaines, matérielles et sociales mises en place ;
- Décrire le nombre de demandes de suspension de peine pour raisons

médicales.
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MATERIEL ET METHODES

1. Schéma d’étude

Nous avons mené, de mai a juillet 2018, une étude descriptive transversale
prospective monocentrique, au sein des deux établissements pénitentiaires rattachés

au CHA sur le plan sanitaire.

2. Cadre de I'étude

L’étude s’est déroulée dans les deux établissements pénitentiaires rattachés au

CHA : la maison d’arrét d’Arras et le centre de détention de Bapaume.

2.1La maison d’arrét d’Arras

La maison d’arrét d’Arras, d’une capacité de 209 places pour 57 cellules hébergeait
au 1" juillet 2018, 192 détenus(27). Au moment du recueil, la MA ne souffrait pas de
surpopulation. Elle ne dispose pas de cellule individuelle hormis au quartier réservé
aux arrivants. La plupart des détenus est en régime fermé et passe la majeure partie

du temps en cellule, les sorties étant restreintes. La population carcérale y est jeune.

Les ressources humaines au sein de I'US de la MA dArras sont les
suivantes (chiffres au 31/12/2016) : 0,3 ETP médecin généraliste, 4,4 ETP IDE, 0,2
ETP dentiste, 0,3 ETP psychiatre, 0,1 ETP dermatologue, 1,9 ETP psychologue, 0,8
ETP IDE dédié aux activités thérapeutiques, 0,5 ETP secrétaire médicale et 0,5 ETP
cadre de santé. L'US est ouverte du lundi au vendredi aux heures ouvrables, une

présence infirmiere est assurée le samedi et dimanche matin.
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2.2Le centre de détention de Bapaume

Le centre de détention de Bapaume dispose d’'une capacité de 599 places pour 532
cellules réparties en cing ailes de 100 places pour les hommes et une aile de 99
places pour les femmes. Parmi ces cellules, trois sont adaptées aux personnes a
mobilité réduite (PMR) (comprenant des espaces plus larges permettant I'accés en
fauteuil roulant et une douche individuelle). Au 1° juillet 2018, I'établissement
accueillait 539 détenus (27). La plupart des détenus sont libres de déambuler au sein
des espaces communs de I'établissement durant la journée hormis aux heures de
repas. La population est sensiblement plus dgée au sein du CD de Bapaume qu’a la
MA d’Arras.

Les ressources humaines au sein de I'US du CD de Bapaume sont les
suivantes (chiffres au 31/12/2016) : 0,8 ETP médecin généraliste, 6 ETP IDE, 0,8
ETP dentiste, 0,6 ETP psychiatre, 0,3 ETP médecin spécialiste (dermatologue,
gynécologue et médecin rééducateur), 3,5 ETP psychologue, 0,2 ETP
kinésithérapeute, 1 ETP secrétaire médicale et 0,5 ETP cadre de santé. L'US est
ouverte du lundi au vendredi aux heures ouvrables, une présence infirmiere est

assurée le samedi et dimanche matin.

Face au vieillissement de la population carcérale du CD de Bapaume, un programme
nommé « Bien vieillir en détention » (BVED) a été mis en place par la direction de

I’établissement.

Ce programme comprend des activitées physiques, manuelles, sociales ou
intellectuelles parmi lesquelles : le jardinage, la poterie, la chorale, I'activité physique

adaptée et I'atelier mémoire.

Ces activités s’adressent en priorité aux personnes de plus de 60 ans, une
dérogation est accordée pour les personnes de plus de 50 ans considérées comme
fragiles. L'information de I'existence de ces activités est délivrée lors de I'accueil des
détenus au sein du CD, une demande d’inscription doit alors étre formulée par le

détenu s'il est intéressé.
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3. Population de I'étude et échantillonnage

3.1Population cible

Elle est constituée par toutes les personnes agées de 55 ans et plus incarcérées en

France.

3.2 Population source

La population source était les détenus agés de 55 ans et plus présents dans les
établissements identifiés pour I'étude, pendant la période d’étude.

3.3 Technique d’échantillonnage

3.3.1 Critéres d’inclusion

Tout patient 4gé de 55 ans ou plus, incarcéré au CD de Bapaume ou a la MA d’Arras

et ayant donné son consentement, était éligible pour participer a I'étude.

3.3.2 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient le refus de participer a I'étude et 'absence pendant la
période de recueil.

3.4Recueil de données

Un questionnaire standardisé a été élaboré en collaboration avec un comité de
pilotage constitué des Docteurs Enayet EDUN, Koffi KOMLANVI, Philippe
PEGORIER et Marie CHEVELLE. |l a été pré-testé aupres d’'une dizaine de patients
puis modifié et validé pour I'étude.
Le questionnaire était divisé en plusieurs parties portant sur (Annexe 1) :

- Les caractéristiques démographiques (age et sexe) ;

- La grille AGGIR avec adaptation de la formulation de certains items au milieu

carceral ;

- Les antécédents, déficits sensoriels et traitements ;

- Les aides humaines ;

- Les aides techniques ;

- L’incarcération et le volet socio-administratif.
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4. Déroulement de I'étude

Les patients ont été préalablement informés de la mise en place de I'étude par le
biais d’'un affichage au sein de I'US et en détention expliquant les modalités et
objectifs de ce travail (Annexe 2). Le personnel soignant des US a contribué a
informer les patients répondant aux critéres d’inclusion. Chacun des patients ayant
donné son consentement pour participer a I'étude a signé une fiche de consentement
éclairé. La fiche de consentement était remise avec une lettre d’'information (Annexe

3) reprenant de fagon plus détaillée les objectifs et modalités de I'étude.

Un entretien individuel a été proposé a chaque patient afin de recueillir les
informations dans une salle dédiée au sein des US. Le consentement était recueilli
au cours de cet entretien et la lettre d’information était lue pour ceux qui ne pouvaient
le faire seul. Pour les trois patients qui étaient sous tutelle, le consentement a

également été recueilli auprés de leurs tuteurs.
Les antécédents et les traitements en cours étaient collectés dans le dossier médical
papier des patients. Hormis ces items, I'intégralité du questionnaire était renseignée

de maniére déclarative.

Les entretiens se sont déroulés au cours des mois de juin et juillet 2018 et ont été

menés par une seule personne.

5. Traitement des données et analyses statistiques

Les questionnaires ont été saisis dans une base de données sous Microsoft Excel
version 15.40, sécurisée par un mot de passe.

En analyse descriptive, les variables qualitatives ont été présentées sous forme
d’effectifs et de pourcentages, les variables quantitatives ont été décrites par leur

moyenne et écart-type.

Des analyses bi-variées pour la recherche d’'une association significative entre les

différentes variables recueillies ont été réalisées. Les tests de comparaison des
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variables qualitatives ont été effectués en utilisant les tests du Chi 2 ou de Fisher et
les tests de comparaison des variables quantitatives ont été réalisés par le test t de
Student ou par des analyses de variances. Le seuil de signification a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SPSS version 16.0.

6. Considérations éthiques et déclaration CNIL

Cette étude a fait I'objet d’une déclaration a la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) avec I'appui de Mme Jayet du CHA (Annexe 4).

L’étude a regu I'aval des directions des deux établissements pénitentiaires et de la

Direction Interrégionale des services pénitentiaires des Hauts de France.

L’anonymat a été respecté avec une procédure d’anonymisation des données.

10
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RESULTATS

1. Données générales

Avant de débuter le recueil, 167 patients répondaient aux critéres d’inclusion. 160
etaient incarcérés au CD de Bapaume et 7 I'étaient a la MA d’Arras.

Au total, 144 patients ont répondu au questionnaire, soit un taux de participation
de 86,2% (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme des flux

167 patients
répondant aux
criteres
d'inclusion

5 patients non
présents lors 18 refus
du recueil

1 patient libéré,

1 patient
décédé, 3
patients
hospitalisés
144 patients
inclus au
total
i 6 patients
incé?ﬁé?ZEZT%D _ (hommes)
de Bapaume incarcérés a la MA
h d'Arras
125 hommes 13 femmes

La population a été divisée en deux sous-groupes, un groupe dont les patients
étaient évalués en Groupes Iso Ressources (GIR) 5 et 6 que nous nommerons dans
ce travail « groupe autonome » et un groupe regroupant les patients classés GIR 1 a

4 que nous nommerons « groupe non autonome ».

11
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1.1 Genre

Résultats

Parmi les répondants, 131 étaient des hommes et 13 étaient des femmes (Tableau

1). Aucun lien significatif n’a pu étre établi entre le sexe et la perte d’autonomie

(p=0,101).

Tableau 1 : répartition des genres

Total Groupe autonome | Groupe non autonome
(n=144) (n=114) (n=30)
Hommes 131 (91,0%) 108 (93,0%) 25 (83,3%)
Femmes 13 (9,0%) 8(7,0%) 5(16,7%)
Sex-ratio 10,08 13,25 5
1.2Age

L’age moyen des répondants était de 62,8 +/- 6,8 ans (55-90), avec une médiane a

60,5 ans.

L’age moyen au sein du groupe autonome était de 61,6 +/- 5,7 (55-81), avec une

médiane a 60,0 ans.

L’age moyen au sein du groupe non autonome était de 67,0 +/- 9,0 (55-90), avec une

médiane a 68.

