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Liste des abrŽviations utilisŽes
CD : Centre de DŽtention 

qCD : quartier Centre de DŽtention

CP : Centre PŽnitentiaire

CCR : Cancer ColoRectal

CMU : Couverture Maladie Universelle

D+ : ætre participant au programme de prŽvention et de dŽpistage CCR

DO : DŽpistage OrganisŽ

DO+ : ætre dŽpistŽ dans le cadre du DO du CCR

DOCCR : DŽpistage OrganisŽ du Cancer ColoRectal

DGS : Direction GŽnŽrale de la SantŽ

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de lÕEvaluation et des Statistiques

DSP : Dispositif de Soins Psychiatriques

DSS : Dispositif de Soins Somatiques

ETP : Equivalent Temps Plein

EXC+ : ætre exclu du dŽpistage par FOBT

FOBT : Faecal Occult Blood Test

HNPC : Hereditary Non-Polyposis colorectal Cancer

IMC : Indice de Masse Corporelle

INVS : Institut National de Veille Sanitaire

IGAS : Inspection GŽnŽrale des Affaires Sociales 

MICI : Maladie Inßammatoire Chronique de l'Intestin 

MA : Maison dÕArr•t

qMA : quartier Maison dÕArr•t

MC : Maison Centrale

PMSI : Programme de MŽdicalisation des Syst•mes d'Information

PAF : Polypose AdŽnomateuse Familiale

PA : Paquet-AnnŽe

PJJ : Protection Judiciaire de la Jeunesse

SFED : SociŽtŽ Fran•aise d'Endoscopie Digestive

T0 : Le Ç"jour donnŽ"È

US : UnitŽ Sanitaire

USN 1 : UnitŽ Sanitaire de niveau 1

UHSI : UnitŽ Hospitali•re SŽcurisŽe Inter-rŽgionale #
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Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est un probl•me de santŽ publique majeur en France , . 1 2

CÕŽtait en 2013 le troisi•me cancer le plus frŽquent et le deuxi•me en terme de 

mortalitŽ . 3

La France est lÕun des pays dÕEurope o• lÕincidence du CCR est la plus ŽlevŽe pour 

les deux sexes.

LÕ‰ge supŽrieur ˆ 50 ans est le principal facteur de risque de CCR. Quatre vingt dix 

pour cent des CCR sont diagnostiquŽs ˆ partir de 50 ans. Le risque dÕavoir un CCR 

dans la population ‰gŽe de 50 ˆ 74 ans sans autres facteurs de risque que lÕ‰ge a ŽtŽ 

estimŽ ˆ 3,5 % 1.

Le pronostic est Žtroitement liŽ au stade de dŽveloppement de la maladie au moment 

de son diagnostic : le taux de survie relative ˆ 5 ans a ŽtŽ estimŽ ˆ 90,8% pour le 

stade local contre 69,5% pour le stade dÕenvahissement ganglionnaire et 11,3% pour 

le stade mŽtastatique .4

Le diagnostic prŽcoce du CCR est donc un enjeu majeur pour sa prise en charge. 

Une stratŽgie nationale de dŽpistage sÕadressant ˆ la population gŽnŽrale a ŽtŽ 

ŽlaborŽe et mise en oeuvre depuis 2008. Elle repose sur la stratiÞcation de la 

population gŽnŽrale en groupes ˆ risque moyen, ŽlevŽ et tr•s ŽlevŽ de CCR et sur 

lÕorientation vers une prise en charge du dŽpistage adaptŽe au niveau de risque. 

Les personnes ˆ risque moyen reprŽsentent 80% des cas et sont orientŽes vers un 

dŽpistage organisŽ du CCR par auto-test.

En France, sur la pŽriode de 2013-2014, la taux de participation ˆ ce dispositif de 

dŽpistage organisŽ sÕŽl•ve ˆ 29,8%, le taux dÕexclusion ˆ 12,4%.5
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La participation ˆ ce dispositif de dŽpistage organisŽ est un ŽlŽment primordial ˆ son 

efÞcacitŽ : un taux de participation compris entre 50 % et 60 % permettrait de rŽduire 

de 15% la mortalitŽ par CCR1.

La population carcŽrale est essentiellement masculine (plus de 95% des personnes 

ŽcrouŽes sont des hommes), et jeune (avec une moyenne dÕ‰ge de 34,6 ans au 1er 

janvier 2015) .6

Elle est assez stable en nombre depuis 3 ans, mais vieillissante compte tenu de 

lÕallongement des peines. 

Cette population est prŽcaire et plus particuli•rement concernŽe par des 

problŽmatiques psychiatriques et dÕaddictions. Toutefois, son vieillissement est ˆ 

lÕorigine de nouveaux besoins dans le domaine des maladies chroniques.

