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1- INTRODUCTION

Selon J. Wresinski, dans le rapport remis au Conseil économique et social en 1987,
« la précarité est 'absence d’'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de
'emploi ». Or, le taux de chdmage est passé de 7,5% a 9,8% de la population active
francaise (avec les DOM) de 2008 a fin 2011. Plus généralement, en France
métropolitaine, 3,4 millions de personnes ne travaillent pas mais souhaitent
travailler?. Durant une telle crise économique, la précarité constitue donc plus que
jamais un probleme majeur dans notre société, d’autant plus qu’elle est en voie
d’aggravation.

Les données de 'INSEE sur la pauvreté vont dans ce sens. En 2009, 13,5 % de la
population francaise vivait sous le seuil de pauvreté (954 euros par mois) et I'écart
de niveaux de vie entre les personnes les plus modestes et les plus aisées était en
augmentation par rapport a 2008°.

Par ailleurs, selon des critéres socio-économiques (profession, niveau d’études), la
population carcérale est connue pour étre plus précaire que la population générale®.

Cependant, la précarité ne se résume pas seulement en une définition économique
mais revét un caractere multidimensionnel. Elle concerne, entre autres, le revenu et
'emploi mais aussi le logement, les loisirs, la culture et la santé.

Durant les derniéres décennies, des progres énormes ont été réalisés en matiére de
santé mais ils n'ont pas profité de la méme maniére a tous. Les inégalités sociales
de santé ont donc tendance a se creuser. Pour preuve, la différence d’espérance de
vie & 35 ans est de plus de 6 ans entre un ouvrier et un cadre supérieur’. Ces
inégalités sociales de mortalité concernent la quasi-totalité des pathologies, des
facteurs de risques et des états de santé®.

Au vu de ces constatations, il paraissait intéressant d’évaluer la précarité au sein de
la population carcérale et son lien avec les indicateurs de santé a I'aide d’un score
individuel pouvant prendre en compte son caractere multifactoriel. Cette démarche
entrait dans le cadre d’une volonté de cibler les détenus précaires afin d’en améliorer
la prise en charge sanitaire, de réaliser des actions de santé publique et de les
préparer a leur sortie de prison, période extrémement périlleuse pour leur santé’.

Le score EPICES a été choisi car il a été validé dans les Centres d’Examens de
Santé (CES) de I'Assurance Maladie et est relié a une détérioration des indicateurs
de santé au sein de cette population®.

L’objectif principal de cette étude visait donc a valider le score EPICES au sein de la
population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces en mesurant la
précarité a I'aide de ce score et son lien avec les différents indicateurs de santé.



Les objectifs secondaires consistaient a vérifier la corrélation du score EPICES aux
indicateurs socio-économiques, de mode de vie, d’acces aux soins et a I'accord des
détenus pour la réalisation du dépistage de la tuberculose et des infections
sexuellement transmissibles au sein de cette méme population carcérale.



2- CONTEXTE
2-1 La notion de précarité
2-1.1 Quelques définitions de la santé

La santé a longtemps été considérée comme un état stable dans lequel les individus
sont indemnes de pathologie et de handicap.

Cependant, la dimension du bien étre social a été présente des la définition
proposée par 'OMS en 1946, la santé étant définie comme « un état de bien-étre
physique, mental et social [qui] ne consiste pas seulement en I'absence de maladie
ou d’infirmité ». En particulier, la santé était caractérisée par « l'intégrité anatomique,
physiologique et mentale, la capacité a assurer ses roles familiaux, professionnels et
sociaux, et I'absence de risques de maladie ou de décés prématuré »°.

En 1986, la charte d’Ottawa va compléter cette approche de la santé comme « une
ressource de la vie quotidienne qui permet, d’une part, de réaliser ses ambitions et
satisfaire ses besoins, d’autre part, d’évoluer avec le milieu ou s’adapter a celui-ci ».
La charte d’Ottawa reprend également les conditions nécessaires a la santé : « se
loger, accéder a I'éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain
revenu, bénéficier d’'un écosystéeme stable, compter sur un apport durable de
ressources, avoir droit a |a justice sociale et & un traitement équitable »'°.

La dimension sociale a ensuite été abordée dans plusieurs travaux dont une
synthése peut étre trouvée dans la définition de la santé par Eric Fuchs comme « la
condition de possibilité physiologique et psychologique pour pouvoir participer a la
vie commune [...]. Les interventions de santé sont jugées nécessaires chaque fois
que, d’'une maniere ou dune autre, un individu est empéché de partager ou
d’améliorer sa vie dans ses rapports avec I'ensemble social ou il a a prendre sa
place »''. Le concept de « santé sociale » ainsi décrit reprend l'idée d’interrelations
multiples entre l'individu et son environnement social et des capacités de l'individu a
les développer. Ce sont ces capacités qui seront fragilisées lors des processus de
précarisation.

Ces différentes définitions de la santé prennent donc en compte I'individu dans sa
globalité ainsi que les interactions avec son environnement. Il convient donc de faire
de méme pour prendre soin de la santé des patients.



2-1.2 Concept de la précarité

Concernant un nombre croissant de personnes, la précarité souleve des enjeux
essentiels en France, comme dans tous les pays industrialisés.

Selon l'avis du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), la précarité est le résultat
d’'un enchainement d’événements, d’expériences et de ruptures, éventuellement
transitoires et réversibles, qui conduisent a des situations de fragilisation
économique, sociale et familiale. Elle peut ainsi se manifester dans plusieurs
domaines tels que le revenu, le logement, 'emploi, les dipldmes, la protection
sociale, la santé, les loisirs et la culture.®'®

Les processus de précarisation ont également été décrits par Wresinski en 1987
dans son rapport sur la pauvreté et la précarité économique. La précarité y est
définie comme « un état d’instabilité sociale caractérisé par I'absence d'une ou
plusieurs des sécurités, notamment celle de 'emploi, permettant aux personnes et
aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de
jouir de leurs droits fondamentaux »'. Il précise en outre que les situations de
précarité se développent lorsque les conditions concernant « le niveau socio-
économique, I'habitat, les réserves financieres, le niveau culturel, d’'instruction et de
qualification professionnelle, les moyens de participation associative, syndicale et
politique » sont défavorables'. Il s'agit d'un processus dynamique, et donc
possiblement réversible.

Les dimensions de la précarité ainsi énumérées rejoignent les criteres retenus dans
la littérature anglo-saxonne, notamment par Townsend en 1987. Il voit la défaveur
sociale comme « un état observable et démontrable de désavantage relatif face a la
communauté locale ou a I'ensemble de la société a laquelle appartient I'individu, la
famille ou le groupe »'. Il fait la distinction entre la défaveur matérielle qui se référe
aux biens ou aux commodités de la vie moderne, et la défaveur sociale qui renvoie
aux relations familiales, au travail ou dans la communauté (« material and social
deprivation »). Ces deux formes de précarité sont liees a la santé physique et
mentale mais aussi au bien-étre des populations comme le décrit Pampalon a partir
de 2000 avec notamment une augmentation du risque d’hospitalisation pour trouble
mental, de traumatisme intentionnel et de difficultés vécues par les jeunes'*'>.

Plus récemment, Rigaudiat prend en compte I'aspect psychologique de la précarité.
Il présente les personnes précaires comme cette «part trés importante de la
population [qui] sans étre pauvre a proprement parler, est en permanence sur le fil
du rasoir, connait des difficultés sans jamais en voir la fin, ni méme pouvoir en
espérer la sortie» '®. Il définit donc la précarité comme une trés forte incertitude quant
aux chances de pouvoir récupérer ou conserver une situation jugée socialement



acceptable dans un avenir proche. Il dépasse I'aspect matériel de la précarité et
ajoute une notion de subijectivité.

2-1.3 Mesures de la précarité

L’évaluation de la vulnérabilité socio-économique doit prendre en considération
'emploi mais également les ressources, la famille, le logement, I'éducation, la
protection sociale, la santé, les liens sociaux'"'2.

La littérature internationale montre que les relations précarité <~ santé ont été
essentiellement étudiées sur la base de mesures géographiques de défaveur sociale
(« area based measures »).

Les trois précurseurs étaient anglo-saxons : Jarman en 1984'", Townsend en 19873
et Carstairs en 1989'C.

Des auteurs originaires d’autres pays ont ensuite construit leur propre score sur le
méme modele, comme :

- le «NZDep96 index of deprivation» en Nouvelle Zélande en 2003,

- lindice additif simple de Fukuda et al. au Japon en 2007,

- I' «indice de défavorisation » de R. Pampalon au Canada en 2009".

Certains de ces indices sont utilisés comme outil pour la planification de I'accés aux
soins et pour I'étude des phénoménes de santé. Les plus utilisés, provenant de la
littérature anglo-saxonne, sont ceux développés par Carstairs®* et Townsend'®, dont
les calculs ne nécessitent qu'une somme standardisée de quatre variables socio-
économiques. La proportion de chémeurs, de ménages sans voiture et de logements
surpeuplés sont des variables communes aux deux indices. Carstairs ajoute la
proportion de personnes de catégorie sociale ouvriére alors que Townsend ajoute la
proportion de ménages non propriétaires de leur logement. Ces deux mesures
refletent la défaveur matérielle. Ces indices sont tout a fait corrélés aux données de
santé et de mortalité®*.

En France, des indicateurs composites similaires ont été développés dans le
département du Doubs?*, dans la région Nord Pas de Calais® et sur I'ensemble du
territoire (indice de désavantage social « FDep99»%).

Les données agrégées a I'échelle communale ou cantonale peuvent donner a I'étude
de la pauvreté une information supplémentaire par rapport aux mesures
individuelles, comme par exemple le niveau de confort d'une communauté,
I'influence du contexte social. Cependant ces scores sous-entendent que toutes les
personnes issues d’'un méme quartier ont un niveau socio-économique similaire
(« biais écologique »). Cette analyse sous-estime certaines dimensions de la



précarité en ignorant ainsi les caractéristiques individuelles et les hétérogénéités au
sein des populations et peut donner lieu a des erreurs de classification®’:?%.

Ainsi, un score individuel de précarité a été développé dans le cadre d'une
Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) a Nantes en 20042°. L’objectif était
I'identification des personnes en situation de précarité afin d’adapter la prise en
charge et les stratégies de soins par les services hospitaliers. Cependant, cet
indicateur aborde essentiellement la dimension matérielle de la précarité (CMU,
mutuelle complémentaire, difficultés financieres a payer les médicaments,
allocataires des minima sociaux, chémeur > 6 mois) et non la dimension sociale.

Cela nous améne donc a présenter le score EPICES : une mesure individuelle,
multidimensionnelle et validée de la précarité.

2-1.4 Présentation du score EPICES

Cet indicateur a été produit par le Centre Technique d’Appui et de Formation
(CETAF) des Centres d’Examens de Santé (CES) de I'’Assurance Maladie dés 1998.

Suite & la publication de l'article 2 de I'arrété ministériel de 1992%, le réseau des
CES a focalisé une grande partie de ses activités sur les personnes en situation de
précarité.
Les six criteres d’identification de la précarité a I'aide de l'article 2 sont les suivants :

- chémeurs,

- contrats emploi solidarité,

- bénéficiaires du RMI,

- bénéficiaires de la CMU et de la CMUC

- sans domiciles fixes,

- jeunes de 16 a 25 ans exclus du milieu scolaire engagés dans un processus

d’insertion professionnelle.

Ces criteres sont essentiellement socio-administratifs et reposent principalement sur
la situation par rapport a 'emploi. Cependant, ils semblent trop restrictifs au vu des
définitions énoncées ci-dessus de la précarité.

C’est pourquoi, afin de mieux identifier les diverses populations en situation de
difficulté sociale et économique, les CES ont élaboré un score individuel de précarité,
quantitatif, dénommé EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé
dans les Centres d’Examens de Santé), prenant en compte les dimensions
matérielles et psychosociales de la précarité®.

Le score EPICES a été construit a laide d’'un questionnaire portant sur les
différentes dimensions de la précarité : sexe, age, nationalité, niveau d’études,



situation professionnelle, composition du ménage, logement, protection sociale,
santé percue, revenus, loisirs, difficultés financiéres, insertion sociale, recours aux
soins, situation matérielle et événements graves de I'enfance (42 questions)®'.

Ce questionnaire a été administré a 7 208 personnes lors d’une enquéte ponctuelle
menée en 1998 dans 18 CES pendant un mois. Une analyse factorielle des
correspondances a mis en évidence un facteur latent reflétant le niveau de précarité.

Une technique de régression multiple a ensuite permis de réduire le questionnaire a
11 questions binaires pondérées (Annexe 1). Le coefficient de chaque question est
ajouté a la constante (75,14) si la réponse a la question est positive. On obtient alors
un score qui permet de positionner une personne sur cet axe de précarité allant de 0
(absence de précarité) a 100 (précarité maximum).

Ce nombre de questions, considérablement réduit, permet donc d’utiliser le score
EPICES plus facilement en pratique clinique.

Les propriétés psychométriques du score ont été testées a l'aide du calcul du
coefficient de cohérence interne a de Cronbach. Un coefficient de 0,410 a été trouvé.
Cette valeur relativement basse indique que chaque question du score EPICES a
une valeur informative propre et que ce score ne mesure pas seulement une
dimension de la précarité mais plusieurs dimensions.

On peut distinguer deux niveaux d’appréhension parmi ces 11 questions :

- le capital économique de lindividu a travers sa protection sociale et son
logement. Il est a noter que le revenu est considéré sous I'angle des difficultés
au cours du mois,

- le support relationnel est quant a lui mesuré a partir des contacts ou non avec
la famille et les amis ainsi que la possibilité ou pas d’avoir des loisirs.