Un lien statistique significatif a pu étre établi entre I'age et le fait d’appartenir au

groupe non autonome (p<0,05).
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2. Grille AGGIR

Sur les 144 patients interrogés, un était classé en GIR 2, un en GIR 3, 28 en GIR 4,
33 en GIR 5 et 81 en GIR 6 (Figure 2).

Figure 2 : Répartition des Groupes Iso-Ressources

Répartition des Groupes Iso-Ressources
BGIR2 MGIR3 WGIR4 HGIRS5 WMGIR6

Les principales difficultés retrouvées concernaient la marche a [I'extérieur, les
transferts et le ménage en cellule pour 'ensemble des participants. Des déficiences
pour la toilette et I'’habillage du bas étaient souvent retrouvées dans le groupe non
autonome (Figures 3 et 4).
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Figures 3 et 4 : Difficultés retrouvées '
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3. Pathologies, traitements et déficits sensoriels

3.1 Pathologies chroniques

Parmi les patients, 131 (91%) étaient suivis pour une ou plusieurs maladies
chroniques et parmi eux 130 prenaient un traitement au long cours. Treize patients

soit 9% non suivis pour des pathologies chroniques, ne prenaient aucun traitement.

Dans le groupe autonome, 88,6% (n=101) étaient suivis pour une maladie chronique.
Le taux était de 100% (n=30) dans le groupe non autonome.

Les principales pathologies retrouvées étaient les pathologies cardio-vasculaires, les
pathologies métaboliques et endocriniennes et les pathologies psychiatriques (Figure
5).

Aucun lien statistique significatif n'a été retrouvé entre le fait d’étre suivi pour une
maladie chronique en général et la perte d’autonomie. Il existait une différence
significative entre les deux sous-groupes pour les maladies neurologiques et
neurodégénératives et pour les maladies métaboliques et endocriniennes (Tableau
2).

Figure 5 : Pathologies retrouvées
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Tableau 2 : Différences entre les sous-groupes pour les pathologies

Pathologie

Groupe autonome Groupe

non p.value

(n=114) autonome (n=30)
Toutes pathologies 101 (88,6%) 30 (100%) p=0,052
Cardio-vasculaire 66 (65,3%) 24 (80%) p=0,129
Respiratoire 25 (24,8%) 10 (33,3%) p=0,351
Musculo squelettique 26 (25,7%) 12 (40%) p=0,131
Cancéreuse 8 (7,9%) 6 (20%) p=0,60
Digestive 14 (13,9%) 7 (23,3%) p=0,214
Métabolique/Endoc 51 (50,5%) 22 (73,3%) p<0,05
Psychiatrique 30 (29,7%) 14 (46,7%) p=0,84
Neuro/Neurodégénérative 7 (6,9%) 9 (30%) p<0,01
Autres 7 (6,9%) 1(3,3%) p=0,470

3.2 Traitements

Cent trente patients (90,3%) suivaient un traitement au long cours. Ce taux s’élevait
a 87,7% (n=100) chez les autonomes et 100% (n=30) au sein du groupe non

autonome.

Les classes de médicaments les plus consommeées étaient les anti hypertenseurs
prescrits pour 79 patients (60,8%), les antiagrégants plaquettaires avec 52 patients
(40%), les benzodiazépines et apparentés avec 61 patients (46,9%) et les
antalgiques de palier 1 avec 52 patients (40%). La catégorie « autres » regroupait
toutes les autres classes dont les plus retrouvées étaient les statines et les anti
asthmatiques (Figure 6).
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Figure 6 : Médicaments consommeés
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Il existait une différence significative entre les deux sous-groupes concernant la prise
d’un traitement au long cours de maniére générale. Cette différence était également
retrouvée pour la consommation d'antidépresseurs, d’antalgiques et

d’antidiabétiques oraux (Tableau 3).

Tableau 3 : Différences entre les sous-groupes pour les traitements

Traitement au Groupe autonome Groupe non - lue
long cours (n=114) autonome (n=30) P

Tous traitements 100 (87,7%) 30 (100%) p<0,05

Antihypertenseurs 58 (58%) 21 (70%) p=0,238
Anticoaguants 6 (6%) 4 (13,3%) p=0,186
Anti agrégants

plag. 41 (41%) 11 (36,7%) p=0,671
Bétabloquants

Anti arythmiques 21 (21%) 10 (33,3%) p=0,164
Benzodiazepines

et app. 44 (44%) 17 (56,7%) p=0,223
Antidépresseurs 21 (21%) 12 (40%) p<0,05

Neuroleptiques 9 (9%) 3 (10%) p=0,868
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Antalgiques

palier 1 33 (33%) 19 (63,3%) p<0,05
Antalgiques

palier 2 14 (14%) 10 (33,3%) p<0,05
Anti diabétiques

oraux 16 (16%) 10 (33,3%) P<0,05
Insuline 2 (2%) 1(3,3%) p=0,670
Coanalgésiques 8 (8%) 6 (20%) p=0,063
Antihistaminiques 13 (13%) 8 (26,7%) p=0,74
Autres 66 (66%) 23 (76,7%) p=0,270

Soixante-dix-huit patients (45,1%) consommaient au moins cing médicaments
différents par jour. Cette proportion était de 86,6% chez les patients non autonomes
(Figure 7).

Figure 7 : Nombre de médicaments différents consommeés quotidiennement

Nombres de médicaments consommés
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Il existait une différence statistiquement significative entre les deux sous-groupes

concernant le nombre de médicaments consommés quotidiennement (Tableau 4).
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Tableau 4 : Différence entre les deux sous-groupes concernant le nombre de

médicaments

Nombre de

:aérc}::r (C:::Hz autenome SJ::npc)eme (n=3l(1)())n p-value
Aucun 14 (12,3%) 0 (0%) p<0,01
De1a4 48 (42,1%) 4 (13,3%) p<0,01
De5a9 46 (40,4%) 19 (63,3%) p<0,01
10 et plus 6 (5,3%) 7 (23,3%) p<0,01

La délivrance des médicaments était effectuée de maniére mensuelle pour la

majorité des patients (67,7%). Dans le groupe des patients non autonomes, la

délivrance mensuelle concernait 14 patients (46,7%) (Figure 8 et 9).

Figure 8 : Délivrance du traitement pour le groupe autonome

Groupe autonome (n=100)

B Mensuelle ®Hebdomadaire M Quotidienne & Pilulierhebdomadaire ™ Pilulierjournalier
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Figure 9 : Délivrance du traitement pour le groupe non autonome

Groupe non autonome (n=30)
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3.3 Déficits sensoriels

3.3.1 Vue

Pilulier hebdomadaire ™ Pilulier journalier

Sept patients (4,9%) déclaraient ne ressentir aucune géne visuelle. Parmi eux, un

appartenait au groupe non autonome (Tableau 5).

Tableau 5 : Problémes de vue

Géne de vue|Total Groupe autonome Groupe non autonome
ressentie (n=144) (n=114) (n=30)

Aucune géne 7 (4,9%) 6 (5,3%) 1(3,3%)

Géne légere 38 (26,4%) 30 (26,3%) 8 (26,7%)

Géne modérée 74 (51,4%) 61 (53,5%) 13 (43,3%)
Géne importante 25 (17,3%) 17 (14,9%) 8 (26,7%)

Sur les 144 répondants, 129 (89,6%) déclaraient porter des lunettes, les proportions

étaient similaires dans les deux sous-groupes. Parmi eux, 58 (45%) estimaient

qu’elles étaient correctement adaptées a leur vue (Tableau 6).
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Tableau 6 : Lunettes adaptées a la vue

Total Groupe autonome Groupe non autonome
Lunettes adaptées | (n=129) (n=102) (n=27)
Oui 58 (45,0%) 47 (46,1%) 11 (40,7%)
Non 71 (55,0%) 55 (53,9%) 16 (59,3%)
3.3.2 Audition

Cinquante-six patients (38,9%) déclaraient ressentir une géne auditive (Tableau 7).
Onze patients (7,6%) possédaient un appareil auditif dont six appartenant au groupe

non autonome.

Tableau 7 : Probléemes d’audition

Géne d’audition|Total Groupe autonome Groupe non autonome
ressentie (n=144) (n=114) (n=30)

Aucune géne 88 (61,1%) 77 (67,5%) 11 (36,7%)
Géne légere 33 (22,9%) 24 (21,1%) 9 (30,0%)

Géne modérée 18 (12,5%) 11 (9,6%) 7 (23,3%)

Géne importante 5(3,5%) 2(1,8%) 3 (10,0%)

Nous avons retrouvé un lien significatif entre la géne auditive et la perte d’autonomie
(tableau 8).

Tableau 8 : Différences entre les deux sous-groupes concernant l’audition

Géne auditive Groupe autonome Groupe non
ressentie (n=114) autonome (n=30) P Value
Géne auditive 37 (32,5%) 19 (63,3%) p<0,05
Legere 24 (21,1%) 9 (30%)

Modérée 11 (9,6%) 7 (23,3%)

Importante 2 (1,8%) 3 (10%)
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Six (54,5%) patients estimaient que leurs appareils auditifs étaient adaptés (Tableau
9).

Tableau 9 : Appareils auditifs adaptés et fonctionnels

Appareil  auditif | Total Groupe autonome Groupe non autonome
adapté (n=11) (n=6) (n=5)

Oui 6 (54,5%) 3 (50,0%) 3 (60,0%)

Non 5 (45,5%) 3 (50,0%) 2 (40,0%)
Effectif 11 6 5

3.3.3 Mastication
Les difficultés de mastication étaient exprimées par 53 (36,8%) des participants a
I'étude (Tableau 10). Environ la moitié soit 73 patients (50,7%) déclaraient porter ou

posséder un appareil dentaire, les proportions étaient similaires dans les deux sous-

groupes. Dans deux tiers des cas il s’agissait d’'un appareil dentaire haut et bas.

Tableau 10 : Difficultés de mastication

iea::ication de | . tal Groupe autonome | Groupe non autonome
_ (n=144) (n=114) (n=30)
ressentie

Aucune géne

91 (63,2%)

78 (68,4%)

13 (43,3%)

Géne légere 36 (25,0%) 25 (21,9%) 11 (36,7%)
Géne modérée 14.(9,7%) 9 (7,9%) 5 (16,7%)
Géne importante 3 (2,1%) 2 (1,8%) 1(3,3%)

Vingt-deux (30,1%) patients parmi ceux possédant un appareil dentaire ne I'estimait

plus adapté (Tableau 11).

Tableau 11 : Appareil dentaire adapté

Appareil dentaire | Total Groupe autonome Groupe non autonome
adapté (n=73) (n=58) (n=15)

Oui 51 (69,9%) 42 (72,4%) 9 (60,0%)

Non 22 (30,1%) 16 (27,6%) 6 (40,0%)
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4. Chutes

Quarante personnes (27,8%) déclaraient avoir chuté au moins une fois au cours des
douze derniers mois, 17 patients (11,8%) étaient multi chuteurs (au moins deux
chutes au cours des douze derniers mois). Le taux de chuteurs était de 21% (24
patients) chez les patients autonomes et de 53,3% chez les non autonomes (Figure
10).

Figure 10 : Chutes au cours des douze derniers mois
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Il 'y avait une différence significative entre le groupe autonome et le groupe non

autonome en ce qui concerne les chutes (Tableau 12).

Tableau 12 : Différence entre les deux sous-groupes concernant la survenue
de chutes

Survenue de chute SJto:np:me Groupe non -value
_ autonome (n=30) P
(n=114)
Chute I'année o o
précédente 24 (21%) 16 (53,3%) p<0,01
Une chute 17 (14,9%) 6 (20%)
Plusieurs chutes 7 (6,1%) 10 (33,3%)
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5. Activités

Soixante-douze (50,0%) patients participaient aux activités proposées en détention.
lls étaient 13 (43,3%) dans le groupe non autonome et 59 (50,9%) dans le groupe
autonome (Figure 11). Aucune différence significative entre les deux sous-groupes

concernant la participation aux activités n’a été retrouvée (p=0,623).

Figure 11 : participation aux activités
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Les activités les plus pratiquées étaient le sport et I'atelier mémoire, avec
respectivement 34 (47,2%) et 20 (27,3%) personnes y participant. A noter que 20

(27,3%) patients étaient inscrits a plusieurs activités (Figure 12).
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Figure 12 : Types d’activités exercées
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Parmi les personnes ne participant pas aux activités, 15 d’entre eux (20,8%) n’y
participaient pas pour des raisons de santé, 23 (31,9%) n’étaient pas intéressés, 27
(37,5%) travaillaient et n’avaient donc pas le temps et sept (9,7%) patients

évoquaient un manque de place au sein des activités qui les intéressaient.
Dans le groupe des personnes non autonomes, sept patients (41,2%) évoquaient

des problémes de santé, sept (41,2%) n’étaient pas intéressés, deux n’y participaient
pas faute de place et un travaillait (Figure 13).
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Figure 13 : Raisons de non-participation aux activités
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6. Aides

6.1 Aides humaines

Vingt-trois (16,0%) patients bénéficiaient d’'une aide humaine, 14 d’entre eux
appartenaient au groupe non autonome.

Toutes ces personnes étaient aidées par leurs codétenus, deux (8,7%) d’entre eux
bénéficiaient également d’'une aide extérieure pour la toilette corporelle et I'habillage.

Les types d’aides les plus rapportés étaient le ménage en cellule pour 15 patients
(65,2%) et I'aide aux achats pour huit patients (34,8%) (Figure 14).
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Figure 14 : Nature des aides humaines
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Cinq patients (3,5%) estimaient avoir besoin d’'une aide humaine ou que leurs aides

actuelles n’étaient pas suffisantes. Tous appartenaient au groupe non autonome.

Parmi eux, trois souhaitaient une aide pour le ménage en cellule, les autres aides

souhaitées étaient pour I'habillage, la toilette et les déplacements. Une personne

estimait avoir besoin de deux types d’aides différentes.

6.2 Aides techniques

Certaines personnes disposaient d’aides techniques. La canne était I'aide technique
la plus retrouvée avec 16 (11,1%) patients. Celle-ci était majoritairement présente
chez les personnes non autonomes avec 14 patients (46,7% du groupe non

autonome). Les autres types d’aides étaient peu présents (Figure 15).
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Figure 15 : Aides techniques a disposition
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Enfin, peu de personnes estimaient nécessiter d’aide technique supplémentaire
(Figure 16).

Figure 16 : Aides techniques souhaitées
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7. Incarcération

La majorité des personnes interrogées (78 personnes soit 54,2%) était incarcérée
depuis 5 a 10 ans, 27 (18,7%) personnes I'étaient depuis plus de 10 ans, 26 (18,1%)
depuis 2 a 5 ans et 13 (9%) depuis moins de 2 ans (figure 17). Aucun lien significatif
entre la durée d’incarcération et la perte d’autonomie n’a été retrouvé (p=0,808).

Figure 17 : Durée d’incarcération
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Trente et un (21,5%) patients estimaient qu’ils avaient déja perdu de I'autonomie
avant 'emprisonnement. Prés de la moitié du groupe non autonome était dans cette
situation soit 14 (46,7%) patients (figure 18).
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Figure 18 : Perte d’autonomie avant I'incarcération
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Cinquante-six (38,9%) patients estimaient que leur autonomie s’était dégradée
durant l'incarcération. La quasi-totalité des patients non autonomes (29 patients soit
96,7% de I'effectif) I'affirmait (figure 19).

Figure 19 : Dégradation de I’autonomie au cours de I’incarcération
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Ces 56 patients étaient pour 82,1% d’entre eux incarcérés depuis plus de 5 ans
(Figure 20). Leur age moyen était de 65,2 +/- 8,4 ans (55-90).
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Figure 20 : Durée d’incarcération des patients déclarant avoir perdu de

’autonomie au cours de la détention.
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La majorité de I'effectif total, soit 129 (89,6%) personnes et la totalité des patients du

groupe non autonome, disposait d’'une cellule individuelle.

8. Administratif et social

8.1Demande de SPMR

Cinqg (3,5%) personnes avaient formulé des demandes de SPMR. Une faisait partie

du groupe autonome et quatre appartenaient au groupe non autonome.

8.2Demande d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA)

Trois (2,1%) personnes ont déclaré bénéficier de I'APA, ces personnes

appartenaient toutes au groupe non autonome.

8.3Reconnaissance de handicap ou d’invalidité

Trente (20,8%) personnes déclaraient étre reconnus handicapés par la MDPH ou en
invalidité par la Sécurité sociale. On en retrouvait 22 (19,3%) dans le groupe
autonome et 8 (26,7%) dans le groupe non autonome.
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8.4 Mesures de protection

Résultats

Six (4,2%) personnes déclaraient étre sous mesure de protection, trois (2,1%) sous

tutelle et trois (2,1%) sous curatelle (tableau 13).

Tableau 13 : Mesures de protection

Mesure de | Total Groupe autonome | Groupe non autonome
protection (n=144) (n=114) (n=30)

Oui 6 (4,2%) 3(2,7%) 3 (10%)
Curatelle 3 2 1

Tutelle 3 1 2
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DISCUSSION

1. Critique de la méthodologie

1.1 Forces de I'étude

L’étude descriptive quantitative nous a semblé étre la méthode la plus adaptée pour

faire un premier état des lieux au sein d’'une population donnée.

Nous avons obtenu une forte participation (86,2%). Ce taux de réponse peut
s’expliquer par le fait que la participation a I'étude a été proposée de maniere
individuelle, ce qui permettait d’expliquer la finalité du travail et ses modalités. Cet
entretien a aussi été I'occasion de redonner la garantie de I'anonymat, ce qui a pu
rassurer certains quant a un éventuel impact sur leur prise en charge médicale ou

sur leur vie en détention.

Les biais d’évaluation ont été réduits par le fait que I'interlocuteur était unique.

1.2 Limites de I'étude

La constitution de I'échantillon d’étude de maniére monocentrique est un biais de
sélection et limite la puissance de l'étude et la représentativité de I'échantillon a

I’échelle nationale.

Hormis les antécédents médicaux et les traitements, les données ont été recueillies
de maniére déclarative. Les difficultés éprouvées par les patients ont probablement
été sur ou sous évaluées dans un certain nombre de cas. Cette analyse subjective

permet de dégager une tendance mais nécessite d’étre évaluée plus finement.