Son élaboration a été validée par trois études en France réalisées par Sass, Moulin
et al. %132 || g été testé sur une population d’environ 200 000 patients des CES de
'assurance maladie. Des relations score-dépendantes, statistiquement significatives
ont été observées entre I'acces aux soins, I'état de santé percu et mesuré, les statuts
socio-économiques et le niveau de précarité®.

Sass et al. ont ensuite réalisé une comparaison de la définition socio-administrative
de la précarité avec le score EPICES®. Cette étude a permis d'identifier des
populations fragilisées socialement et/ou médicalement mais non détectées par les
criteres simplement socio-administratifs. L'apport de cet outil est donc de mieux
cibler les populations précaires.

Dans le cadre d’'une stratégie de santé publique, il serait préférable d’envisager les
individus et également le contexte dans lequel ils vivent (habitat, conditions de vie,
environnement, etc.). Ce type d’approche pourrait étre envisagé, en utilisant le score



EPICES comme mesure individuelle et un indicateur écologique de type Townsend
comme mesure contextuelle.

2-2 Présentation de la maison d’arrét de Grenoble-Varces
2-2.1 Présentation générale

La maison d’arrét de Grenoble-Varces est entrée en service le 25 octobre 1972.
L’établissement recoit a la fois des prévenus (en attente de jugement) et des
condamnés dont le reliquat de peine est inférieur a un an ou, dans le cas contraire,
en attente d’un transfert sur un établissement pour peines.

La maison d’'arrét dessert prioritairement la Cour d’Appel et le Tribunal de Grande
Instance (TGl) de Grenoble. Cependant, sa compétence est étendue aux juridictions
limitrophes (Valence-Chambéry-Lyon) en fonction des nécessités des instructions ou
des directives ministérielles (mineurs du TGl de Gap, Valence et Bourgoin-Jallieu).
Elle accueille également d’autres détenus condamnés d’établissements voisins, par
mesure de désencombrement, notamment.

L’établissement comporte une partie dévolue a la détention sur ses 2/3 et le restant
est réservé aux équipements communs et aux services d’administration.
Les quartiers spéciaux sont constitués :
- du Service Médico-Psychologique Régional (SMPR) comptant 10 cellules
pour 22 places (2 cellules triples)
- du Quartier Mineur comptant 21 places (19 cellules individuelles + 1 cellule
double) et situé dans un batiment spécifique ouvert en 2006.

Les locaux collectifs comprennent un terrain de sport, un gymnase, une zone de
promenade, une médiatheque, quatre salles de classe et un secteur socio-éducatif.

Depuis son ouverture, I'état de la structure s’est dégradé, ce qui nécessite depuis
quelques années d’'importants efforts de maintenance, voire de rénovation.

Les données ultérieures concernant la population carcérale et I'Unité de
Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) sont issues du rapport d’activité de
20103,



2-2.2 Présentation de la population carcérale

La population carcérale de la maison d’arrét de Varces est uniquement masculine et
plutét jeune puisque presque la moitié des détenus est &gée de moins de 30 ans et
moins de 2% d’entre eux ont plus de 60 ans.

Elle est caractérisée par une surpopulation de 140% (329 détenus pour un effectif
théorique de 233 places) et un turn-over important (674 entrants et 664 sortants en
2010).

En 2010, on a assisté a une augmentation des personnes condamnées (environ 70%
de la population totale) avec une majorité des peines inférieure a 3 ans (presque
90%), ce qui est logique pour une maison d’arrét.

Les 2/3 des infractions concernent le vol qualifié, les violences sur adulte et le trafic
de stupéfiants.

Un peu moins de 20% des détenus travaillent au sein de la maison d’arrét. Au 1°'
mars 2012, 24 d’entre eux étaient employés aux ateliers et 38 au service général.

2-2.3 Présentation de ’'UCSA

L’offre de soins aux personnes incarcérées a été profondément modifiée par la loi du
18 janvier 1994 qui a rattaché les services de soins en prison, jusque-la dépendants
de I’Administration Pénitentiaire, aux établissements hospitaliers.

Elle prévoit que le service public hospitalier « assure les examens de diagnostic et
les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et si nécessaire en milieu
hospitalier [et qu'il] concourt dans les mémes conditions aux actions de prévention et
d’éducation pour la santé organisées dans les établissements pénitentiaires »>°.

Elle s’inscrit par ailleurs dans un contexte international de dispositions et
recommandations, élaborées sous I'égide des Nations Unies en 1955 avec I'adoption
« d’'un ensemble de régles et minimas pour le traitement des détenus »*°. De méme,
des régles pénitentiaires européennes ont été proposées par le Conseil de I'Europe
en 1987 puis révisées en 2006%". Elles rappellent que le systéme pénitentiaire ne doit
pas aggraver les souffrances inhérentes a la situation de privation de liberté.

Depuis cette loi, tous les établissements pénitentiaires disposent d’'une Unité de
Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA), unité hospitaliere dépendant
directement d’'un établissement de santé et placée sous la responsabilité de leur
directeur. LUCSA de la Maison d’Arrét de Grenoble-Varces fait partie de la Clinique



Universitaire de Médecine Légale et d’Addictologie du CHU de Grenoble et se situe

au sein de I'établissement pénitentiaire, au

2°™ gtage (sur 4).

Le personnel de 'TUCSA est composé d’une équipe pluridisciplinaire comprenant :

une secrétaire (0.8ETP)

5 infirmiéres (4.6 ETP) avec une présence du lundi au vendredi de 7h30 a
18h30 et samedi, dimanche et jours fériés de 7h30 a 12h00 et de 15h00 a
18h30,

4 médecins a temps partiel (1.4 ETP) effectuant la visite médicale d’arrivant
systématique, les consultations a la demande du détenu, de I'administration
pénitentiaire ou du personnel soignant et les visites bi-hebdomadaires au
quartier disciplinaire, aux détenus isolés et aux détenus grévistes de la faim.
des médecins spécialistes (ophtalmologie, dermatologie, hépato-gastro-
entérologie, CISIH, rhumatologie)

une dentiste (0.3 ETP)

une kinésithérapeute (0.2ETP)

un éducateur en santé (0.8 ETP)

un agent de service hospitalier (1 ETP)

Un surveillant pénitentiaire est dédié a 'UCSA. Il reste présent dans les locaux tant
qu’il y a des consultations ou des soins.

Certains soins externes sont réalisés au CHU de Grenoble. Il s’agit de consultations
spécialisées et de soins non réalisables a 'UCSA ainsi que les examens
complémentaires tels que les radiographies (hors radiographie pulmonaire de
dépistage de la tuberculose), échographies, endoscopies, etc...

En ce qui concerne les hospitalisations, si elles sont urgentes ou de courte durée
(inférieures a 48h), elles ont lieu au CHU de Grenoble. Les autres hospitalisations
sont réalisées préférentiellement dans le Centre Hospitalier Lyon Sud qui possede
une Unité Hospitaliere Sécurisée Inter-régionale (UHSI).

Le rapport d’activité 2010** montre :

3181 consultations de médecine générale,

186 consultations spécialisées,

5052 actes infirmiers,

398 actes de kinésithérapie,

53 consultations par les médecins d’astreinte,

263 consultations spécialisées ou examens complémentaires au CHU de
Grenoble,

18 hospitalisations dont 16 au CHU de Grenoble.

Les chiffres des actes infirmiers et des consultations spécialisées, en baisse par
rapport a 2009, sont a interpréter en fonction de la baisse du flux des détenus



arrivant a Varces entre 2009 et 2010 (environ -10%) et 'absence de rhumatologue
durant presque toute I'année.

L’équipe de 'UCSA a pu consacrer une partie de son temps, particulierement a
I'initiative de I'éducateur de santé, a des actions préventives en matiére d’éducation
a la santé. Au nombre de ces actions, il est a noter :

une action « relaxation » avec un professeur de yoga,

une action « théatre » avec une piéce de théatre jouée ayant pour but la prise
de conscience de I'importance d’'une alimentation équilibrée,

une action « secourisme » permettant I'obtention par 35 détenus d’'un dipléme
de secouriste,

une action « éducation a la sexualité et sensibilisation aux risques » dans le
Quartier Mineur,

un groupe de parole de détenus permettant d’échanger sur des questions de
santé ; ce groupe appelé « café-santé » a concerné 91 détenus en 2010.



3- MATERIEL ET METHODE
3-1 Type d’étude

Une étude épidémiologique, transversale, descriptive et prospective a été menée au
sein de 'UCSA de la maison d’arrét de Grenoble-Varces du 2 novembre 2011 au 3
février 2012 inclus, soit 14 semaines.

3-2 Population source, criteres d’inclusion et d’exclusion

145 patients ont été vus en consultation a leur entrée au sein de la maison d’arrét
durant cette période.

Les critéres d’inclusion étaient définis par les détenus majeurs vus en « consultation
arrivant ».

Les critéres d’exclusion comprenaient :

- les détenus incarcérés (quelque soit le lieu) dans les 12 mois précédents leur
incarcération actuelle (non-pertinence des données concernant le suivi
médical et dentaire ainsi que les items du score EPICES),

- les détenus ne parlant pas le francais et 'impossibilité de réaliser I'entretien
en présence d’'un interprete (impossibilité d’obtenir le consentement éclairé et
d’administrer le questionnaire de fagon convenable),

- le refus de la part du détenu.

3-3 Recueil des données

Deux documents devaient étre remplis par le médecin lors de la consultation d’entrée
de chaque détenu :

- le questionnaire comportant des données socio-administratives et des
données sur les déterminants de santé, le mode de vie, 'accés aux soins et
I'accord pour les dépistages (Annexe 2),

- le questionnaire EPICES pour déterminer le score de précarité (Annexe 1).

Le questionnaire comportant des données socio-administratives et des données sur
les déterminants de santé recherchait a I'interrogatoire :

- le niveau d’étude et la catégorie socioprofessionnelle,

- la présence d’antécédents médicaux, chirurgicaux et psychiatriques,

- la présence d’addictions (notamment le tabagisme),

- le traitement habituel,

- le suivi médical et dentaire au cours des 2 dernieres années.



L’examen clinique permettait ensuite de recueillir la taille et le poids (avec calcul de
I'indice de masse corporelle), la tension artérielle, 'examen dentaire et 'examen
cutané.

Les deux derniers items portaient sur I'accord vis-a-vis de la proposition de dépistage
de la tuberculose et des infections sexuellement transmissibles ainsi que sur l'auto-
évaluation de la santé.

Nous avons choisi le score EPICES comme mesure de la précarité dans notre étude
car c’est un index fiable et reproductible évaluant sous un angle moins réducteur la
précarité. De plus, c’est un outil rapide et facilement réalisable en pratique courante.

3-4 Critéeres de jugement
Les criteres de jugement de cette étude ont été regroupés au sein d’indicateurs :

- Le score EPICES : Dans les études ayant servi a la construction puis a
Iévaluation du score EPICES®®, les patients étaient divisés en 5 groupes
€gaux : les quintiles 1 a 5 (précarité croissante). Dans la présente étude, les
mémes bornes de ces quintiles ont été reprises pour diviser les sujets de
I'échantillon en 5 groupes de précarité croissante. Cependant, les effectifs
étaient insuffisants dans les 3 premiers groupes. lls ont donc été regroupés.
Le groupe témoin des «non-précaires» comprenait les sujets ayant un score
de 0 a 30.16 «quintile 1+2+3», puis le niveau de précarité augmentait en
fonction du score pour les 2 derniers groupes : «quintile 4» de 30.17 a 48.51
puis «quintile 5» de 48.52 a 100 (précarité maximale). Cette classification sera
nommeée « quintiles modifies du score EPICES » par la suite. Ceci est
schématisé ci-dessous.

Quintile 1 o
(0a7.09) Groupe « quintile 14243 » =

Groupe témoin « non-précaire »
Quintile 2 (0230.16)

(7.10 2 16.55)

Quintile 3
(16.56 2 30.16)

Quintile 4
(30.17 2 48.51)

Groupe « quintile 4 »
(30.17 2 48.51)

Echantillon de
I’étude

Groupe « quintile 5 »
(48.52 2 100)

Quintile 5
(48.52 a 100)



- Indicateurs de santé :

'indice de masse corporelle (IMC) : les patients ont été considérés
comme maigres si 'IMC était inférieur a 18.5 kg/m2, de poids normal
entre 18.5 et 25 kg/m?2, en surpoids entre 25 et 30 kg/m? et obéses pour
un IMC supérieur a 30 kg/m?2.

I'hypertension artérielle : les patients étaient considérés hypertendus
si leur tension artérielle systolique était supérieure ou égale a
140mmHg, si leur tension artérielle diastolique était supérieure ou
€gale a 90mmHg, ou s’ils prenaient un traitement anti-hypertenseur.
'examen dentaire : il était jugé mauvais si le médecin généraliste
retrouvait au moins une carie dentaire non traitée lors de I'examen
buccal.

L’examen cutané : les patients étaient tout d’abord divisés en 6
catégories (examen satisfaisant, mycose, eczéma, furonculose, acné,
autre) pour I'étude de la corrélation avec le score EPICES puis en 2
catégories en fonction qu’ils avaient ou non un examen cutané
satisfaisant pour I'estimation du risque relatif.

autoévaluation de la santé : la perception de la santé était jugée
positive pour un score supérieur ou égal a 7 sur 10.