La grille AGGIR utilisée dans notre travail n'est pas utilisée dans les études
internationales. Ayant pour vocation d’étre un outil administratif, il n’est utilisé qu’en
France, ce qui rend difficile la comparaison de nos résultats avec les données de la

littérature internationale.
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1.3 Choix de la limite d’age

Dans la population générale, un sujet n'est pas considéré comme &gé en dessous de
65 voire 75 ans (8). En milieu carcéral, la plupart des études portant sur le
vieillissement incluent les patients dés 50 ou 55 ans(9)(28) (29). Plusieurs facteurs
ont été décrits pour justifier ce choix d’abaissement du seuil d’age, parmi lesquels un
manque de suivi médical et d’hygiéne de vie antérieur a l'incarcération et un stress
lié a la détention avec un non-respect des régles hygiéno-diététiques. En résulte un

état de santé plus dégradé que dans la population générale (9)(12)(15)(30).

En 2012, un groupe d’experts américains a recommandé de retenir le seuil de 55 ans
afin d’'uniformiser les futures études sur ce sujet (31).

Neuf personnes (30%) parmi les 30 appartenant au groupe non autonome, étaient
agés de moins de 60 ans. Cette proportion montre que ce seuil retenu parait
pertinent dans notre étude. L'objectif étant également de repérer les personnes
susceptibles de perdre en autonomie, il était important de ne pas fixer un seuil trop

élevé.

1.4 Choix de la grille AGGIR

Il existe plusieurs outils pour évaluer la dépendance ou la perte d’autonomie. L'outil
le plus répandu est I’échelle ADL (Activities of Daily Living) de Katz, il s’agit d’'une
grille d’évaluation de l'autonomie qui étudie les activités basales de la vie
quotidienne. Elle évalue I'hygiene corporelle, I'habillage, I'autonomie pour aller aux
toilettes, la locomotion, la continence et la prise des repas(32). Cette grille est
souvent couplée a I'’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living) de
Lawton qui explore l'autonomie pour les activités instrumentales de la vie
quotidienne. Les huit variables étudiées sont I'aptitude a utiliser le téléphone, a faire
les courses, a préparer ses repas, a effectuer I'entretien ménager, la blanchisserie, a
utiliser les moyens de transports, a gérer son traitement et son argent(33)(34). Bien
que ce soit les outils les plus utilisés au niveau international, certains items de

I'échelle IADL ne sont pas applicables en détention.
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En 2006, dans une étude sur 'autonomie des détenues agées en Californie, Williams
et al. ont mis en place un score pour évaluer certains déficits fonctionnels en milieu
carcéral, nommé Prisons Activities of Daily Living (PADL). Ce score n'est pas
adapté au milieu carcéral frangais car il comprend le fait de se jeter au sol lorsque les
alarmes retentissent, la station debout prolongée lors de 'appel, la marche jusqu’au
réfectoire, I'écoute des instructions et le fait de monter sur une couchette en hauteur
(29).

Le Systéme de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle (SMAF) est utilisé
officiellement au Québec pour déterminer les aides nécessaires pour les patients en
perte d’autonomie. Plus fin que la grille AGGIR, il répartit les patients en 14 profils
Iso-SMAF, permettant de déterminer plus précisément les besoins nécessaires.
Cependant les droits du SMAF sont détenus par le Centre d’Expertise en Santé de

Sherbrooke et son utilisation est soumise a une entente préalable(35).

La grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso Ressources (AGGIR) (Annexe 5)
est tres utilisée en pratique courante en France car elle conditionne I'attribution de
I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) qui a remplaceé la prestation spécifique
dépendance(36). Inspirée notamment des grilles ADL et IADL, elle a été élaborée en
1994 par les collaborateurs scientifiques du Syndicat National de Gérontologie
Clinique (SNCG)(37) et révisée en 2008 (38). Elle prend en compte dix variables
discriminantes qui influent sur le résultat: la cohérence, l'orientation, la toilette,
'habillage, ['alimentation, [I'élimination urinaire et fécale, les transferts, les
déplacements a l'intérieur, les déplacements a I'extérieur, la capacité a utiliser les
moyens de communication a distance et sept variables illustratives qui n’ont aucune
influence sur le résultat: la gestion des comptes, la cuisine, le ménage, les
transports, les achats, le suivi du traitement, les activités de temps libre.

Cette grille classe les patients en six Groupes Iso-Ressources (GIR), allant de 1 a 6.
Les patients classés en GIR 1 sont grabataires et totalement dépendants pour les
actes de la vie quotidienne (AVQ), les patients en GIR 6 sont totalement autonomes

et ne nécessitent aucune aide (39).
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Les patients classés en GIR 1 a 4 peuvent prétendre a 'APA. Cette allocation est
destinée aux personnes qui, nonobstant les soins qu'elles sont susceptibles de
recevoir, ont besoin d'une aide pour l'accomplissement des actes essentiels de la vie

ou dont I'état nécessite une surveillance réguliére(40).

Notre choix pour I'évaluation de l'autonomie des patients s’est porté sur la grille
AGGIR, car c’est un outil standardisé qui évalue I'autonomie de maniére globale.
C’est également I'outil qui nous a semblé le plus proche des conditions de vie en
milieu carcéral. Cela nous permettait également d’évaluer le nombre de personnes

potentiellement éligibles a 'APA dans notre échantillon.

Néanmoins, certains items ont été reformulés par nos soins pour étre adaptés a la
vie carcérale. Pour les moyens de communication a distance, les patients disposent
en cellule d’un interphone pour pouvoir alerter les gardiens en cas de nécessité et
des cabines téléphoniques collectives sont disponibles au sein des espaces
communs. Pour le ménage, il était précisé qu’il s’agissait du ménage en cellule,
chaque détenu étant responsable de l'entretien de sa cellule. Enfin, le terme
« achats » était remplacé par « cantines » qui désigne la possibilité d’effectuer des

achats de produits de la vie courante en milieu carcéral.

2. Analyse des résultats descriptifs

2.1 Genre et age

Notre population était composée a 9% de femmes. Au niveau national, la part des
femmes était de 3,7% au 1° juillet 2018 (41), cette différence peut s’expliquer par le
fait que tous les établissements pénitentiaires en France ne disposent pas de
quartier pour femmes. Tout 4ge confondu, le CD de Bapaume accueillait au 1% juillet
2018 11,3% de femmes (41) soit un taux Iégerement supérieur a celui retrouvé dans

notre population. La MA d’Arras quant a elle, n’accueille pas de femmes.

La part des femmes dans le groupe non autonome est presque 2,5 fois supérieure
au groupe autonome. Cependant il n'a pas été retrouvé de lien statistiquement
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significatif entre le genre et la perte d’autonomie dans notre travail. Cela est
probablement di au faible nombre de femmes de I'échantillon car les éléments
retrouvés dans la littérature montrent que les femmes détenues ont plus de

déficiences et plus de comorbidités que les hommes (42)(43).

L’age était en moyenne plus élevé dans le groupe des personnes non autonomes.
existait un lien significatif (p<0,05) entre I'dge et l'appartenance au groupe non
autonome. Si la perte d’autonomie est multifactorielle, 'dge en reste un facteur
déterminant(6)(34)(44). Les analyses permettant de définir un seuil d’age prédictif de
la perte d’autonomie n’ont pas été réalisées.

2.2 Evaluation de I'autonomie

Plus de 20% des patients interrogés ont été classés en GIR 2 a 4, il s’agit donc de
personnes nécessitant théoriquement des aides quotidiennes. Dans les études
étudiant la perte d’autonomie en milieu carcéral on retrouve des proportions
variables de personnes évaluées comme dépendantes.

Williams et al., dans leur étude sur les personnes agees détenues en Californie
décrivaient que 16% des participantes éprouvaient des difficultés dans au moins un
AVQ et 69% des difficultés dans au moins un PADL(29).

Barry et al., dans un travail similaire mené dans le Connecticut auprés de détenus
ageés de 50 ans et plus retrouvaient une déficience dans au moins un AVQ chez
7,8% des sondés et dans au moins un item du PADL dans 55% des cas(11).

En France, un travail d’évaluation des détenus agés de plus de 50 ans dans I'Oise
basé sur le SMAF, a classé 37% d’entre eux en perte d’autonomie fonctionnelle(45).

La majorité des difficultés retrouvées dans notre population était d’ordre moteur avec
des effectifs similaires quant aux patients présentant des problemes liés a la marche,

aux transferts, a la toilette, a I'’habillage et au ménage en cellule.

Une étude menée par Laplace L. portant sur la dépendance pour les AVQ en milieu
carcéral dans la région pénitentiaire Ouest en utilisant la grille AGGIR retrouvait des
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difficultés similaires(46). Néanmoins le profil des personnes étudiées n’était pas le
méme, aucun critére d’age n’était retenu pour l'inclusion des sujets dans son travail.
Dans I'étude de Williams et al. précédemment citée, les personnes étaient surtout

génées pour la marche et les transferts(29).

Certaines difficultés peuvent étre accrues par la particularité de l'univers carcéral.
Notamment avec l'architecture des établissements pénitentiaires, qui n’est pas
toujours adaptée pour accueillir des personnes en perte d’autonomie(47)(48).

Ces incapacités entrainent parfois des besoins secondaires qui ne relevent ni du
soin, ni d’aucun autre réle d’intervenant en milieu pénitentiaire(48). Par exemple pour
les personnes nécessitant une aide pour manger ou se servir, ou encore celles ne

pouvant assurer correctement I'élimination fécale ou urinaire.