- Indicateurs socio-économiques :

le niveau d’études : les sujets ont été divisés en 6 classes (illettré,
sans dipldbme, CAP/BEP/Brevet des colleges, Baccalauréat,
DEUG/DUT, Licence ou plus) pour I'étude de la corrélation avec le
score EPICES puis en 2 classes en fonction qu'’ils étaient titulaires du
baccalauréat ou non pour I'estimation du risque relatif.

la catégorie socio-professionnelle : les sujets ont été divisés en 7
classes (sans emploi, ouvrier, employé, commercant, profession
intermédiaire, cadre, autre) pour I'étude de la corrélation avec le score
EPICES puis en 2 classes (sans emploi/ ouvrier vs toutes les autres
catégories) pour I'estimation du risque relatif.

- Indicateurs de mode de vie :

le tabagisme : les patients ont été divisés en 2 catégories, d’'un cété
les patients non fumeurs (absence de tabagisme ou tabagisme sevré)
et de l'autre les patients fumeurs (tabagisme actif ou en cours d’arrét).
les addictions (alcool, cannabis, héroine, cocaine) : dans un 1° temps,
pour I'étude de la corrélation avec le score EPICES les patients étaient
divisés, pour chaque substance, en 4 catégories, soit 'absence de
consommation, la consommation occasionnelle, la consommation
réguliere et la consommation sevrée. Une catégorie « substitution en
cours» a été ajoutée pour les opiacés. Puis ils ont été classés de fagon
binaire pour I'estimation du risque relatif comme suit :



= pour [lalcool: absence de consommation/consommation
occasionnelle/consommation sevrée vs consommation réguliere.
= pour le cannabis et la cocaine: absence de
consommation/consommation  sevrée vs  consommation
occasionnelle ou réguliére.
= pour [I'héroine: absence de consommation/consommation
sevrée vs  consommation  occasionnelle/consommation
réguliére/substitution en cours
« La consommation de psychotropes : les patients ont été divisés en 2
catégories en fonction qu’ils avaient ou non des médicaments
psychotropes dans leur traitement habituel.

- Indicateurs d’acces aux soins :
« le suivi médical et dentaire : les patients ont été considérés comme
ayant un suivi médical (ou dentaire) quand ils avaient consulté le
médecin généraliste (ou le dentiste) au moins une fois durant les 2
derniéres années (y compris au sein de 'UCSA pour ceux qui ont été
incarcérés durant cette période).

- Indicateurs d’accord pour les dépistages :

« le dépistage de la tuberculose par radiographie pulmonaire et des
infections sexuellement transmissibles (IST) par bilan sanguin : les
patients étaient divisés en 3 catégories (accord, refus ou examen
réalisé il y a moins d’'un an) pour I'étude de la corrélation avec le score
EPICES puis en 2 catégories (accord ou refus) pour I'estimation du
risque relatif.

3-5 Modalités de traitement des données
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 17.0.

Les corrélations entre le score EPICES et les différents indicateurs de santé, socio-
économiques, de mode de vie, d’acceés aux soins et d’accord pour les dépistages ont
été étudiées avec le test Tau de Kendall permettant d’obtenir un coefficient de
corrélation (r). Les associations ont été considérées comme statistiquement
significatives si la p-value était strictement inférieure a 0,05.

Le groupe « quintile 1+2+3 », groupe de référence non précaire, a ensuite été
comparé au groupe « quintile 4 » puis au groupe « quintile 5 » afin d’estimer les
risques relatifs de survenue de chaque indicateur par le calcul des Odds Ratios
(OR). Les résultats sont exprimés sous la forme d’OR bruts puis ajustés a I'age, et
de leurs intervalles de confiance a 95%.



4- RESULTATS
4-1 Caractéristiques de la population d’étude
97 des 145 patients vus en « consultation arrivant » ont été inclus.
4-1.1 Motifs d’exclusion

Le Tableau 1 indique les motifs d’exclusions et leur proportion.

Pourcentage de la
Motif d’exclusion Effectif population totale d’étude
Incarcération dans I'année précédente 40 27.6 %
Refus 5 3.4 %
Probléme de langue 3 2%

Tableau 1 : Motifs d’exclusion de I'étude

Le principal motif d’exclusion de I'étude était le fait que le patient ait été incarcére
dans I'année précédant I'incarcération actuelle.

4-1.2 Age

La population d’étude comprenait 97 hommes majeurs avec un age moyen de 30.3
ans +/- 10.6 ans (médiane 27 ans).

4-1.3 Score EPICES

Le score EPICES moyen était de 41 points +/- 19.9 (médiane = 37.28 points). Le
groupe «quintiles 1+2+3» comportait 29 sujets (29.9 %), le groupe «quintile 4», 35
sujets (36.1 %) et le groupe «quintile 5», 33 sujets (34 %).




4-1.4 Niveau d’études

La Figure 1 résume les caractéristiques concernant le niveau d’étude des sujets.

O llétré

B Sans dipldme
O CAP/BEP
OBAC

m DEUG/DUT

@ Licence ou +

Figure 1 : Distribution de la population selon le niveau d’études
Plus de la moitié des sujets étaient titulaires d’'un CAP ou d’un BEP et presque un
tiers d’entre eux n’avait pas de dipléme.
4-1.5 Catégorie socio-professionnelle

Les caractéristiques concernant la catégorie socioprofessionnelle des sujets sont
décrites dans la Figure 2.

@ Autre
B Sans emploi

O Ouvrier

O Employé

B Commergant

O Profession

intermédiaire
B Cadre

Figure 2 : Distribution de la population selon la catégorie socio-professionnelle

Environ 40% des sujets étaient sans emploi avant d’étre incarcérés et un sujet sur
trois était ouvrier.



4-2 Prévalence des indicateurs selon les quintiles
modifiés du score EPICES

4-2.1 Age

Les données concernant 'age des sujets en fonction des différents quintiles modifiés
du score EPICES sont décrites dans le tableau 2.

Quintiles modifiés
Total
1+2+3 4 5
Age moyen (ans) 26,3 31,7 32,2 30,3
Ecart type (ans) 7,87 13,08 8,98 10,6
Comparaison quintiles 1+2+3 vs 4 (p) 0.054
Comparaison quintiles 1+2+3 vs 5 (p) 0.008

Tableau 2 : Age des sujets dans les différents quintiles modifiés du score EPICES

Les sujets du groupe «quintile 5» étaient significativement plus vieux que ceux du
groupe «quintiles 1+2+3» (p = 0,008). Par contre, I'dge ne différait pas
significativement entre les groupes «quintiles 1+2+3» et «quintile 4».




4-2.2 Indicateurs de santé

Le tableau 3 montre la prévalence des indicateurs de santé selon les quintiles
modifiés du score EPICES.

Quintiles modifiés
Total
1+2+3 4 5
Indice de masse Maigreur (< 18,5) 6,9% 14,3% 6,1% 9,3%
corporelle Surpoids (25 & 30) 241%|  11,4% 9,1% 14,4%
Obésité (> 30) 6,9%) 11,4% 9,1% 9,3%
HTA 17,2% 25,7%] 21,2%] 21,6%
Examen dentaire (Au moins 1 carie non traitée) 60,7% 60,0% 63,6% 61,5%
Examen cutané Non satisfaisant 20.6% 28.6% 36.3% 28,9%
Dont mycose 6,9% 14,3% 21,2% 14,4%
Perception négative de la santé 21,4%) 25,0%| 45,2%) 30,8%

Tableau 3 : Prévalence des indicateurs de santé selon le score EPICES

On note une augmentation réguliere de la perception négative de la santé et d’un
examen cutané non satisfaisant du groupe «quintiles 1+2+3» au groupe «quintile 5».
Concernant I'obésité et I'hypertension artérielle, la prévalence était supérieure pour
les groupes «quintiles 4 et 5» par rapport au groupe témoin. L’examen dentaire était
plus mauvais pour les personnes les plus précaires (groupe «quintile 5»).

Par contre, la prévalence du surpoids diminuait lorsque le score EPICES augmentait
et les sujets du groupe «quintile 5» avaient une prévalence de la maigreur inférieure
a ceux du groupe de référence.




4-2.3 Indicateurs socio-économiques

Concernant la prévalence des indicateurs socio-économiques selon les quintiles

modifiés du score EPICES, les résultats sont décrits dans le tableau 4.
Quintiles modifiés
14243 4 5 Total

Niveau d'études liétré 2,9% 3,0% 2,1%

Sans dipléme 27,6% 34,3%| 30,3% 30,9%

CAP/BEP 62,1% 45,7% 54,5% 53,6%

BAC 3,4% 14,3% 12,1% 10,3%

DEUG/DUT 3,4% 1,0%

Licence ou + 3,4% 2,9% 2,1%

Catégorie socio- Autre 3,6% 5,7% 3,0% 4,2%

[professionnelle o, .. .\ 32,1% 31,4% 54,5% 39,6%

Ouvrier 28,6% 40,0% 30,3% 33,3%

Employé 28,6% 8,6% 6,1% 13,5%

Commercant 2,9% 3,0% 2,1%

Profession intermédiaire 3,6% 11,4% 3,0% 6,3%

Cadre 3,6% 1,0%

Tableau 4 : Prévalence des indicateurs socio-économiques selon le score EPICES

La prévalence de sujets titulaires du Baccalauréat ou plus était plus importante parmi
les sujets des groupes «quintiles 4 et 5» par rapport au groupe «quintiles 1+2+3»
mais celle des sujets sans dipléme ou illettirés était également plus importante au
sein des groupes «quintiles 4 et 5». Alors que la proportion de sujets employés
diminuait avec 'augmentation de la valeur du score EPICES, celle des ouvriers était
plus importante dans les groupes « quintiles 4 et 5» et celle des demandeurs
d’emplois était supérieure dans le groupe des plus précaires (« quintile5 ») par

rapport au groupe de référence.




4-2.4 Indicateurs de mode de vie

Le tableau 5 montre la prévalence des indicateurs de mode de vie selon les quintiles
modifiés du score EPICES.

Quintiles modifiés
Total
1+2+3 4 5
Consommation tabagique 65,5%] 80,0%| 93,9%| 80,4%
Consommation de psychotropes 6,9% 17,6% 27,3% 17,7%
Consommation Non 44,8% 28,6% 27,3% 33,0%
d'alcool Occasionnel 37,90%  457%|  27,3% 37,1%
Régulier 13,8% 20,0% 39,4% 24,7%
Sevré 3,4% 5,7% 6,1% 5,2%
Consommation de Non 62,1% 65,7% 57,6% 61,9%
cannabis Occasionnel 13,8%|  11,4% 9,1% 11,3%
Régulier 20,7% 20,0% 21,2% 20,6%
Sevré 3,4% 2,9% 12,1% 6,2%
Consommation Non 100,0%, 94,3% 68,8% 87,5%
d’heroine Occasionnel 3,1% 1,0%
Substitution 5,7%) 18,8%) 8,3%
Sevré 9,4% 3,1%
Consommation de Non 96,6%| 100,0% 81,3% 92,7%
cocaine Occasionnel 3,4% 6,3% 3,1%
Sevré 12,5% 4,2%

Tableau 5 : Prévalence des indicateurs de mode de vie selon le score
EPICES

La prévalence des comportements a risque, comme le tabagisme, la consommation
réguliere d’alcool, la consommation d’héroine et de cocaine, augmentait
régulierement avec le score EPICES. La prise de psychotropes était également plus
fréquente au fur et a mesure que ce score augmentait. Par contre, les prévalences
de la consommation réguliere de cannabis étaient égales dans les différents
groupes.




4-2.5 Indicateurs d’accés aux soins

Le tableau 6 montre la prévalence des indicateurs d’accés aux soins selon les

quintiles modifiés du score EPICES.

Quintiles modifiés

Total
14243 4 5
Pas de suivi médecin généraliste 17,9% 17,6% 42,4%| 26,3%
Pas de suivi dentiste 50,0% 58,8% 78,8% 63,2%

Tableau 6 : Prévalence des indicateurs d’accés aux soins selon le score

EPICES

L’absence de suivi médical et dentaire était plus marquée pour les personnes les

plus précaires (groupe «quintile 5»).

4-2.6 Indicateurs d’accord pour dépistage

Le tableau 6 montre la prévalence de I'accord pour les différents dépistages selon

les quintiles modifiés du score EPICES.

Quintiles modifiés

Total
14243 4 5
Accord pour dépistage BK 79,3% 85,7% 81,8% 82,5%
Accord pour dépistage IST 44,8% 68,6% 78,8% 64,9%

Tableau 7 : Prévalences des indicateurs d’accord pour dépistage selon le

score EPICES

Les prévalences étaient voisines dans les différents groupes pour le dépistage de la
tuberculose par radiographie pulmonaire alors qu’elles augmentaient régulierement
du groupe «quintile 1+2+3» au groupe «quintile 5» pour le bilan sanguin a la

recherche des IST.




4-3 Etude des liens entre la précarité et les indicateurs
4-3.1 Corrélation du score EPICES aux indicateurs

La réalisation du test Tau de Kendall montre les corrélations entre le score EPICES
et les différents indicateurs (santé, socio-économiques, mode de vie, accés aux
soins et accord pour le dépistage des IST et de la tuberculose). Les résultats avec
les niveaux de significativité sont résumés dans le Tableau 8.

Score EPICES
Coefficient de Niveau de
corrélation (r) significativité (p)

Indicateurs de santé

Indice de masse corporelle -0.103 0.195

Tension artérielle 0.032 0.738

Examen dentaire (>1 carie non traitée) 0.043 0.651

Examen cutané -0.125 0.174

Auto-évaluation de la santé -0.199 0.046
Indicateurs socio-économiques

Niveau d’études -0.038 0.681

Catégorie socio-professionnelle -0.178 0.045
Indicateurs de mode de vie

Tabagisme 0.269 0.005

Consommation de psychotropes 0.202 0.037

Consommation d’alcool 0.198 0.027

Consommation de cannabis 0.064 0.482

Consommation d’héroine 0.357 <0.001

Consommation de cocaine 0.230 0.016
Indicateurs d’acces aux soins

Suivi par médecin généraliste -0.220 0.024

Suivi par dentiste -0.229 0.019
Accord pour dépistages

Tuberculose -0.015 0.878

IST 0.233 0.020

Tableau 8 : Corrélation entre le score EPICES et les différents indicateurs




La corrélation était positive, c'est-a-dire que le score EPICES et les variables
évoluaient dans le méme sens, pour les différents comportements addictifs tels que
la consommation d’héroine, de cocaine et d’alcool, le tabagisme et la présence d’'un
traitement psychotrope a l'entrée en prison. Il en était de méme pour I'accord
concernant le dépistage des IST par bilan sanguin.

La corrélation était négative, c'est-a-dire que le score EPICES et les variables
évoluaient en sens inverse, pour la catégorie socio-professionnelle, la présence d’'un
suivi médical et dentaire et 'autoévaluation positive de la santé.

Il N’y avait pas de corrélation entre le score EPICES et le niveau d’études, la
consommation de cannabis, l'indice de masse corporelle, la tension artérielle,
'examen cutané et dentaire ainsi que I'accord pour dépistage de la tuberculose par
radiographie pulmonaire.

4-3.2 Estimation du risque relatif des différents indicateurs
en fonction des quintiles modifiés du score EPICES

Les groupes «quintiles 1+2+3 et 5» étant significativement différents pour I'age, des
OR bruts puis ajustés a I'age ont été calculés. Les résultats sont résumés dans le
Tableau 9 et la Figure 3.

Les risques d’hypertension artérielle, d’'obésité, de surpoids, de carie dentaire et
d’examen cutané non satisfaisant n’étaient pas plus élevés lorsque le score de
précarité augmentait. Le risque de mycose semblait étre plus important dans les
groupes «quintiles 4 et 5» par rapport au groupe de référence. Le risque de maigreur
paraissait étre plus important parmi les sujets du groupe «quintile 4» puis diminuer
ensuite pour ceux du groupe «quintile 5» dans les deux modeles. Les sujets les plus
précaires (groupe « quintile5 ») risquaient plus d’avoir une perception négative de la
santé.

Concernant les indicateurs socio-économiques, les sujets du groupe le plus précaire
semblaient avoir moins de chances d’avoir un niveau d’études ou une catégorie
socio-professionnelle élevés.

Les risques de tabagisme et, dans une proportion moindre, de consommation de
psychotropes et d’alcool augmentaient régulierement du groupe «quintile 1+2+3» au
groupe «quintile 5». Cependant, la relation pour la consommation d’alcool devenait
non-significative pour le groupe «quintile 5» lorsque le modéle était ajusté a I'age.
Les risques de consommation d’héroine et de cocaine augmentaient du groupe
«quintile 1+2+3» au groupe «quintile 5» mais les OR ajustés a I'dge pour ces
catégories n’ont pas pu étre réalisés du fait d’effectifs insuffisants.



Concernant l'acces aux soins, la chance d’avoir un suivi médical et dentaire diminuait
régulierement du groupe «quintile 1+2+3» au groupe «quintile 5».

Concernant les dépistages, les sujets semblaient plus enclins a accepter la
réalisation du bilan sanguin dans le cadre des IST et ce, de fagcon réguliere du
groupe «quintile 1+2+3» au groupe «quintile 5» avec une relation encore plus forte
lorsque I'on ajustait les résultats a I'age. Par ailleurs, les OR ne variaient pas dans
les différents groupes pour I'accord pour le dépistage de la tuberculose.

Ces résultats sont cependant a prendre avec prudence car ils avaient un intervalle
de confiance englobant 1, ce qui les rend non significatifs hormis pour les OR 1+2+3
vs 5 concernant le tabagisme, le suivi médical et dentaire ainsi que I'accord pour le
dépistage des IST.



OR brut (IC 95%)

OR ajustés a I’age (IC 95%)

1+2+3 vs 4 1+2+3vs 5 1+2+3 vs 4 1+2+3 vs 5
Indicateurs de santé
Obésité 1,74 (0,30-10,27) | 1,35 (0,21-8,70) 0,80 (0,10-6,14) 1,15 (0,16-8,35)
Surpoids 0,41 (0,11-1,56) 0,87 (0,12-6,61) 0,39 (0,10-1,55) 0,23 (0,05-1,09)
Maigreur 2,25 (0,40-12,57) | 0,31 (0,07-1,35) | 3,23 (0,55-18,91) | 1,07 (0,12-9,35)
HTA 1,66 (0,49-5,66) 1,29 (0,36-4,62) 1,30 (0,36-4,72) 0,83 (0,20-3,37)
Présence de carie(s) 0,79 (0,28-2,28) 0,93 (0,32-2,72) 1,02 (0,34-3,12) 0,89 (0,28-2,82)

Examen cutané non
satisfaisant
Mycose

Autoévaluation santé

1,53 (0,48-4,89)

2,25 (0,40-12,57)
0,82 (0,25-2,73)

2,19 (0,70-6,89)

3,64 (0,69-19,14)
0,33 (0,11-1,04)

1,32 (0,40-4,40)

2,60 (0,45-14,86)
1,15 (0,31-4,24)

1,81 (0,54-6,06)

2,79 (0,50-15,73)
0,39 (0,12-1,28)

Indicateurs socio-économique
Niveau d’études
CSP

1,79 (0.41-7.91)
2,08 (0,49-8,94)

1,20 (0,24-5,85)
0,83 (0,15-4,50)

1,24 (0,26-6.00)
1.17 (0,23-5,96)

0,82 (0,15-4,52)
0,43 (0,06-2,92)

Indicateurs de mode de vie
Tabagisme
Titt psychotropes
Consommation alcool
Consommation cannabis
Consommation héroine

Consommation cocaine

2,11 (0,68-6,50)

2,89 (0,54-15,61)

1,66 (0,49-5,66

0,85 (0,31-2,38

1,06 (0,98-1,15
(

)
)
)
0,97 (0,90-1,03)

8,16 (1,61-41,31)
5,06 (0,99-25,78)
4,00 (1,23-13,05)
1,21 (0,44-3,34)
1,44 (1,15-1,80)
6,22 (0,70-55,16)

2,99 (0,86-10,47)
1,71 (0,27-10,97)
0,96 (0,24-3,92)
1,24 (0,41-3,72)
Impossible
Impossible

7,21 (1,38-37,70)
2,99 (0,53-16,89)
2,27 (0,59-8.74)
1,48 (0,49-4,43)
impossible
impossible

Indicateurs d’accés aux soins
Suivi médecin généraliste

Suivi dentiste

1,01 (0,27-3,76)
0,70 (0,26-1,92)

0,30 (0,09-0,97)
0,27 (0,09-0,82)

0,89 (0,23-3,42)
0,64 (0,23-1,83)

0,19 (0,05-0,72)
0,27 (0,08-0,88)

Accord pour dépistage

Tuberculose
IST

1,74 (0,35-8,55)
2,12 (0,72-6,25)

0,94 (0,23-3,92)
4,00 (1,22-13,08)

1,46 (0,29-7,33)
2,57 (0,82-8,11)

1.00 (0,22-4,52)
6,60 (1,60-27.24)

Tableau 9 : Estimation du risque relatif par 'odd-ratio brut puis ajusté a I'age des différents
indicateurs en fonction des quintiles modifiés du score EPICES




Indicateur de santé : IMC
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Figure 3 : Odds-ratios* des indicateurs par quintiles modifiés du score EPICES

*Qdds ratios et Intervalle de confiance a 95% ajustés a I'age sauf pour la consommation d’héroine et de cocaine




5- DISCUSSION

Les résultats obtenus vont tout d’abord étre comparés aux données de la littérature.
Nous tenterons ensuite d’expliquer les mécanismes régissant ces inégalités sociales
de santé en faisant le rapprochement avec la population carcérale. Les limites de
I'étude seront alors détaillées avant d’en dégager les perspectives.

5-1 Précarité et différents indicateurs

5-1.1 Précarité au sein de la population carcérale de la
maison d’arrét de Grenoble-Varces

La population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces est plus précaire,
selon le score EPICES, que la population générale et que celle des CES. En effet, Le
score EPICES moyen est de 25 points dans ces deux populations®® alors qu'il était
de 41 points dans notre étude.

5-1.2 Précarité et indicateurs de santé
5-1.2.1 Indice de masse corporelle

Les sujets de notre échantillon étaient en moyenne plus maigres et moins en
surpoids que la population générale masculine®.

lls étaient également moins obéses®. Sur ce dernier point, la littérature internationale
est contrastée, des résultats identiques ayant été retrouvés aux Etats-Unis®® mais
pas en ltalie®.

L’indice de masse corporelle n’était pas corrélé au score EPICES dans notre étude.
Ceci n’est pas en accord avec les données concernant les hommes consultant dans
les CES et la population générale masculine. En effet, les risques de maigreur dans
les CES et d’obésité dans les deux études augmentent régulierement avec le score
EPICES®®®. Le surpoids est également plus fréquent dans la population générale
masculine lorsque le niveau d’études, la catégorie socioprofessionnelle et le niveau
de revenus baissent™®.

L’expérience des consultations en milieu carcéral montre que de nombreux détenus
prétent une attention particuliere a leur poids. lls semblent trés préoccupés par leur
apparence physique en général. De plus, la consommation de cocaine et d’héroine
au long cours, trés répandue dans la population carcérale, entraine souvent une
perte de poids (par anorexie ou hypercatabolisme).

Ces éléments peuvent donc contrebalancer, au sein de la population carcérale, la
tendance au surpoids et a I'obésité associée a la précarité.



5-1.2.2 Tension artérielle

La prévalence d’'HTA est inférieure & celle de la population consultant dans les CES®
mais légérement supérieure a celle de la population générale agée de 18 & 64 ans®.

La premiere différence peut s’expliquer par le fait que les sujets de notre échantillon
sont plus jeunes que ceux de I'étude au sein des CES (30.3 ans +/- 10.6 ans vs 45.5
ans +/- 14.3 ans)®'. Or, 'HTA est plus fréquente avec I'age’, il n’est donc pas
surprenant que sa prévalence soit inférieure dans notre étude.

Pour ce qui est de la différence avec la population générale dgée de 18 a 64 ans,
cette donnée est concordante avec la littérature internationale, certains auteurs allant
méme jusqu’a penser que lincarcération pourrait étre un facteur de risque
indépendant pour le développement d’'une HTA*?*3,

Les chiffres de la tension artérielle n’étaient pas corrélés au score EPICES et nous
n’avons pas noté de variation significative du risque d’HTA en fonction de ce score.
Cependant, la relation proportionnelle entre 'HTA et le score EPICES au sein de la
population consultant dans les CES était parmi les plus faibles de tous les
indicateurs testés.® L’explication réside peut-étre dans le manque de puissance de
notre étude du a un échantillon insuffisant.

5-1.2.3 Examen dentaire et cutané

La fréquence d'un examen dentaire et/ou cutané non satisfaisant est supérieure
dans notre étude par rapport a la population générale masculine de 'Enquéte Santé
Protection Sociale 2008 (ESPS 2008) méme si cette comparaison doit étre nuancée
par la nature déclarative des données de cette enquéte, et donc la possibilité de
sous-estimation®®. Ces résultats peuvent en partie s’expliquer par un mauvais suivi
médical et dentaire ainsi qu’'une consommation répandue d’opiacés parmi les sujets
de I'échantillon (hyposialorrhée entrainant des caries dentaires, toxicomanie intra-
veineuse entrainant des abces cutanés).

Ces indicateurs de santé n’étaient pas corrélés au score EPICES.

Le risque de présenter au moins une carie dentaire non traitée ne variait pas avec le
score EPICES. Ceci est discordant avec les résultats des CES et de la population
générale qui retrouvent une augmentation de ce probleme avec le score EPICES
pour les premiers® et certains indicateurs socio-économiques de précarité comme le
niveau d’études, la catégorie socio-professionnelle ou le niveau de revenus pour les
seconds®.

La consommation d’opiacés peut détériorer I'état dentaire. Or, comme nous le
verrons dans l'analyse de cette addiction, elle peut toucher des personnes de tous
milieux sociaux. Ceci peut expliquer, en plus de notre faible échantillon, 'absence de



corrélation entre I'examen dentaire et le score de précarité au sein de cette
population carcérale.

Le risque de présenter un examen cutané non satisfaisant, et a fortiori une mycose,
semblait quant a lui augmenter régulierement avec le score EPICES, sans
cependant que les relations soient significatives. Ceci va dans le sens d’'une enquéte
de I'IRDES qui montre que le motif " dermatologie " est plus de quatre fois plus
fréquemment en cause dans les recours aux soins en centres de soins gratuits
qu’en médecine générale libérale**. Selon Rémy, la surreprésentation des maladies
cutanées au sein des populations précaires est multifactorielle : promiscuité, manque
d’argent, hygiéne au sens large, impact des facteurs climatiques, traumatismes, plus
grande prévalence de I'alcoolisme massif et des carences nutritionnelles®.