Aucun lien n’a été retrouvé entre la durée d’incarcération et la perte d’autonomie.
Cependant la taille réduite de notre population ne permet pas de tirer de conclusion.
Une étude menée en 2001 dans une trentaine d’établissements pénitentiaires en
France portant sur le handicap en prison, montrait I'effet spécifique de la durée de la

détention sur I'apparition ou I'aggravation d’'incapacités (49).

Néanmoins la quasi-totalité des personnes du groupe non autonome estimait que
leur autonomie s’était dégradée pendant leur incarcération. Notre étude ne
comportant pas de population témoin, nous ne pouvons donc affirmer que cette
dégradation est liée a la détention.

2.3 Pathologies

Nous retrouvons ici une forte proportion de patients atteints de maladies cardio-
vasculaires, avec une prévalence allant jusque 80% pour les non autonomes. Parmi
les 73 (55,7%) patients souffrant de maladies métaboliques ou endocriniennes
(regroupant principalement diabéte et dyslipidémie), prés de la moitié souffrait de
diabéte. Les autres pathologies les plus présentes sont d’ordre psychiatriques,

musculo squelettiques et respiratoires. Ces fortes prévalences sont retrouvées dans
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de nombreuses études internationales (10)(15)(42)(50)(51)(52)(53)(54). Des travaux
frangais, bien que présentant des résultats plus variables, retrouvent également
certaines de ces tendances (55)(56).

Les comparaisons avec la population générale dans certains travaux montrent que
les personnes incarcérées ont une prévalence plus élevée de pathologies cardio-
vasculaires et notamment d’hypertension artérielle (HTA) et de pathologies
psychiatriques(10)(52)(51)(56).

Bien qu’il n’a pas éteé retrouvé de maniere significative dans notre étude, un lien entre
polypathologie et perte d’autonomie est retrouvé dans d’autres travaux (57), cette
absence de significativité est probablement due a la taille réduite de notre
échantillon.

Cependant nous avons trouvé un lien significatif entre les maladies métaboliques et
endocriniennes et le groupe non autonome. En 2012, une étude démontrait un lien
entre dysfonctions motrices et diabéte (58).

Les pathologies neurologiques, notamment chez le sujet &gé entrainent un risque
accru de chutes et de perte d’autonomie (59). Nos résultats sont cohérents avec ces
constatations, puisque nous avons retrouvé un lien significatif entre le groupe non
autonome et les pathologies neurologiques ou neurodégénératives (qui regroupaient

principalement les séquelles d’AVC, les épilepsies et la maladie de Parkinson).

2.4 Traitements

Comme mentionné précédemment, on retrouve que les meédicaments
antihypertenseurs sont les plus consommeés, cela est en adéquation avec la
prévalence élevée de I'HTA en prison(10)(51)(52).

Prés de la moitié des patients consommaient des benzodiazépines ou apparentés,
beaucoup prenaient des traitements hypnotiques au long cours. Bien qu’il soit
recommandé de limiter la durée de ces prescriptions(60), cela peut s’expliquer par
'anxiété provoquée par la détention, qui est encore plus élevée chez les sujets
ages(10) (61). Les personnes du groupe non autonome consommaient presque deux
fois plus d’antidépresseurs que ceux du groupe autonome. Certaines publications
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suggeérent en effet que la perte d’autonomie et le handicap sont liés a la dépression
chez les sujets &ges(62).

Quant aux antalgiques, ils sont surtout consommés dans le cadre d’affections
musculo squelettiques, certains patients déclaraient en prendre occasionnellement.
Ces derniers n’apparaissent pas dans nos résultats, seuls ceux qui en
consommaient quotidiennement étaient comptabilisés. La encore, une forte
prévalence d’affections musculo squelettiques en milieu carcéral a été décrite dans
la littérature(10)(15). La consommation était également beaucoup plus élevée chez

les patients du groupe non autonome.

La part des autres médicaments consommeés était élevée, cependant elle regroupe
de nombreuses autres classes. Celles-ci n'ont pas été détaillées car elles étaient soit
consommes par un trés faible nombre de patients, soit parce qu’elles présentaient un

risque iatrogénique qui nous paraissait limite.

2.4.1 Polymédication

Prés de la moitié des patients consommaient au moins 5 médicaments différents
quotidiennement. Dans le groupe non autonome, cette proportion atteignait 86,6% et
7 (23,3%) d’entre eux consommaient plus de 10 médicaments par jour.

Bien qu’il n’y ait pas de seuil officiellement défini pour parler de polymédication, la
plupart des travaux retiennent un premier seuil a partir de cing médicaments
consommeés quotidiennement et un deuxiéme seuil a partir de dix médicaments par
jour, on parle alors de « polymédication excessive » ou d’« hyperpharmacie »(63).
Cette polymédication concerne le plus souvent le sujet agé, ceci s’explique par
laugmentation de Ila prévalence des pathologies chroniques chez ces
personnes(64). Cependant, ce sont également les plus exposées aux risques

iatrogéniques par les modifications physiologiques du métabolisme(65).

La polymédication induit un risque majeur de prescriptions potentiellement
inappropriées et d’interactions médicamenteuses surtout chez le sujet age, pouvant

accroitre le risque d’hospitalisation et de morbi-mortalité(66)(67).

D’autres travaux réalisés chez les personnes agées détenues retrouvent également
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des taux élevés de patients polymeédiqués(68) (69). Ceci s’illustre dans notre travail
par un lien statistiquement significatif entre la polymédication et 'appartenance au

groupe non autonome.

2.4.2 Délivrance des traitements

La part des médicaments délivrés mensuellement était plus basse dans le groupe
non autonome que dans le groupe autonome. Cela s’explique par les difficultés
cognitives que peuvent rencontrer certains patients et la difficulté de se conformer a
'ordonnance qui en découle. Cependant, un biais dans les résultats peut étre lié au
fait que certains patients se voyaient prescrire leur traitement a la journée ou a la
semaine pour des raisons de sécurité, afin de limiter le risque de tentative d’autolyse
par intoxication médicamenteuse. En effet, neuf patients dans le groupe autonome

recevaient leur traitement de fagon journaliere avec ou sans pilulier.

2.5 Déficits sensoriels
2.5.1 Vue

Plus de deux tiers des patients déclaraient ressentir une géne visuelle modérée a
importante. Bien que notre méthode d’évaluation est basée sur des éléments
subjectifs, il est décrit dans la littérature une prévalence élevée de
dysfonctionnements sensoriels, notamment visuels chez les sujets &agés
emprisonnés (29)(14).

On ne retrouvait pas de différence statistique significative entre les deux sous-
groupes concernant la géne visuelle et le port de lunettes.

Plus de la moitié de ceux portant des lunettes estimait que leurs lunettes n’étaient
pas adaptées a leur vue. La plupart a d’ailleurs demandé a obtenir un rendez-vous
pour une consultation d’ophtalmologie, parfois depuis plusieurs mois. Cependant les
délais d’attente étaient trés longs, ce qui peut en partie expliquer cette proportion.
Ces difficultés d’accés a une consultation d’ophtalmologie ne sont pas spécifiques a
la population carcérale (70).
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2.5.2 Audition

Les patients du groupe non autonome étaient plus génés en termes d’audition que
ceux du groupe autonome. La encore, on retrouve dans la littérature une prévalence
relativement élevée de troubles auditifs chez les sujets agés détenus (29).

Une enquéte sur les handicaps et les déficiences dans les prisons réalisée en
France en 2001 retrouvait prées de 8% de personnes sourdes ou malentendantes,
mais I'étude concernait les patients de tous ages (71).

Dans notre travail, les tests statistiques montraient une association significative entre
la perte d’audition et 'autonomie. Des travaux américains soulignaient d’ailleurs
importance de repérer ces troubles auditifs dans le cadre de la lutte contre la
dépendance aux AVQ(29)(31).

Dans notre population, beaucoup n’avaient jusqu’a présent jamais bénéficié d’'une
consultation d’'ORL. Seuls 11 patients étaient appareillés, et parmi eux six estimaient
qu'’il n’était pas adapté ou fonctionnel. Pour certains il s’agissait a priori d’'un simple
réglage a effectuer chez I'audioprothésiste, d’autres ont rapporté une panne ou une
casse de leur appareil et d’autres ne pouvaient tout simplement pas se procurer les
piles nécessaires en prison.

Certains des patients non appareillés évoquaient un manque de moyens,
considérant le reste a charge pour un appareillage auditif trop élevé. Une étude
menée en 2015 au sein de la population générale montre que le manque de moyen
constitue le premier frein a I'acquisition d’'une audioprothese(72).

2.5.3 Dentition

La plupart des patients ne ressentaient pas de géne a la mastication, la moitié
d’entre eux était appareillée. Pour prés de 70% d'entre eux l'appareillage était
adapté.

Aucune différence significative entre les deux sous-groupes n’a été retrouvée en ce

qui concerne ces parametres.
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Ces chiffres, meilleurs que ceux pour les lunettes ou pour I'appareillage auditif
peuvent s’expliquer par la présence au sein des US d’un chirurgien-dentiste.

Par ailleurs, la plupart des patients estimant que I'appareillage n’était pas adapté
étaient en cours de soins dentaires.

Le chirurgien-dentiste recgoit les patients sur demande dans un délai variable selon le
degré d’'urgence. Les appareils et protheses dentaires sont pris en charge par le
CHA.