5-1.2.4 Auto-évaluation de la santé

Les sujets de notre échantillon ont deux fois plus souvent une perception négative de
la santé que la population générale masculine®.

L’auto-évaluation de la santé était corrélée au score EPICES et la chance d’avoir une
perception positive de la santé décroissait lorsque le score EPICES augmentait. Les
mémes résultats sont retrouvés dans la population générale masculine et chez les
hommes consultant dans les CES®%.

5-1.3 Précarité et indicateurs socio-économiques

Les sujets de notre échantillon ont un niveau d’études et une catégorie socio-
professionnelle plus bas que ceux de la population générale masculine; 13,4%
d’entre eux sont au moins titulaires du Baccalauréat (contre 46,7%) et 7,3% sont
cadres ou exercent une profession intermédiaire (contre 39,5%)%. Ceci va dans le
sens des enquétes qui ont étudié les relations entre précarité économique et
comportements délictueux*®*’.

Il existait une corrélation inverse entre le score EPICES et les catégories socio-
professionnelles mais pas avec le niveau d’études. La chance d’avoir une catégorie
socio-professionnelle élevée semblait diminuer surtout pour le «quintile 5» du score
EPICES mais les résultats n’étaient pas significatifs. Ceci n’est que partiellement en
accord avec deux études évaluant ces indicateurs en fonction du score EPICES.
Elles retrouvaient une augmentation nette de la proportion des personnes faiblement
ou non diplémées, des emplois précaires et de la perception d’aides sociales avec le
niveau de précarité mesuré par le score EPICES et trés rapidement pour les deux
derniers quintiles®*®.



Cette différence peut s’expliquer par la petite taille de notre échantillon. De plus, les
résultats concernant la catégorie socio-professionnelle ne sont pas strictement
comparables a ceux utilisés dans ces études car la catégorie «sans emploi» a été
ajoutée dans notre étude. Quant au niveau d’études, ceci peut s’expliquer par le fait
qu’il soit bas de facon générale au sein de notre population.

5-1.4 Précarité et mode de vie

Les comportements a risque tels que le tabagisme, la consommation d’alcool de
facon réguliére et la consommation de drogues illicites sont beaucoup plus fréquents
que dans la population générale, il en est de méme pour la présence d’un traitement
psychotrope®.

Concernant la consommation d’alcool et de drogues illicites, ces résultats ne sont
pas surprenants du fait de la fréquence des incarcérations motivées par des
infractions liées a l'alcool (et notamment la conduite en état d'ivresse) et des
infractions a la Iégislation sur les stupéfiants. En effet, ces dernieres représentaient
respectivement presque 20% et 8% des condamnations en France en 2010%.

Ces données sont en accord avec celles de la population carcérale nationale sauf
pour la consommation de cannabis (21.9% vs 29.8%), d’héroine (9,3% vs 6,5%) et
de cocaine (3,1% vs 7,7%). Cependant, pour cette derniére, le libellé de la question
n'était pas identique dans les 2 études, I'étude nationale détaillant cette
consommation « cocaine ou crack ». Les résultats ne sont donc pas complétement
comparables®.

5-1.4.1 Tabagisme

La proportion de fumeurs et le risque de tabagisme augmentaient réguliérement avec
le score EPICES comme dans la population générale et les hommes consultant dans
les CES®8,

5-1.4.2 Traitement psychotrope

Plus les sujets étaient précaires, plus la présence d'un traitement psychotrope a
'entrée en prison était fréquente. Ceci est également retrouvé au sein de la
population consultant dans les CES®*°. De facon concordante, il a été montré, dans
la population générale, que les bénéficiaires de la CMU consommaient plus de
médicaments psychotropes®'.

5-1.4.3 Consommation d’alcool

La consommation d’alcool de maniére réguliere augmentait proportionnellement avec
le score EPICES, méme si cette relation s’atténuait et devenait non significative



quand les risques relatifs étaient ajustés a I'age. Ceci est en accord avec une étude
réalisée en 2004 au sein de la maison d’arrét de Lyon qui a montré que la population
alcoolo-dépendante était plus agée et plus précaire selon certaines caractéristiques
socio-démographiques (faible niveau d’études, situation familiale instable, isolement,
perception d’aides sociales)®?.

Par rapport a la population consultant dans les CES, on note que les marqueurs
relatifs a une consommation réguliére d’alcool (VGM et GGT élevés) évoluent
également dans le méme sens que le score EPICES®.

Par contre, dans la population générale de I'étude ESPS 2008, la consommation
d’alcool n’évolue pas grandement en fonction du niveau d’études, de la catégorie
socio-professionnelle et du niveau de revenus®®.

Cela montre que d’autres aspects de la précarité peuvent entrer en jeu dans la
consommation d’alcool, d’ou l'intérét d’'une mesure multidimensionnelle.

5-1.4.4 Consommation de cannabis

La consommation de cannabis n’apparaissait pas corrélée au score EPICES et le
risque d’étre consommateur n‘augmentait pas avec ce score. Ceci est discordant
avec les données nationales qui montrent que plusieurs indicateurs de précarité sont
associés a une consommation plus importante de cannabis comme le ch6mage et le
faible niveau d’études. Les comparaisons entre la consommation de cannabis et la
catégorie socio-professionnelle sont cependant plus nuancées : les cadres sont plus
souvent expérimentateurs mais moins souvent usagers réguliers que les ouvriers®?.
L’explication de la non significativité de nos résultats peut donc résider dans le fait
gue nous n’avons pas distingué les différents niveaux de consommation du cannabis
dans la durée (notion d’expérimentateur) ainsi que la banalisation de cette
consommation au sein de notre échantillon.

5-1.4.5 Consommation d’héroine

La consommation d’héroine était corrélée au score EPICES et le risque de
consommation (non ajusté a I'dge) augmentait proportionnellement a ce score tout
en restant dans proportions modérées. Ceci est partiellement en accord avec les
données nationales car méme si I'Observatoire Francais des Drogues et des
Toxicomanies note qu’une part importante des usagers est en situation de précarité,
un groupe émergent, caractérisé par un usage «récréatif » de I'héroine, est
« relativement » & « trés » inséré sur le plan social®.

5-1.4.6 Consommation de cocaine
La consommation de cocaine était corrélée au score EPICES et le risque de

consommation augmentait trés rapidement avec ce score dans le modele non-ajusté
a I'age sans étre significatif.



Ceci est partiellement en accord avec les données nationales. En effet, si les
personnes au chémage s’averent les plus consommatrices, parmi les personnes en
activité professionnelle, les distinctions apparaissent nettement moins marquées
entre les différentes catégories socio-professionnelles®®. Une ébauche d’explication
peut résider dans la hausse de la diffusion de cette substance et donc la diminution
des prix, traduisant la démocratisation d’'un produit autrefois circonscrit a des
catégories aisées et qui touche, depuis quelques années, des spheres de plus en
plus larges de la société®*>°.

De plus, les consommateurs de cocaine et les sujets les plus précaires de notre
échantillon sont significativement plus agés, I'age peut donc étre un facteur de
confusion dans ces résultats comparant la consommation de cocaine et le niveau de
précarité. |l n’a cependant pas été possible de réaliser des mesures de risques
relatifs ajustés a I'age probablement a cause d’une taille insuffisante de I'’échantillon.

5-1.5 Précarité et indicateurs d’acces aux soins

Les sujets de notre étude avaient un moins bon suivi en médecine générale que la
population générale masculine et la relation était encore plus flagrante au niveau du
suivi dentaire®®.

Le suivi médical et dentaire était inversement corrélé au score EPICES et les sujets
avaient de moins en moins de chance d’étre suivi quand ce score augmentait. Les
mémes tendances sont retrouvées au sein des consultants dans les CES et de la
population générale masculine avec une relation plus forte pour le suivi dentaire®2.

5-1.6 Précarité et accord pour les dépistages

Les sujets de notre étude étaient plus enclins a participer au dépistage de la
tuberculose qu’a celui des IST et ce, quelque soit le niveau de précarité. Ceci est
peut étre d0 au caractére non invasif de 'examen. La radiographie pulmonaire peut
aussi étre considérée comme I'opportunité de réaliser un bilan de santé au sein de
cette population grandement concernée par le tabagisme. A noter, jusqu’a novembre
2010, la réalisation de cette radiographie était obligatoire. Cela est peut-étre resté
dans la mémoire des récidivistes.

Concernant le dépistage des IST, 'augmentation de I'accord pour le dépistage avec
le score EPICES peut étre le reflet d’'un besoin non satisfait a I'extérieur par les
populations plus précaires (plus de comportements a risque mais moins de
connaissance de possibilités de dépistage).



Ces dépistages, dans le contexte carcéral, peuvent étre considérés comme
I'opportunité de mettre a profit le temps de l'incarcération pour faire le point et repartir
sur de bonnes bases.

L’étude a donc montré plus de comportements a risques, une perception plus
négative de la santé, moins de recours aux soins et plus d’accords pour le
dépistage des IST lorsque le niveau de précarité s’intensifiait au sein de la
population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces.

Les différences notées avec la littérature concernant la population générale ou
celle consultant dans les CES sont souvent expliquées par les caractéristiques
inhérentes a la population (jeune age, consommation importante de toxiques)
ou a la méthodologie de I’étude (catégories socio-professionnelle, niveaux de
consommation du cannabis, faible échantillon).

5-2 Mécanismes explicatifs des inégalités sociales de
santé

Devant ces résultats et la constatation d’'une augmentation des inégalités sociales de
santé dans les observations épidémiologiques, la recherche de mécanismes
expliquant ces différences semble nécessaire.

En effet, selon le HCSP, «il est pourtant souvent illusoire de penser que les
comportements & risque sont 'unique expression de la responsabilité individuelle »°.

5-2.1 Moins bon acceés aux soins et a la prévention

D’un point de vue général, 'accés aux soins peut étre limité par des barriéres d’ordre
géographique (peu d’offre de soins a proximité du lieu d’habitation), financier (cf ci-
apres) ou encore fonctionnel (structures de soins non adaptées).

La disponibilité et 'acces médiocres aux structures de santé peuvent influencer les
comportements vis-a-vis de la santé et de 'acces aux soins. Pourtant, 'accés et le
recours aux soins ou a la prévention sont cruciaux pour un bon état de santé par le
biais d’'un dépistage précoce de certaines pathologies. L'acces a la santé pour tous
fait d’ailleurs partie des recommandations de 'OMS afin de promouvoir I'équité en
santé®.

Des études ont montré que vivre dans un lieu de résidence défavorisé avait un effet
nocif sur les connaissances en termes de santé et sur la capacité a changer ses
comportements a risques, indépendamment du niveau socioéconomique
individuel®”*. Le manque de cohésion sociale et d’accés a l'information ainsi que



linsuffisance d’accés et de disponibilité des soins dans le quartier de résidence
étaient cités parmi les explications apportées a I'effet nocif.

Le lieu de résidence des sujets précaires de notre étude pourrait donc en partie
expliquer leur moins bon suivi médical et dentaire du fait d’'un moins bon accés aux
soins.

5-2.2 Barrieres financiéeres

Les barriéres financieres peuvent se comprendre en termes de difficultés d’acces
aux soins pour raisons financiéres. En effet, en 2008, 15,4% de la population adulte
a déclaré avoir renoncé a des soins médicaux pour des raisons financiéres au cours
des 12 derniers mois. Sans surprise, elles se concentrent sur les soins dentaires et
'optique mais les consultations en médecine générale sont également touchées. Ces
chiffres sont en augmentation constante depuis 2002°.

Ces barriéres sont en partie expliquées par les limites du systéme de protection
sociale. L'absence de couverture complémentaire est un facteur important du
renoncement aux soins. La création de la CMU-C a facilité 'accés aux soins des plus
démunis mais encore 6,1% des frangais n’ont pas de couverture complémentaire. La
cause est d'origine financiere pour 42,6% d’entre eux malgré le dispositif d’aide a
I'acquisition d’'une assurance maladie complémentaire proposé par la CPAM®. Cette
absence de protection sociale est un élément encore plus discriminant au sein de la
population carcérale car, en 2003, plus de 13% des entrants n’étaient pas couverts*.

L’accés aux soins est également limité par les dépassements dans le secteur a
honoraires libres. En théorie, ils ne devraient pas s’appliquer aux patients
bénéficiaires de la CMU-C mais la réalité est toute autre selon le rapport d’avril 2007
de I'IGAS®®. A cela s’ajoute le tiers-payant non systématique et les forfaits et
franchises restants & la charge des assurés®'.

D’autres facteurs, notamment liés a 'histoire de vie, interviennent dans le processus
de renoncement aux soins pour raisons financieres. lls font référence a la situation
sociale passée, présente (priorisation des choix devant des troubles jugés mineurs
Oou passagers) mais aussi aux perspectives d’avenir (comportement de précaution,
d’anticipation de lendemains difficiles)*®. D’ailleurs, le colit est vécu comme une
barriere d’accés aux soins pour les personnes ayant déja été incarcérées, méme
apres ajustement pour les facteurs économiques (revenu, emploi, assurance
maladie)®.

Enfin, les barriéres financieres aux soins contribuent a la construction de
renoncements relevant du refus ou tout du moins de résistances afin de préserver



son identité et son estime de soi ou d’obtenir une certaine reconnaissance sociale®.
Ce type de refus « culturel » ou « social » peut étre présent chez le détenu pour qui
ne pas aller chez le dentiste, par exemple, constitue une transgression d’'une regle
d’hygiene (similitude criminologique).

Elles peuvent donc expliquer quelques résultats de notre étude concernant le plus
mauvais suivi médical et dentaire pour les sujets les plus précaires et une
augmentation de l'accord pour certains dépistages quand ils sont proposés
gratuitement.

5-2.3 Perception de la santé

La santé pergue est considérée comme une bonne mesure de I'état de santé car elle
est corrélée a des indicateurs de morbidité, de consommation de soins et de
mortalité objectivables®®. Cependant, la perception de la santé semble étre le résultat
d'un processus complexe de rassemblement et de synthése de plusieurs
informations détenues par l'individu.

Une partie des écarts de santé percue entre groupes sociaux trouve son origine dans
des différences de conditions de travail (travail physiquement pénible, de nuit,
exposition a des produits toxiques). Or nous avons vu qu’au sein de la population
carcérale de la maison darrét de Grenoble-Varces le score EPICES était
inversement corrélé a la catégorie socio-professionnelle. La plus mauvaise
perception de la santé pourrait donc étre liée aux conditions de travail parmi les
sujets de I'étude.

Par ailleurs, cette mesure étant subjective, elle prend en compte la norme de bonne
santé qu’a l'individu ainsi que ses attentes en termes de santé. Elles sont liées a ses
connaissances ainsi qu'a son environnement économique, social et culturel®®°
Ainsi, selon Emmanuelle Cambois, «en plus d’un risque plus important d’avoir des
problemes de santé de tous ordres, les ressources et les conditions de vie des
personnes en situation de précarité exposent aussi a de plus grandes difficultés a
repérer et a faire face a ces problémes»®’.

Elle integre également la morbidité connue par lindividu représentée par les
maladies et limitations fonctionnelles ressenties mais aussi les probléemes de santé
diagnostiqués et/ou traités.

Deux éléments sont primordiaux dans cette appréciation. Premiérement, le rapport
au corps joue un réle clé. Dans le cas des personnes précaires, il est particulier car il
résulte des conditions de vie ou de survie dans lesquelles ces individus évoluent, de
références culturelles qui sont les leurs et de lutilisation qu'ils font de ce corps®®.
Dans lI'exemple de la population carcérale, nous avons noté plus haut que les



détenus attachent une grande importance a leur apparence physique. Ainsi, bon
nombre d’entre eux pourront percevoir leur santé de maniére trés dégradée s’ils sont
affectés d’'une pathologie « voyante » comme une affection dermatologique méme si
objectivement elle ne présente pas de danger pour la santé.

Deuxiemement, les interactions de lindividu avec les professionnels de santé sont
importantes car d’elles dépendent la transmission du « savoir » pour que le patient
puisse avoir une « connaissance éclairée » de sa santé**. Nous verrons ci-dessous
que ces relations sont différentes d’une part en situation de précarité et d’autre part
au sein du systeme carcéral.

5-2.4 Perception de la part du patient et du médecin

La perception du médecin par le patient peut étre plus péjorative dans des conditions
de vie précaires.

En effet, une étude a montré que le manque d’informations, d’explications et de
contacts humains des médecins était trés frequemment reproché par les patients
consultant dans les centres gratuits**.

De plus, les logiques de défiance sont plus ancrées parmi les personnes précaires®.
Comparativement a la population générale — et a structure d’age et de sexe rendus
comparables — elles expriment moins facilement une totale reconnaissance alors
qu’elles n’hésitent pas & exprimer un profond mécontentement’®. Cette défiance est
souvent expliquée par le sentiment d’avoir été mal soigné ou de ne pas avoir été pris
au sérieux*.

De fagon analogique, en milieu carcéral, les patients sont rarement satisfaits de leur
systeme de soins comme le montre une étude norvégienne retrouvant un taux de
satisfaction parmi les détenus de 41% alors que la quasi-totalité des services de
soins avait rapporté des conditions adéquates pour I'offre de soins’'. Cela se référe
au systeme de soins carcéral qui n’est pas en tous points comparable a celui au sein
de la communauté mais, donne cependant une indication sur I'état d’esprit des
personnes détenues face au systeme de soins en général.

De maniére inverse, des études rapportent que la perception du patient par le
médecin est influencée par le statut social du patient et qu’'une appartenance a un
faible statut socioéconomique est associée a une moins bonne perception.

Le patient précaire est souvent considéré comme insuffisamment apte a comprendre
sa maladie et a s'impliquer pour améliorer son état de santé. Il est percu comme
moins adhérent aux soins, moins rationnel et plus impulsif’>”>,



La communication médecin-patient peut ainsi étre altérée. Willems et al. ont montré
que les patients de plus basse catégorie sociale recevaient moins de paroles
émotionnellement positives de la part du médecin, mais un discours plus directif leur
donnant moins d’information, moins de pouvoir et d'implication dans les décisions
thérapeutiques’. Ceci était en partie influencé par la fagon de communiquer des
personnes de bas niveau socio-économique, posant moins de questions, exprimant
moins leurs émotions. La classe sociale semblait jouer un réle indépendant
surajouté. Les auteurs parlaient d’un cercle vicieux : le médecin a une mauvaise
perception des désirs de son patient et de sa capacité a participer au processus de
soin. Le patient a du mal a exprimer son intérét. Le médecin communique alors avec
lui d’'une fagon qui ne I'encourage pas a prendre une part active a la discussion. Et
ainsi 'image primaire que le médecin a de son patient est renforcée.

De plus, Wissow a montré que le temps de consultation imparti aux informations
données et & I'éducation thérapeutique était raccourci avec ces patients’™.

L’anthropologue S. Fainzang constate, quant a elle, que les médecins ont plus
facilement tendance a garder pour eux certaines informations médicales voire a
mentir aux patients supposés faire partie d’'une classe défavorisée par rapport aux
patients qu’ils considérent comme aisés’®.

Ces différences de perception et difficultés de communication peuvent en partie
expliquer nombreux comportements a risque pour la santé et un moindre recours aux
soins.

5-2.5 Perspective temporelle

Le rapport au temps est différent pour le patient précaire. En effet, selon Fieulaine, la
précarité se définit en partie par une « difficulté a anticiper I'avenir »’’. Cela a comme
corollaire la difficulté a percevoir la notion de prévention.

L’exemple du tabagisme est évocateur. Les sujets précaires, n’étant pas forcément
conscients des conséquences a long terme (carcinologiques, bronchite chronique...),
peuvent étre moins enclins au sevrage tabagique. Ceci peut s’appliquer a la plupart
des comportements a risque.

Concernant le recours aux soins, I'inscription dans des parcours de soins dépend de
la capacité des personnes a réagir en cas de difficultés (non nécessairement liées a
la santé) et a se projeter dans I'avenir. Plus précisément, la « confiance en soi, en
'autre et en l'avenir » dans des situations d’adversité ressort généralement comme
une variable pouvant peser sur la prévalence du non-recours aux soins et a la
prévention’®,



De maniére comparable, le sujet ayant un comportement délictueux vit généralement
au jour le jour et ne fait pas de projet a long terme notamment du fait de la menace
d’incarcération qui pése sur lui. |l est donc moins susceptible d’adopter des
comportements préventifs ou de stopper des comportements a risque.

5-2.6 Santé mentale, anxiété

Renvoyant a la fois a la dépendance et a I'éphémere, la précarité confere un fort
potentiel anxiogéne.

D’ailleurs, une étude réalisée au sein de 12 CES a montré que la prévalence de
personnes anxieuses et/ou dépressives ainsi que la consommation de psychotropes
étaient plus importantes parmi les plus précaires selon le score EPICES™.

De plus, dans une population francaise suivie pendant deux ans, la précarité était
liée a un mauvais état de santé (dont un tabagisme plus important) et a une
augmentation du risque de mortalité toutes causes confondues. Le score d’anxiété
expliquait en partie la relation entre précarité et mortalité”®.

Le HCSP expligue dans son rapport en 1998 que «la pauvreté et la précarité
provoquent des sentiments individuels comme la mauvaise image de soi, la
dévalorisation, le sentiment d’inutilité voire méme de honte, qui sont a l'origine d’'une
souffrance psychique [et qu’elles créent] un sentiment de mal étre, voire de véritable
souffrance, qui est a l'origine de comportements & risque et de violences»'2. Ces
comportements a risque, et notamment les addictions et la surconsommation de
psychotropes, peuvent alors se comprendre comme « une forme de compensation a
ce mal étre ressenti»®.

Maisondieu reprend cette idée pour tenter d’expliquer les liens complexes entre
précarité économique et addictions par la honte que provoque le sentiment de ne
pas avoir sa place dans la société. En effet, il voit la précarité comme « une
maltraitance, un meurtre de l'autre en tant gu’entité bio-psycho-sociale [...] en
supprimant ses moyens convenables d’existence »°'.

D’aprés I'expérience des « consultations arrivants », on peut noter que pour de
nombreux sujets, l'incarcération n’était pas une surprise, ils s’y attendaient. On peut
donc raisonnablement penser que vivre chaque jour avec la menace d’une
incarcération est un facteur anxiogéne voir dépressogene qui peut conduire a des
comportements a risque.

En quelques chiffres, les détenus entrant en prison présentent plus de troubles
psychologiques ou psychiatriques. En effet, une étude montre qu’avant leur
incarcération, plus du tiers des personnes détenues ont déja consulté un
psychologue, un psychiatre ou un médecin généraliste pour un motif d’ordre
psychiatrique®. Dans une autre enquéte menée par la DREES, les médecins



psychiatres des SMPR ont repéré au moins un trouble psychiatrique pour plus de la
moitié des détenus entrants. lls distinguaient principalement les troubles anxieux
(anxiété exprimée ou observée, phobies, pensées obsédantes) repérés chez 55 %
des entrants présentant des troubles, les troubles addictifs (tendances addictives,
consommation d'alcool), les troubles psycho-somatiques (incluant les troubles du
sommeil et de l'alimentation) et les troubles de conduite (impulsivité, tendance au
passage a l'acte, colére, conduite antisociale, excitation psychomotrice). Les
soignants des SMPR préconisaient un suivi pour un entrant sur deux, soit la quasi-
totalité de ceux pour lesquels ils avaient identifié des troubles®.

Les détenus précaires ont donc deux facteurs de risques surajoutés de présenter
des comportements a risque via des troubles mentaux occasionnés par la précarité
d’un cété et la menace de l'incarcération de l'autre.

5-2.7 Evénements précoces et histoires de vie : « life
course perspective »

Le HCSP place les conditions de vie dans I'enfance parmi les déterminants socio-
économiques majeurs de la santé®.

En effet, des évenements trés précoces de la vie in utéro et de la petite enfance
peuvent avoir des effets a trés long terme et notamment peuvent se traduire par la
survenue de maladies tout au long de la vie®*. L'explication de ces relations peut
résider dans l'effet cumulatif de ces facteurs précoces, associés a des conditions
défavorables tout au long de I'enfance, de I'adolescence et de la vie adulte. Ces
conditions sont de différentes natures (conditions matérielles de vie, éveénements de
vie, santé, éducation, statut de I'emploi et carriére professionnelle...)®®. Les
comportements défavorables pour la santé, comme les comportements alimentaires
ou l'exercice physique, seraient ainsi largement induits par cet ensemble de
conditions®®.

Dans le méme sens, selon Menahem, les inégalités sociales de santé sont
aggravées par le fait d'avoir connu des « problémes graves » lors de son enfance.
Les principaux processus mis en cause renvoient a de plus fréquentes prises de
risque®’

Concernant la population carcérale, I'histoire familiale des détenus montre gu’ils sont
souvent issus de classes populaires, de familles nombreuses et qu’ils ont
fréqguemment quitté le domicile de facon précoce®.

De plus, ils ont souvent connu des événements traumatisants dans leur enfance.
Une étude réalisée dans une vingtaine d’établissements pénitentiaires frangais en
2003 et 2004 montre que 42% d’entre eux ont été séparés d’au moins un de leurs



parents pendant plus de 6 mois, 34% ont vécu le déces d’'un membre de leur famille
proche, 28% ont subi des maltraitances de nature physique, psychologique ou
sexuelle et 26% ont vécu un autre événement traumatisant durant leur enfance
(violence chez des proches, accidents, divorces, abandons, témoins de violence ou
d’un meurtre)®®.

Suivant ces considérations, il est donc licite de penser que les détenus précaires
présentent des prédispositions a avoir des comportements a risque du fait de leurs
expériences passees.

5-2.8 Lien inverse, la pathologie créé la précarité

Les relations précarité<>santé/comportements ont jusqu’alors été abordées en
pensant la précarité comme étant la cause de la détérioration des différents
indicateurs de mode de vie et de recours aux soins. Les liens sont cependant
complexes et la relation peut se voir dans l'autre sens, la précarité devenant une
conséquence de la santé et des différents comportements.

Prenons I'exemple du marché de I'emploi. Selon une enquéte de I'lRDES, un actif
occupant un emploi connait davantage de risques de devenir chémeur ou inactif s'il
souffre de problémes de santé. En effet, ces derniers sont souvent associés a
linactivité (invalide du travail, inactivité pour handicap, etc.)®. Par ailleurs, le risque
de chémage est deux fois plus élevé pour les personnes qui se considérent en
mauvaise santé®.

Les atteintes de santé, en provoquant une restriction des loisirs au domicile en plus
de l'arrét de l'activité professionnelle, peuvent induire une pauvreté de la participation
a des réseaux sociaux et donc jouer sur la position sociale de l'individu®. En effet, le
fait de disposer ou non de loisirs est une des dimensions de la précarité et entre
dans la construction du score EPICES.