2.6 Chutes

Le risque de chute augmente avec I'age (73) et constitue un véritable probleme de
santé publique. Les chutes sont une cause fréquente d’hospitalisation et de morbi-
mortalité (74). Les chutes sont dites « a répétition » a partir de deux au cours des
douze derniers mois (75).

Dans le groupe non autonome, plus de la moitié étaient des patients chuteurs et un
tiers des chuteurs a répétition. Une différence significative entre nos deux sous-
groupes concernant la survenue de chutes était retrouvée (p<0,01). Ces résultats
sont en concordance avec les données de la littérature qui décrivent un lien entre les

chutes et la perte d’autonomie (76)(77).

2.7 Activités

Seule la moitié des patients participait a une activité proposée en détention. Ce
chiffre est a relativiser car plus d’un tiers de ceux qui ne participaient pas, travaillait
au sein de I'établissement.

Aucune différence significative de participation aux activités n’a été retrouvée entre
les deux sous-groupes.

Cependant on constate que dans le groupe non autonome, de nombreuses
personnes évoquent une non-participation pour des raisons de santé ou par manque
d’intérét, alors qu’ils devraient étre la cible prioritaire des activités du programme
BVED mis en place par la direction du CD de Bapaume.

On peut aussi regretter le fait que certains évoquent un manque de place alors que
d’autres participent a plusieurs activités.
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2.8 Aides humaines et matérielles

Des mesures d’aides sont disponibles pour les personnes incarcérées. La perception
de I'APA ou de I'Allocation Adulte Handicapé (AAH) est possible.

Pour les aides humaines, les premiers aidants étaient les codétenus. Le plus
souvent, ils apportaient de I'aide pour effectuer le ménage en cellule ou pour remplir
les bons de cantines. Plusieurs patients ont mentionné une rémunération informelle
versée pour ce type d’aide (gels douches, aliments...) le plus souvent consentie mais
parfois contrainte. Certains abus ont pu étre constatés avec des aidants profitant de
la vulnérabilité de ces personnes. Les travaux de Laplace montrent également que
les principaux aidants sont les codétenus(46).

Pour ceux recevant une aide a la toilette et a I'habillage, celle-ci était apportée par
une association d’aide a domicile, '’Aide a Domicile en Milieu Rural (ADMR) du Pas-
de-Calais qui intervient en milieu carcéral apres une évaluation initiale. |l existe
parfois des difficultés de mise en place de ces aides liées au délai d'intervention pour
I'évaluation, ce qui peut engendrer des situations complexes pour les patients

concernés.

La mise en place d’aides techniques sur prescription médicale est également
possible, d’ailleurs de nombreux détenus disposaient de cannes ou de
déambulateurs. Parfois, il peut y avoir des obstacles a leur mise en place(49). Par
exemple, au CD de Bapaume, les douches étaient collectives sauf pour deux des
patients interrogés qui bénéficiaient d’'une cellule aménagée pour PMR. Cela rend
difficile un éventuel aménagement. La taille des cellules permet difficlement la
circulation en fauteuil roulant ou I'installation d’un lit médicalisé.

Peu de personnes disposaient d’'une aide technique autre que la canne, mais peu

étaient en demande de matériel supplémentaire.
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2.9 Administratif et social

Pour les personnes dont I'état de santé physique ou mental n’est plus compatible
avec la détention, ou dont le caractéere évolutif d’'une maladie engage le pronostic
vital, la loi prévoit des mesures de suspension de peine pour raisons meédicales
(SPRM) (78). Une expertise médicale doit établir que la personne condamnée se
retrouve dans lI'une de ces situations, la suspension est ordonnée selon les cas par

le juge d’application des peines (JAP) ou par tribunal de grande instance(79).

Une these de médecine générale portant sur les SPMR, montrait que les
connaissances des médecins intervenant en milieu pénitentiaire sur ce sujet étaient
jugées insuffisantes(80). Dans notre échantillon certains avaient fait une demande
qui a été rejetée, d’autres étaient dans l'attente du traitement de leur dossier, la
procédure étant parfois jugée trop longue par les patients interrogés. Cela permet de
souligner le décalage qu’il peut exister entre les délais administratifs nécessaires
pour finaliser le processus et I'état de santé du requérant qui peut s’accentuer
rapidement. Ces situations entrainent des difficultés de prise en charge en I'absence
de solution adaptée dans I'attente du rendu de la décision.

Seules trois personnes déclaraient percevoir 'APA, la plupart des personnes
interrogées ne savaient pas de quoi il s'agissait. L'APA est accordée aux personnes
de plus de 60 ans qui appartiennent aux GIR < 4. Elle est versée par le département,
mais les conditions d’attribution sont les mémes sur tout le territoire national. Elle
permet de financer des aides humaines ou matérielles pour pallier au manque
d’autonomie des personnes dépendantes. Elle n’est pas soumise aux conditions de
ressources, mais le montant accordé est modulé selon les revenus(81). Les
personnes incarcérées sont éligibles a la perception de 'APA.

Cependant, I'attribution se fait sur une évaluation médico-sociale et non de maniére
déclarative (81). Cela signifie que si elle était demandée pour chaque patient du
groupe non autonome, elle ne serait probablement pas accordée a tous, les patients
ayant parfois pu surévaluer leurs difficultés.
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Seules six personnes déclaraient étre sous mesure de protection, cependant des

personnes étaient sous curatelle mais déclaraient ne pas le savoir.

3. Mesures existantes

Il'y a une prise de conscience du phénoméne de vieilissement de la population
carcérale par les autorités. Le programme d’actions nommé « stratégie santé des
personnes placées sous main de justice » édité par les ministéres de la Justice et de
la Santé inclut désormais cette problématique et évoque l'importance de

I'anticipation de ses conséquences(17).

Le programme BVED a été mis en place par la direction du CD de Bapaume en
2015, il permet aux personnes de plus de 60 ans de participer a des activités
adaptées et animées par des intervenants extérieurs. De telles mises en place

existent dans d’autres établissements frangais (82).

Devant le vieillissement de la population carcérale constaté notamment au CD de
Bapaume, des projets ont déja été mis en place par I'équipe soignante. Trois
infirmiéres sur les deux dernieres années ont recu une formation intitulée
« sensibilisation a la culture gériatrique », dispensée au CHA. Les différents modules
abordaient entre autres les spécificités des personnes agées, les modifications
physiologiques liées a I'age et les outils d’évaluation utilisés.

Une réflexion avait été lancée pour faciliter I'acces des patients en perte d’autonomie
a la consultation gériatrique du CHA ainsi qu'a une évaluation compléte
pluridisciplinaire en hépital de jour, aprés un premier repérage des personnes les
plus vulnérables, par les infirmiéres formées.

Pour des raisons de ressources humaines et d’organisations inhérentes au service,

ce parcours de soin n'a pas été a ce jour finalisé.
L’US du CD de Bapaume bénéficie du passage d’'un kinésithérapeute deux demi-

journées par semaine. Un médecin rééducateur y dispense une consultation

mensuelle afin de prioriser les patients nécessitant une rééducation par
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kinésithérapie. Ce manque de moyens allonge le délai de prise en charge
rééducative de certains patients.

Des sessions de promotion de la santé sont organisées et animées par les
infirmiéres sur les deux établissements a destination de I'ensemble de la population.
Des recommandations nationales sur I'éducation pour la santé en milieu pénitentiaire
existent(83). Cibler plus particuliérement les personnes agées ou en perte

d’autonomie serait intéressant.

Les professionnels de I'AP sont en mesure de signaler a 'US les patients présentant
des troubles du comportement ou des signes de perte d’autonomie notamment sur le
plan de I'hygiéne ou des chutes a répétition. Des formations de sensibilisation
pourrait étre effectuées quant aux problématiques liées a la perte d’autonomie et au

vieillissement.

4. Conclusion

Notre étude a retrouvé une forte prévalence de patients en perte d’autonomie, ce qui
est en accord avec les données de la littérature. L'age était significativement différent
entre nos deux sous-groupes. En revanche, on ne retrouvait pas de lien entre le
genre et la perte d’autonomie, contrairement a ce qui a pu étre retrouvé dans
d’autres publications.

La forte prévalence de polymédication et de chutes dans le groupe non autonome et
la mise en évidence de liens significatifs incite a réflechir a la mise en place de
moyens de dépistage et de prévention. Ces deux éléments entrainant une forte
morbi-mortalité ainsi que des risques accrus d’hospitalisation(66)(84)(74).

Ceux qui avaient théoriguement le plus besoin de participer a des activités adaptées

étaient ceux qui y participaient le moins.
Une étude multicentrique permettrait de donner plus de puissance aux résultats et

d’intégrer les disparités de population qui peuvent exister entre les différents

établissements pénitentiaires.
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Dans un premier temps, des choses simples pourraient étre mises en ceuvre pour
améliorer rapidement le quotidien des personnes en perte d’autonomie, comme la
mise a disposition de piles pour les appareils auditifs, I'évaluation de la marche et la
prescription d’aides techniques pour les personnes le nécessitant.

Le développement et la promotion du programme BVED est essentiel auprés de ces
populations. En 1994, Aday évoquait déja la nécessité de mettre en place des
programmes speécifiques pour les personnes agées incarcérées (85). D’autant plus
que certains programmes d’activité physique adaptée aux personnes agées ont un
impact significatif sur la survenue de chutes(86)(87).