Du point de vue des comportements a risque, la consommation de substances
illicites peut avoir des conséquences sur les divers aspects de la précarité. Tout
d’abord, elle induit des dépenses financiéres importantes d’ou une diminution du
capital économique de l'individu (et en corollaire un risque de basculement vers le
trafic et la prostitution). Dans le méme sens, elle fait courir le risque d’une
incarcération et donc la possibilité de la perte de son emploi. Ensuite, les effets
physiques et psychologiques du produit, créant la dépendance, induisent un
isolement social qui est une des dimensions importantes de la précarité.



5-3 Biais
5-3.1 Taille de I’échantillon de la population

L’étude a été réalisée sur un échantillon de 97 patients inclus de maniéere
consécutive et prospective.

La population de I'étude ayant servi a évaluer les score EPICES dans les CES de
'Assurance Maladie était, quant a elle, composée de prés de 200 000 personnes.
Les sujets du premier quintile ont été considérés comme population de référence non
précaire et chaque autre quintile a été comparé au premier’’. Les effectifs de notre
échantillon étant insuffisants dans chacun des 3 premiers quintiles, nous avons d(
prendre le parti de les regrouper pour former le groupe témoin des sujets « non
précaires ».

Les résultats ne montraient pas d’association significative entre certains critéres de
jugement et le score de précarité. Cela était probablement en partie di a la faible
puissance de I'étude (par I'échantillon insuffisant) qui faisait diminuer les forces
d’associations. Afin de vérifier cette hypothése, nous avons continué d’administrer
ces questionnaires aux sujets entrant a la maison d’arrét de Grenoble-Varces
jusqu’au 30 avril 2012. L’analyse des données est en cours.

5-3.2 Choix de l'indicateur de précarité

Malgré la constatation d’'une plus mauvaise santé chez les patients précaires, les
inégalités de santé divergent suivant la classification utilisée. Une étude a montré
que l'impact de la précarité sur des déterminants de santé dépendait de I'outil utilisé
pour la mesurer®’.

Le score EPICES, présenté dans la premiére partie de cet exposé, a été choisi
comme mesure de la précarité du fait de son caractere individuel (par opposition aux
mesures géographiques) et multidimensionnel (par opposition aux mesures
économiques ou socio-administratives). Cependant, quelques critiques peuvent étre
formulées sur son utilisation.

Comme cela a été précisé précédemment, nous avons regroupé les trois premiers
quintiles du score EPICES tels que définis dans I'étude au sein des CES pour former
notre population de référence qualifiée de « non précaire ». Nous avons choisi cette
valeur seuil du «quintile 4» car cela correspond, dans la population des CES, aux
sujets ayant des indicateurs socio-économiques et de santé plus défavorables (OR le
plus souvent supérieurs & 2)*'. De plus, cette valeur a également été choisie pour
comparer deux définitions de la précarité, selon le score EPICES et selon les criteres



socio-administratifs, par 'lRES®*. Ceci induit une notion de seuil de précarité. Or, lors
de sa création, le score EPICES n’avait pas pour vocation de classer les sujets en
« précaires » ou « non précaires » mais plutét de donner une mesure linéaire de la
précarité.

Par ailleurs, les questionnaires ont été administrés aux patients lors de la
« consultation arrivant » par cing médecins différents. Ceci peut donner lieu a un
biais lié a I'enquéteur car les questions du score EPICES peuvent parfois laisser
place a une interprétation subjective. Par exemple, I'item «Rencontrez-vous parfois
un travailleur social ?» pouvait étre expliqué au patient par un contact avec un ou
une assistant(e) social(e) ou englober également les contacts avec un éducateur
spécialisé. De méme, la référence au «spectacle» de la question numéro 7 a été
élargie aux sorties cinéma et aux matchs de football ou autres par certains
médecins. Enfin, les deux derniéres questions concernant le soutien sur lequel le
sujet pouvait compter, donnaient souvent lieu a une réaction d'orgueil «de toute
fagon je ne demanderai jamais d’aide». Le médecin pouvait alors cocher la case
«non» ou approfondir la question «d’accord, mais si jamais vous deviez le
demander... 7».

Ceci peut donc engendrer des variations dans I'évaluation du score EPICES et donc
dans le classement des sujets dans les différents quintiles.

Le score EPICES lui-méme est adapté a notre culture occidentale mais n’est pas
forcément applicable a des personnes d’'une autre culture. Prenons 'exemple de la
population Rom. La question numéro 3 du score sur le fait d’étre propriétaire de son
logement n’est pas forcément pertinente pour eux. En effet, ces personnes se
déclarent comme propriétaires de leur caravane ou leur abri de fortune, ce qui ne les
empéche pas de vivre dans des conditions trés précaires. Elles seront cependant
classées comme moins précaires que des personnes locataires de leur logement.

Les spécificités de la population carcérale peuvent également donner lieu a des
informations contradictoires. Le fait d’étre suivi par un travailleur social est
comptabilisé comme un facteur de précarité. Cependant, au sein de cette population
souvent récidiviste, ce suivi peut se faire dans le cadre d’'une liberté conditionnelle et
ne préjuge pas des difficultés financiéres ou sociales. Par ailleurs, de par leur jeune
age, de nombreux sujets de I'étude habitaient encore chez leurs parents. lls n’étaient
donc de fait pas propriétaire de leur logement, ne payaient pas de factures.

5-3.3 Lieu de I’étude

Cette étude a été menée au sein de la maison d’arrét de Grenoble-Varces.
Comme toute étude monocentrique, les résultats ne peuvent pas étre généralisés a
plus grande échelle.



De plus, la population de la maison d’arrét n’est pas représentative de la population
carcérale générale et notamment des établissements pour peine. En effet, elle
rassemble des détenus non encore jugés ou condamnés a des peines courtes alors
que les centres de détentions ne comprennent que des détenus condamnés a des
peines plus longues. Les populations de ces 2 types d’établissements ne sont donc
pas comparables notamment en termes d’age.

5-3.4 Causalité

Comme toute étude transversale, les relations observées ne permettent pas de
conclure sur l'existence de relations causales entre les variables étudiées, la
précarité pouvant étre la cause comme la conséquence des problemes de santé ou
mode de vie.

5-4 Perspectives

Le score EPICES pourrait étre utilisé en pratique au sein de la population carcérale a
plusieurs visées.

Premierement, du point de vue épidémiologique, déterminer le score EPICES a
toutes les personnes arrivant en prison permettrait d’évaluer la précarité au sein de
la population carcérale de facon plus efficace qu'avec les criteres socio-
administratifs®.

Deuxiemement, cela permettrait de cibler les détenus les plus précaires afin de
dépister puis traiter précocement leurs problémes de santé. L'occasion se
présenterait également de mettre en place des actions de santé publique dans cette
population présentant des comportements a risque comme le recommandent
OMS® et les différents rapports ministériels®®*. Lors de I'incarcération, le détenu a
un acces gratuit aux soins (ce qui n’est pas forcément le cas a I'extérieur), ce serait
donc l'opportunité de (re)prendre sa santé en mains, une santé souvent négligée
auparavant en milieu libre. De plus, I'intérét dépasse le champ individuel. En effet, le
traitement de pathologies contagieuses, par exemple, est bénéfique pour la
population, souvent également précaire, d’ou il vient en diminuant le risque de
contamination lorsqu’il est libére.

Ceci pourrait contribuer a diminuer les inégalités sociales de santé, ce qui est un
devoir de « justice sociale » selon TOMS®®.

Troisiemement, cela pourrait servir pour préparer la sortie des détenus les plus
précaires en effectuant une consultation médicale et un entretien social
systématiques avant leur libération.



Cette préparation a la sortie est motivée par plusieurs constats.

Tout d’abord, la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 prévoit, dans les articles 46 et
53, une consultation médicale obligatoire dans le mois précédant la sortie pour les
détenus condamnés afin qu’ils aient accés a «une continuité des soins équivalente a
celle de I'ensemble de la population»®. Cependant, dans la pratique, elle ne peut
pas toujours étre réalisée.

De plus, plusieurs études ont montré que la période immédiatement apres la sortie
et jusqu’a un an apres, comporte un risque tres augmenté de déces, notamment du
fait d’overdose, de pathologies cardio-vasculaires, d’homicide et de suicide”?®".
Enfin, préparer la sortie au niveau meédico-social permettrait de diminuer les
inégalités sociales et les dépenses de santé en abaissant le recours aux services
des urgences et aux hospitalisations®®9%1%.

La consultation médicale servirait a faire le lien avec le médecin traitant, rédiger une
ordonnance de sortie et délivrer le traitement au patient pour une durée variable en
fonction de son état de santé et des conséquences d’une rupture de traitement.
L’entretien social, quant a lui, serait utile pour agir sur les déterminants sociaux de la
santé, comme le suggére 'OMS®®. Ces déterminants consistent notamment en la
présence d’'une couverture sociale (normalement ouverte pendant l'incarcération),
d’'un logement et de ressources a la sortie.

Les recommandations nationales et internationales abondent dans ce sens
concernant 'ensemble de la population carcéralg®9%101.102:103.104.105 ) qes sous-
ensembles présentant des caractéristiques particulieres comme la présence
d’addictions'®. Elles soulignent I'importance de la préparation & la sortie et les deux
conditions majeures a sa réussite. La premiere est le lien que doivent établir les
travailleurs au sein de ['établissement pénitentiaire avec le systéeme de soins
communautaire (dont le médecin traitant) mais aussi la CPAM, les organismes
d’aide au logement ou d’autres services sociaux en fonction des besoins.

La collaboration entre les différents acteurs au sein méme de la prison est la
deuxiéme condition nécessaire. lls sont composés des équipes de I'UCSA, du
SMPR, du Service Pénitentiaire, d’Insertion et de Probation (SPIP) et de
I’Administration Pénitentiaire (AP).

Pendergrast, en détaillant les différentes interventions qui améliorent la réinsertion
des détenus présentant des addictions, va méme jusqu’'a penser qu’arréter un
traitement quelques semaines aprés la libération est davantage délétere que
I'absence de traitement'®”. D’oul 'importance de ce lien entre prison et systémes de
soins communautaires. Mallik-Kane et Visher insistent quant a eux sur 'importance
de placer l'individu au centre de la démarche en évaluant ses besoins avant toute

action'®.



Certaines prisons francaises et étrangeres ont mis en place des programmes de
préparation a la sortie. Ces derniers sont souvent orientés vers des personnes
comportant des troubles psychologiques ou des addictions.

Des Unités Pour Sortants (UPS) ont été mises en place dans huit établissements
pénitentiaires frangais. A Fresnes, I'évaluation de ce programme, consistant en un
stage de préparation a la sortie au sein d’'un Quartier Intermédiaire Sortant (QIS), n’a
pas montré d’amélioration significative en termes de mortalité mais I'étude manquait
de puissance du fait d’une faible population®.

Un exemple de partenariat entre 'TUCSA et les SPIP, dans le Val d’'Oise, a montré
une diminution de la récidive dans le cadre d’aménagements de peine pour des
détenus toxicomanes'®.

Dans un registre voisin, celui de la formation et de 'emploi, un programme intitulé
« Réussir Sa Sortie (R2S) » a été mis en place dans le département de ’'Essonne a
partir de 2009''°. Il s’agit d’'une coordination entre les Missions Locales du
département, le SPIP et la Maison d’arrét de Fleury-Mérogis ayant pour but final de
lutter contre la récidive. Depuis 2009, 116 jeunes Essonniens agés de 18 a 25 ans et
incarcérés a Fleury-Mérogis, sont passés par ce dispositif. Composé de 3 phases, il
propose tout d’abord un bilan avec jeune détenu alors gu’il est encore incarcéré
(niveau scolaire, papiers d’identité ou carte vitale, projet professionnel, réalisation
d’'un CV...). Puis, lorsque I'aménagement de peine est validé, le jeune passe par un
« sas » de 15 jours, permettant une bonne transition entre la détention et la liberté.
Ensuite, il travaille son projet professionnel accompagné par la Mission Locale
(remise a niveau, recherches d’emploi avec l'aide de Free Association). Chez les
détenus passés par R2S, le taux de récidive est passé de 68% a 15%. Une baisse
qui s’explique notamment par le fait que la plupart d’entre eux sont parvenus a
accéder a un emploi ou a une formation. Face a cette réussite, ce programme a été
renouvelé pour 2011-2012.

Dans la méme optique, une étroite collaboration entre les SPIP et les Missions
Locales au sein de la région Rhone-Alpes existe depuis 20 ans'''. Une convention
de partenariat devrait d’ailleurs étre signée en 2012 permettant a chaque référent
justice d'avoir, au sein de 'AP, un interlocuteur identifié tant en milieu fermé qu’en
milieu ouvert.

Aux Etats-Unis, de nombreux programmes d’aide a la sortie fonctionnent. Le
programme SVORI (Serious and Violent Offender Reentry Initiative), fondé en 2003,
comprend 69 organismes créés pour améliorer le suivi judiciaire et faire face aux
difficultés concernant le logement, I'emploi, 'éducation et la santé a la sortie de
prison. Au moins quatre entretiens sont réalisés, un 30 jours avant la libération, puis
3 autres a 3, 9 et 15 mois. Une recherche salivaire de toxiques est pratiquée lors des
entretiens du 3°™ et 15°™ mois. Une évaluation a montré des meilleurs résultats, par
rapport au groupe témoin ne bénéficiant pas du programme, concernant le logement,

lemploi, I'usage de drogues et le comportement criminel déclaré'’?. D’autres



programmes portent sur des populations plus spécifigues comme le Project Bridge a
Rhodes Island'™® et le Tarzana Treatment Center & Los Angeles'® évitant la rupture
du traitement chez les personnes séropositives pour le VIH.

Il persiste cependant des obstacles a la mise en ceuvre de tels programmes, en
particulier dans les maisons d’arrét ou de nombreuses libérations sont décidées du
jour au lendemain dans le cadre de la détention provisoire.

De plus, la coopération entre les différents services au sein méme de la prison est
difficile a s’établir car elle nécessite une négociation entre ces différents acteurs
locaux, aux missions et aux cultures diversifiées, qui doivent élaborer des
compromis. En effet lors d’un Colloque sur la « Santé en prison » en 2004, Mr
PERETTI, directeur du SPIP du Val d’Oise, remarquait que 10 ans apres les deux
lois régissant le fonctionnement des UCSA® et des SPIP'™, «chacun poursuit ses
missions dans l'ignorance de I'autre»'%°.

La communication est parfois altérée du fait du secret médical liant le médecin a son
patient. Certes, il importe de protéger le patient-détenu qui ne dispose déja pas du
choix de son médecin. Cependant, les informations des uns et des autres sont
interdépendantes, notamment pour les aménagements de peine. Une coordination
souple mais rigoureuse et donc nécessaire afin de mettre la personne au centre du
dispositif'°°.

Enfin, une attention particuliere pourrait étre attribuée a la population carcérale
féminine en évaluant le score EPICES en son sein, ce qui n’a pas pu étre réalisé, la
population d’étude étant exclusivement masculine. L'utilisation en pratique du score
EPICES y serait valable pour toutes les raisons ci-dessus mais aussi parce qu’il a
été montré, dans la population des CES, que les patientes les plus précaires selon
ce score avaient un suivi gynécologique moins régulier®. L’incarcération serait donc
I'occasion de proposer un suivi gynécologique pour les détenues précaires.



6- CONCLUSION

La population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces s’est avérée plus
précaire, selon le score EPICES, que la population générale.

Les indicateurs de santé n’étaient pas corrélés au score EPICES sauf
'autoévaluation de celle-ci.

Sur l'aspect socio-économique, la catégorie socio-professionnelle évoluait
inversement a la précarité mais les odds ratios n’étaient pas significatifs. Le niveau
d’études, quant a lui, n’était pas corrélé a la précarité quelque soit la méthode
d’analyse utilisée.

Concernant les indicateurs de modes de vie et d'accés aux soins, I'étude a, par
contre, montré une augmentation significative de certains comportements a risque
avec la précarité tel que le tabagisme. Une diminution de I'accés aux soins médicaux
et dentaires a également été mise en évidence.

Enfin, 'accord pour le dépistage des IST s'est révélé plus fréquent chez les sujets les
plus précaires, ce qui n'était pas le cas pour la tuberculose.

Un faible accés aux soins, notamment du fait de barrieres financiéres, une
perception différente de la santé et du soignant, une difficulté a se projeter dans
I'avenir, une souffrance psychologique et une histoire de vie perturbée peuvent aider
a comprendre ces comportements particuliers concernant la prise de risques, la
prévention et le suivi médical et dentaire.

L’utilisation en pratique du score EPICES au sein de la population carcérale pourrait
étre utile a visée épidémiologique et pour réduire les inégalités sociales de santé.
Cette démarche représenterait une opportunité au niveau individuel et en termes de
santé publique. Elle permettrait de cibler les détenus précaires, qui ont une moins
bonne perception de leur santé, davantage de comportements a risque et un moins
bon accés aux soins, et ainsi de dépister et de traiter précocement des pathologies.
Son utilisation pourrait également contribuer a mettre en place une préparation
effective a la sortie des détenus précaires en introduisant une consultation médicale
et un entretien social avant la libération pour cette population fragilisée. La création
d'un lien avec le systeme de santé communautaire apporterait un bénéfice non
seulement sanitaire mais aussi économique en diminuant le recours aux urgences et
aux hospitalisations.
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CONCLUSION

Les inégalités sociales de santé ont tendance a s’amplifier et la population carcérale
est connue pour étre plus précaire que la population générale selon les criteres
socio-économiques établis.

L’objectif principal de cette étude visait donc a valider le score EPICES au sein de la
population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces en mesurant la
précarité a I'aide de ce score et son lien avec les différents indicateurs de santé.

Nous avons réalisé une étude transversale, épidémiologique, descriptive et
prospective dans la maison darrét de Grenoble-Varces. 97 patients majeurs
examinés en « consultation arrivant » ont été inclus consécutivement du 2 novembre
2011 au 3 février 2012. Le questionnaire EPICES, composé de 11 questions, a été
utilisé pour évaluer la précarité individuelle dans son aspect multidimensionnel. La
corrélation entre ce score et les indicateurs de santé, puis les indicateurs socio-
économiques, de mode de vie, d’acces aux soins et d’accord pour les dépistages a
été évaluée a l'aide du test Tau de Kendall. Le groupe « quintile 1+2+3 », groupe de
référence non précaire, a ensuite été comparé au groupe « quintile 4 » puis au
groupe « quintile 5 » (précarité croissante) afin d’estimer les risques relatifs (Odds
Ratios) d’occurrence de chaque indicateur.

La population carcérale de la maison d’arrét de Grenoble-Varces s’est avérée plus
précaire, selon le score EPICES, que la population générale (score moyen 41 points
vs 25 points).

Les indicateurs de santé n’étaient pas corrélés au score EPICES sauf
'autoévaluation de celle-ci (r = -0,199, p = 0,046).

Sur l'aspect socio-économique, la catégorie socio-professionnelle évoluait
inversement a la précarité (r = -0,178, p = 0,045) mais les odds ratios n’étaient pas



significatifs. Le niveau d’études, quant a lui, n’était pas corrélé a la précarité quelque
soit la méthode d’analyse utilisée.

Concernant les indicateurs de modes de vie et d'acces aux soins, I'étude a, par
contre, montré une augmentation significative de certains comportements a risque
avec la précarité tel que le tabagisme (r = 0,269, p = 0,005 et OR (1+2+3 vs 5) = 7,21
(1,38-37,70)). Une diminution de I'accés aux soins médicaux (r = -0,220, p = 0,024,
OR (1+2+3 vs 5) = 0,19 (0,05-0,72)) et dentaires (r = -0,029, p = 0,019, OR (1+2+3
vs 5) = 0,27 (0,08-0,88)) a également été mise en évidence.

Enfin, 'accord pour le dépistage des IST s'est révélé plus fréquent chez les sujets les
plus précaires (r = 0,233, p = 0,02, OR (1+2+3 vs 5) = 6,6 (1,6-27,24)), ce qui n'était
pas le cas pour la tuberculose.

Un faible accés aux soins, notamment du fait de barrieres financiéres, une
perception différente de la santé et du soignant, une difficulté a se projeter dans
I'avenir, une souffrance psychologique et une histoire de vie perturbée peuvent aider
a comprendre ces comportements particuliers concernant la prise de risques, la
prévention et le suivi médical et dentaire.

L’utilisation en pratique du score EPICES au sein de la population carcérale pourrait
étre utile a visée épidémiologique et pour réduire les inégalités sociales de santé.
Cette démarche représenterait une opportunité au niveau individuel et en termes de
santé publique. Elle permettrait de cibler les détenus précaires, qui ont une moins
bonne perception de leur santé, davantage de comportements a risque et un moins
bon accés aux soins, et ainsi de dépister et de traiter précocement des pathologies.
Son utilisation pourrait également contribuer a mettre en place une préparation
effective a la sortie des détenus précaires en introduisant une consultation médicale
et un entretien social avant la libération pour cette population fragilisée. La création
d'un lien avec le systeme de santé communautaire apporterait un bénéfice non
seulement sanitaire mais aussi économique en diminuant le recours aux urgences et
aux hospitalisations.
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8- ANNEXES

ANNEXE 1 : Calcul du score EPICES

N° | Question Oui Non
1 | Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? +10.06 0
2 | Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? | - 11.83 0
3 | Vivez-vous en couple ? -8.28 0
4 | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8.28 0
Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de
5 | réelles difficultés financieres a faire face a vos besoins + 14,80 0
(alimentation, loyer, EDF...) ?
6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers — 651 0
mois ? ’
7 | Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 | Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? | —7,10 0
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts
9 | avec des membres de votre famille autres que vos parents —-9,47 0
ou vos enfants ?
En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des
10 | personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger | — 9,47 0
quelques jours en cas de besoin ?
En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des
" personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter | — 7,10 0
une aide matérielle ?
Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la
guestion est oui.




ANNEXE 2 : Questionnaire comportant des données socio-administratives et des

QUESTIONMNAIRE THESE EVALUATION DE LA PRECARITE AL SEIM DE LA POPULATION CARCERALE ET CORRELATION A
L'ETAT DE SANTE (a réaliser iors de I'entretien de chague entrant})

MNom : T —— P IO 28 i g e e i

Date de naissance : .../ .../ ... Meédecin traitant : ........

1/ QUESTIONNAIRE EPICES (Cf Annexe)

2/ Questionnaire socioprofessionnel :
- Miveau d'études ;  licenceou+ DEUG/DUT Bac CAP/Brevet descolléges sans diptome  illettré
- Catégorie socioprofessionnelle :  Cadre  Profession intermediaire  Commercant Employé  Ouvrier

Sans emplol  Autre (étudiant, personne au foyer, jamais travaillé)

3/ Questionnaire médical :

3.1/ Antécédents - médicaux

= PR BNIEEIG 2 s it msa bt st st i b e B et et st i A S
- peychiatriques : i o _-_-_ .......
- ______ ......
T [ o | L A R o L T B TRt Lo B o Al A L L . -,
3.3/ Nb de consultations chez le médecin généraliste durant les 2 années préc;dente; __“—_-_._ o

3.4/ Nb de consultations dentaires durant les 2 années précadentes § e cos e %

3.5/ Facteurs de risques cardio-vasculaires :

PO . : - L — kg et Tallle: e m = BMII e kgim®
- TA e ! peA mmHg

- Consommation tabagique :  owi (....cig/j depuis....._an(s) -» PA) non
- |Ghycémie capillaire i g/l

3.5/ Examen dentaire : 21 carie dentaire non traitée  absence de carie -> orentation vers dentiste : oul  non
3.7/ Examen cutané :  satisfalsant acné mycose furonculose autre
3.8/ Accord pour dépistage - Tuberculose par radiographie pulmonaire 1 oui non réalisé < lan

- IST par prélevement sanguin :  oui non réalisé < lan

3.9/ Auto-évaluation de ta santé physique : Compte tenu de votre 3ge, veuillez indiquer par une note de 0 a 10
votre état de santé tel que vous le perceves ;



SERMENT D' HIPPOCRATE

Quidissmemorem Jandes, repetimgue fideles
Ingenij dotes , Hippocrarisque decps.

Democriti anditor Phosbea, 6, Cokpropago,
Certius an quis te readidirartis opes?

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant effigie
LHIPPOCRATE,

Je promets et je jure d étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a [indigent et n'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans Uintimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs, ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de ["humanité.

Respectueux, et treconnaissant envers mes Maitres, je tendrai a leurs enfants
[instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois ouvert d opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



Précarité et indicateurs de santé dans la
population carcérale.
Etude prospective au sein de la Maison d’Arrét de Grenoble-Varces.

RESUME

Introduction

Les inégalités sociales de santé ont tendance a s’amplifier et la population carcérale
est connue pour étre précaire selon les critéres socio-économiques établis.

Il paraissait donc intéressant de valider un score individuel et multidimensionnel de la
précarité, le score EPICES, au sein de cette population carcérale en mesurant la
précarité a I'aide de ce score et son lien avec les différents indicateurs de santé.

Les objectifs secondaires concernaient I'évaluation du lien entre la précarité et les
indicateurs socio-économiques, de mode de vie, d’accés aux soins et d’accord pour
les dépistages de la tuberculose et des infections sexuellement transmissibles.

Matériel et Méthodes
Une étude transversale, descriptive et prospective incluant 97 patients a été réalisée
du 2 novembre 2011 au 3 février 2012 dans la maison d’arrét de Grenoble-Varces.

Résultats

La population d’étude s’est avérée plus précaire, selon le score EPICES, que la
population générale (score moyen 41 points vs 25 points).

Les indicateurs de santé n’étaient pas corrélés au score EPICES sauf
'autoévaluation négative de celle-ci (r = -0,20, p = 0,046).

L’étude a, par contre, montré une augmentation significative de certains
comportements a risque avec la précarité tel que le tabagisme (r = 0,27, p = 0,005 et
OR (1+2+3 vs 5) = 7,21 (1,4-37,7)) ainsi qu’'une diminution de l'accés aux soins
médicaux (r = -0,22, p = 0,02, OR (1+2+3 vs 5) = 0,19 (0,1-0,7)) et dentaires (r = -
0,03, p = 0,02, OR (1+2+3 vs 5) = 0,27 (0,1-0,9)).

Conclusion

L’utilisation en pratique du score EPICES au sein de la population carcérale pourrait
étre utile a visée épidémiologique et pour réduire les inégalités sociales de santé, au
niveau individuel et en termes de santé publique.

Elle pourrait par ailleurs contribuer a mettre en place une préparation effective a la
sortie des détenus précaires apportant un bénéfice non seulement sanitaire mais
aussi économique en diminuant le recours aux urgences et aux hospitalisations.

Mots clés : précarité, score EPICES, population carcérale, comportements a risque,
acces aux soins.