Actuellement, la participation au programme est proposée a tous les arrivants de 60
ans et plus mais certains ateliers manquent de place pour pouvoir accueillir tous
ceux qui désirent y participer. Une collaboration avec I'US permettrait de cibler les
patients qui en auraient le plus besoin.

Il existe différents outils et recommandations pour prévenir et réduire le risque de
prescription potentiellement inappropriée en gériatrie qui insistent sur les
médicaments a utiliser préférentiellement et soulignent ceux a éviter (88)(89)(90).
L’utilisation de ces outils permettrait de réduire certaines complications liées a la

iatrogénie.

La prévention des chutes est essentielle en regard des conséquences importantes
en termes d’autonomie, d’hospitalisation, de mortalité et de codlts. Les facteurs de
risques de chutes ont été définis et doivent étre repérés précocement pour pouvoir

agir en amont(75).

L’amélioration de la prise en charge des patients gériatriques ou en perte
d’autonomie passe par la mise en place d'un repérage au sein de I'US et
'élaboration d'un parcours dédié vers une prise en charge spécialisée et
multidisciplinaire. Il serait intéressant d’effectuer systématiquement une évaluation
gériatrique standardisée pour tous les détenus agés et de la renouveler
réguliérement, afin de repérer les personnes a risque de perte d’autonomie, de

prévenir celle-ci et de mettre en place un suivi.
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Une sensibilisation des soignants et du personnel de I'AP aux conséquences du
vieillissement pourrait contribuer a améliorer le dépistage des personnes vulnérables
ou fragiles et mieux préparer les professionnels aux difficultés auxquelles ce sujet les

confrontent.

La formation des détenus aidants sur la base du volontariat pourrait également étre
envisagée. De tels programmes ont déja été mis en place aux Etats-Unis(29).

Au-dela de la médecine pénitentiaire, la problématique soulevée ici est d'importance
majeure. Avec un meilleur repérage, outre une orientation plus précoce, une
amelioration des prises en charge permettrait une réduction des codlts et de la morbi-
mortalite.

Cette problématique pose également la question du devenir des patients, que ce soit
a leur libération ou de facon plus précoce lorsque leur maintien en détention n’est
plus possible du fait de leur état de santé. Il existe alors des difficultés a trouver des
places dans des structures adaptées, faute de place mais aussi du fait de réticences
de la part de ces derniéres a accueillir une personne issue du milieu
carceral(48)(91).

Une amélioration de la collaboration entre I'AP, le SPIP et 'US permettrait de faciliter
le repérage des personnes vulnérables afin d’anticiper les démarches nécessaires et
de mettre en place un suivi régulier, notamment en vue de la sortie. Sensibiliser les
acteurs du meédico-social et de la justice (comme les JAP), les structures
d’hébergement accueillant des personnes agées et / ou en perte d’autonomie est
également essentiel, afin de faciliter la prise en charge de ces personnes a leur
sortie de détention. La réduction des délais de mise en place des aides, a
I'instauration ou a la réévaluation, ainsi que des délais de réalisation des expertises
lors des demandes de SPMR est un autre axe d’amélioration de I'accompagnement

de ces personnes.
Toutes ces mesures doivent étre réalisés en coordination avec les différentes

structures, unités sanitaires, centre hospitalier, gériatres, juges d’application des

peines, administration pénitentiaire et SPIP.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire (1/2)

Annexes

Date
Femme / Homme (Entourez la réponse]

Numéro & anony m sation.

Age

Trows premidres lettres Nom / Prénom

[Communiquer et se comporter de fagon censée par
rapport aux normes admises

1. AUTONOMIE DANS LES ACTES DE LA VIE QUOTIDIENNE (Grille AGGIR)

Veuillez cocher le niveau de difficulté correspondant 3 chague acte de |a vie quotidienne :

N* anonymisation :

Se repérer dans le temps (jour et nuit, matin et soir)
dans les liew

(Capacité a faire la toilette du haut

Capacité  faire la toilette du bas

S'habiller seul, totalement et correctement pour les

|vétements du haut
S'habiller seul, totalement et correctement pour les
du bas
seul, etcor pour les

ements du miliey (boutons. ceinture. bretelles)

Se servir les aliments seul, totalement et correctement
(couper la viande, ouvrir un pot, verser a boire, peler un
fruit )

Manger seul totalement et correctement

Assurer seul et correctement hygiéne lorsque j'urine

Assurer seul et correctement hygiéne lorsque je vais &

Transferts : se lever seul (du lit, fauteuil ou sol), se
coucher et s'asseoir seul

Déplacements a l'intérieur: se déplacer seul (méme
avec canne, déambulateur ou fauteuil roulant]

Déplacements a l'extérieur (en dehors de lacellule) : se

(Communication a distance : utiliser le téléphone et/ou

(Gestion: gérer ses affaires et son budget

Cuisine : préparer ses repas et les conditionner pour

: Faire seul, et le

iménage en cellule
Achats : Gérer seul totalement et correctement les

Suivi du traitement : se conformer a fordonnance du

Activités de temps libre : activités sportives, sociales,
loisirs oy passe temps.

Il ETAT DE SANTE ET TRAITEMENT

1. Etes vous suivi pour des maladies chroniques?
2.Sioul, lesquelles ?

3. Avez vous des problémes de vue?
4. Avez vous des lunettes?
5. Sioui, sont elles adaptées?

6. Avez vous des problémes d'audition?
7. Avez vous un appareil auditif?
8. Sioui, est il adapté ?

9. Avez vous des difficultés & manger (mastiquer et
avaler)?

10. Avez vous un appareil dentaire?

11. Si oui, est il adapté?

12. Avez vous chuté au cours de ces 12 derniers mois ?
13. Si oui, combien de fois?

14, Prenez vous un traitement médicamenteux au long
cours?

Veuillez entourer la ou les réponses correspondantes i votre état actuel :

oui / non

Aucune / Géne légere / Gés

oui / non
oui / non

/ Géne

Aucune / Géne légere / Gés
oui / non
oul / non

Aucune / Géne légere / Gé

/ Géne

oui / non Préciser le type :
oui / non

oui / non

oui / non

/ Géne
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Annexe 1 : Questionnaire (2/2)

Annexes

15. Si oui, lequel?

16. Combien de médicaments différents prenez vous
chague jour ?

17. Comment vous sont délivrés vos médicaments?

18. Participez vous aux activités proposées au sein du
centre de détention ?

19. Si oui, | lles )?

Aucun /Moins de 5/ De 5 4 10/ Plus de 10
Au mois / Alasemaine / Ala journée / Pilulier & la semaine / Pilulier ala journée

oui / non

les

20. Si non pour quelles raisons ?

21. Disposez vous de l'aide d'une personne, méme
occasionnelle ?
22.Sioul estce:

23, 51 oui, est ce une aide pour

24, Si vous ne disposez pas de l'aide d'une personne,
pensez-vous que votre état de santé en nécessite une ?

25. Si oui, pour quelle activité?

IV - AIDES TECHNIQUES

oude

26. Si vous d'aides

/ chorale / sport / yoga / poterie / atelier mémoire
autre (précisez ) :

Veuillez entourer 1a ou les réponses correspondantes 3 votre état actuel ;

oui / non

Un codétenu / Un membre de I'administration pénitentiaire /

Un de l'unité / un pr (infirmiére, aide soignante...)
les transferts (se lever du Iit ou d'une chaise, aller sur les WC...) / I'habillage / faire sa toilette /

/ l'ali / autre activité (préciser):

les

oui / non

les transferts (se lever du Iit ou d'une chaise, aller sur les WC...) / I'habillage / faire sa toilette /

les /" / autre activité (préciser):

1, ou si vous estimez que votre état de santé le nécessite, veuillez

remplir le tableau ci dessous en cochant les cases correspondantes.

V- PERTE D'AUTONOMIE ET INCARCERATION

27. Depuis combien de temps étes vous incarcéré ?

28. Si vous avez perdu de I'autonomie, votre perte
d'autonomie est elle antérieure  l'incarcération ?

29. Avez vous le sentiment que votre autonomie s'est
degradée en cours d'incarcération ?

30. Disposez vous d'une cellule individuelle?

31. Une demande de suspension de peine pour raison
médicale a-t-elle été faite?

32. Une demande d'Allocation Personnalisée
d'Autonomie a-telle été réalisée?

33. Avez vous un handicap ou une invalidité reconnu ?

34, Bénéficiez vous d'une mesure de protection ?
35. Si oui, laquelle?

Merd de votre collaboration |

Veuillez entourer 1a ou les réponses correspondantes 3 votre état actuel ;

Moins de 2 ans / Entre 2 et 5 ans / Entre 5 et 10 ans / Plus de 10 ans

oui / non
oui / non

oui / non

oul / non/ je ne sais pas
oul / non/ je ne sais pas
oul / non/ je ne sais pas

oul / non/ je ne sais pas
Curatelle / Curatelle renforcée / Tutelle
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Annexe 2 : Affiche d’information

A L'ATTENTION DES PATIENTS

Dans le cadre de I'élaboration de ma theése (travail de fin d’études de médecine), je réalise
en collaboration avec les membres de 'unité sanitaire une étude sur la perte d’autonomie
chez les patients de plus de 55 ans en milieu carcéral.

Le but de ce travail est de mettre en évidence les difficultés et les besoins au quotidien de
ces patients, ceci dans I'optique de pouvoir améliorer la qualité de la prise en charge sur le
plan de I'autonomie.

Pour réaliser cette étude, un questionnaire a remplir sera prochainement proposé a toutes
les personnes agées de 55 ans et plus (hommes et femmes). Vous pourrez en cas de

difficulté, vous faire aider pour répondre a ce questionnaire.

La participation a cette étude n’est pas obligatoire et les données seront stockées et traitées
de maniére anonyme et sécurisée.

Si vous le souhaitez, vous pourrez étre informés des résultats de I'étude, une fois celle-ci
terminée.

N’hésitez pas, si nécessaire a demander de plus amples informations auprés du personnel de
I’Unité Sanitaire.

En vous remerciant de votre collaboration.

Brahim ATTANOUTI
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Annexe 3 : Lettre d’information et fiche de consentement (1/4)

LETTRE D’ INFORMATION

DESTINEE AUX PATIENTS

POUR PARTICIPATION A UNE ETUDE DANS LE CADRE DE LA REALISATION
D’UNE THESE DE MEDECINE GENERALE

Etude de I'autonomie des patients de 55 ans et plus, incarcérés a la maison d’arrét
d’Arras et au centre de détention de Bapaume.

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude dans le cadre de la réalisation d'une
thése de Médecine Générale.

Cette lettre d'information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps de lire et comprendre ces informations, de réfléchir a
votre participation, et éventuellement de demander aux responsables de I'étude de vous
expliquer ce que vous n'aurez pas compris.

Nous sommes confrontés depuis les années 90 a un vieilissement de la population
carcérale. En 1990, 5% de la population écrouée était agée de plus de 50 ans. En 2014,
cette proportion atteint 11,7%.

L'age est directement corrélé a la perte d'autonomie, que ce soit dans la population
générale, ou chez les personnes incarcérées. Cependant, les différentes études menées
sur les populations carcérales montrent que les personnes incarcérées sont globalement
plus vulnérables et en moins bonne santé que le reste de la population. Ce qui peut
entrainer plus rapidement I'apparition d’'une perte d'autonomie ou d'une fragilité.

Ce contexte nous améne a la réalisation de cette étude. Le but de ce travail est d’évaluer
le degré d’autonomie des patients agés de 55 ans et plus incarcérés a la maison d’'arrét
d'Arras et au centre de détention de Bapaume et de connaitre les aides mises a la
disposition de ces demiers.
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Annexe 3 : Lettre d’information et fiche de consentement (2/4)

Nous souhaitons également pouvoir mettre en avant des facteurs de risque associés a la
perte d’autonomie.

La finalité de cette étude est de pouvoir améliorer la qualité de prise en charge des
patients sur le plan de I'autonomie a travers la mise en évidence des facteurs de risque
de perte d'autonomie et des aides existantes. Nous souhaitons sensibiliser le personnel
soignant de I'’Administration pénitentiaire sur vos conditions de vie et vos difficultés et
permettre un dépistage précoce et adapté de la perte d’autonomie.

DEROULEMENT DE L'ETUDE

La participation a cette étude se fait sur la base du volontariat. Seules les personnes
ageées de 55 ans et plus seront invitées a participer.

Un questionnaire papier sera remis a chaque personne volontaire. Celui-ci contiendra
une série de questions. Chacun est invité a répondre de la fagon la plus objective qui
soit.

Les personnes qui le souhaitent pourront se faire assister lors du remplissage du
questionnaire.

Cette étude nécessitant la prise en compte de certaines données médicales (notamment
vos antécédents médicaux et traitements en cours), il sera nécessaire d’accéder a votre
dossier médical. La confidentialité des données recueillies sera bien évidemment
préservée (cf paragraphe LEGISLATION - CONFIDENTIALITE).

Aucun examen paraclinique (prise de sang, radiographies...) ne sera réalisé. Cependant,
il est possible que pour des raisons d’objectivité, une bréve évaluation clinique soit
nécessaire (marche de quelques pas, questions pour évaluer le degré d’orientation...).

FRAIS MEDICAUX

Votre collaboration a cette étude n'entrainera pas de participation financiére de votre
part. Conformément a la loi, tous les frais liés a I'étude seront pris en charge par la
personne réalisant la thése.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon
confidentielle.

Seuls les responsables de I'étude, Docteur Marie CHEVELLE et M. Brahim ATTANOUTI
et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir accés a ces données. A

Page 2 |/ 4
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Annexe 3 : Lettre d’information et fiche de consentement (3/4)

I'exception de ces personnes -qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical-, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I'étude ne
comportera aucun résultat individuel. Le personnel impliqué dans cette étude est soumis
au secret professionnel.

Les données seront conservées jusqu’a la date de soutenance publique de la thése par
M. Brahim ATTANOUTI, prévue en octobre 2018.

Les données enregistrées a l'occasion de cette étude feront l'objet d'un traitement
informatisé et d'un stockage sécurisé par le responsable de la thése. S’agissant de
données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’accés et de rectification
des données vous concernant auprés des responsables de I'étude et, en ce qui concere
les informations de nature médicale, ce droit est exercé par l'intermédiaire de M. Brahim
ATTANOUTI, conformément a la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I'Informatique,
aux Fichiers et aux Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du 1er juillet 1994, relative au
traitement des données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la
santeé.

Le projet a fait I'objet d’'une déclaration auprés de la CNIL via le Centre Hospitalier
d'Arras.

Conformément a l'article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002
relative aux droits des malades) les résultats globaux de I'étude pourront vous étre
communiqués si vous le souhaitez. Ceux-ci seront mis a disposition de I'unité sanitaire
une fois le travail finalisé.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez
contacter le responsable de I'étude, M. Brahim ATTANOUTI, via I'unité sanitaire.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera
pas la qualité des soins qui vous seront prodigués.

Vous pouvez également décider en cours d'étude d'arréter votre participation sans avoir
a vous justifier.

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de lire cette lettre d'information. Si vous étes
d'accord pour participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de
consentement ci-joint.

Page 3 / 4
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Annexe 3 : Lettre d’information et fiche de consentement (4/4)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE ETUDE DANS LE CADRE DE LA REALISATION
D’UNE THESE DE MEDECINE GENERALE

Etude de I'autonomie des patients agés de 55 ans et plus, incarcérés a la maison
d’arrét d’Arras et au centre de détention de Bapaume.

JE SOUSSIGNE(B) ..ttt et e e iee et e e e eanas ,

accepte de participer a I'étude « Evaluation de I'autonomie des patients agés de 55 ans
et plus incarcérés ala maison d'arrét d’Arras et au centre de détention de Bapaume ».

Les objectifs et modalités de I'étude m'ont été clairement expliqués par M. Brahim
ATTANOUTI.

J'ai lu et compris la fiche d'information qui m’'a été remise.

J'accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a I'étude
puissent étre accessibles aux responsables de I'étude et éventuellement aux autorités de
santé. A I'exception de ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict
respect du secret médical, mon anonymat sera préserve.

J'accepte que les données nominatives me concernant, recueillies a I'occasion de cette
étude puissent faire I'objet d'un traitement automatisé par les organisateurs de la
recherche. Je pourrai exercer mon droit d’accés et de rectification auprés de M. Brahim
ATTANOUTI.

J'ai bien compris que ma participation a I'étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d'arréter a tout moment
ma participation en cours d'étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me
seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, jaccepte
librement et volontairement de participer a la recherche qui m’'est proposée.

Brahim ATTANOUTI Signature du patient
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Annexe 4 : Formulaire de déclaration a la CNIL

Groupe Hospitalier
Artois-Ternois

Formalité CNIL en cas d’exploitation de données & caractére personnel

Discipline : Etude portant sur la perte d’autonomie en milieu carcérale

Dispense Le
Demande simplifiée Le
Méthodologie de référence dans le domaine de la santé Le
X Inscription au registre de I’établissement Le 18/07/2018

Demande d’avis Le
Demande d’autorisation Le
Demande d’autorisation d’un traitement de recherche dans le | Le
domaine de la santé

Demande d’autorisation d’un traitement Le

Daphné JAYET

Chargée de la protection des données personnelles

) /
y -

P

57 Avenue Winston Churchill
62022 ARRAS Cedex
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Annexe 5 : Grille AGGIR

GRILLE NATIONALE AGGIR -

N* 1151001

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom : . Prénom : S

Numéro d'immatriculation: |11 | | | L 1 | 1 1 | |}

Adresse :

Code Postal: || | | | | Commune :

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE
COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée
ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE : concerne I'hygiéne corporelle Haut
Bas
HABILLAGE : s'habiller, se déshabiller, se présenter Haut
Moyen
Bas
ALIMENTATION : manger les aliments préparés Se servir
Manger
ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale Urinaire
Fécale

TRANSFERT : se lever, se coucher, s'asseoir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : a partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ...
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

MENAGE : effectuer I'ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre et / ou commander un moyen de transport

ACHATS : acquisition directe ou par correspondance

SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer a I'ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de passe-temps

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement
B : fait partiellement, non habituellement, non correctement
C: ne fait pas.

Signature et cachet du praticien

ATTENTION

Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel a I'attention
du médecin conseil de la caisse primaire d'assurance maladie,
a I'attestation d'incapacité a accomplir les actes ordinaires de la vie

Modblo S 2402
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