Concernant les pathologies cancŽreuses, les rares estimations disponibles dans la 

littŽrature   rapportent une frŽquence de 1 ˆ 3 % en milieu carcŽral similaire ˆ celle de 7 8

la population gŽnŽrale.

Le stade de prise en charge dans lÕŽvolution de la maladie serait plus tardif en raison 

des conditions dÕacc•s aux soins en milieu carcŽral, les aspects de prŽvention et de 

dŽpistage nÕŽtant pas ŽvaluŽs.

LÕobjectif principal de la prise en charge sanitaire en milieu carcŽral, tel que rŽafÞrmŽ 

dans la loi pŽnitentiaire N¡2009-1436 du 24 novembre 2009, est dÕassurer aux 

personnes dŽtenues une qualitŽ et une continuitŽ des soins et de la prŽvention 

Žquivalentes ˆ celles dont bŽnŽÞcie la population gŽnŽrale.

Dans ce cadre, il est prŽconisŽ de rendre plus accessible le dŽpistage organisŽ des 

cancers en adaptant les protocoles aux spŽciÞcitŽs du milieu carcŽral.

Peu de donnŽes sur la rŽalisation du dŽpistage du CCR en milieu carcŽral en France 

et ˆ lÕŽtranger sont disponibles dans la littŽrature. Il nous a semblŽ pertinent et en 
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cohŽrence avec le travail effectuŽ sur le dŽpistage des cancers fŽminins en milieu 

carcŽral dÕanalyser et dÕŽvaluer la rŽalisation de ce dŽpistage.

Cette Žtude a pour principal objectif dÕŽtablir un Žtat des lieux de lÕorganisation et de la 

rŽalisation du dŽpistage du CCR en milieu carcŽral dans lÕinter-rŽgion pŽnitentiaire de 

Bordeaux .

Elle porte plus spŽciÞquement sur la population masculine largement sur-reprŽsentŽe 

en milieu carcŽral, et est circonscrite aux rŽgions Aquitaine et Poitou-Charentes. Elle 

comprend : 

¥ une description de lÕorganisation du dŽpistage organisŽ au sein des 

Žtablissements pŽnitentiaires,

¥ une estimation du taux de rŽalisation du dŽpistage obtenu un Ç" jour donnŽ"È 

dans cette zone gŽographique.
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Contexte

I. Le dŽpistage du cancer colorectal   

1. GŽnŽralitŽs   

Apr•s une phase-pilote, un programme de dŽpistage organisŽ du cancer colorectal  

(DOCCR) a ŽtŽ gŽnŽralisŽ ˆ lÕensemble du territoire ˆ partir de 2008. 

LÕavantage dÕun tel dŽpistage organisŽ par rapport ˆ un dŽpistage individuel est de 

garantir lÕacc•s au dŽpistage ˆ toute la population-cible par un syst•me dÔinvitation 

systŽmatique, par la prise en charge ˆ 100% des examens de dŽpistage par la CPAM 

(test FOBT et coloscopie), par la ÞabilitŽ et lÕhomogŽnŽitŽ des tests de dŽpistage, et 

par la minimisation des dŽlais de prise en charge en cas de test positif.

2. Le principe du dŽpistage 

a. Le public concernŽ 

La stratŽgie de prŽvention et de dŽpistage appliquŽe en France aujourdÕhui repose sur 

la stratiÞcation de la population en groupes ˆ risque moyen, ŽlevŽ et tr•s ŽlevŽ de 

CCR.

Les principes de la classiÞcation en groupe de risque sont repris par la Þgure 1.#9
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Figure 1  :

Le groupe ˆ risque moyen est le plus important en nombre (80% des cas). Il est  

constituŽ par la partie de la population gŽnŽrale ‰gŽe de plus de 50 ans, sans 

antŽcŽdents personnels, familiaux et MICI.

Les antŽcŽdents personnels ˆ prendre en compte selon lÕHAS sont ceux de:

¥ CCR 

¥ ou d'adŽnome (un adŽnome de structure villeuse ou de diam•tre > 10 mm au 

moins, deux adŽnomes quelles que soient leur taille ou leur contingence villeuse)

¥ MICI

¥ AcromŽgalie.

Les antŽcŽdents familiaux ˆ prendre en compte pour lÕHAS sont ceux de CCR ou 

d'adŽnome (de structure villeuse ou de diam•tre >10mm)  chez : 

¥ un parent du 1er degrŽ < 65 ans 

¥ ou deux parents du 1er degrŽ (quel que soit lÕ‰ge).

Les groupes ˆ risques

Risque Moyen
(80% des cas)

Population gŽnŽrale 
¥ ‰ge$50ans
¥ pas dÕantŽcedents personnels
¥ pas dÕantŽcŽdents familiaux

¥ pas de MICI

¥ pas dÕacromŽgalie

Risque ElevŽ
(15-20% des cas)

Groupe hŽtŽrog•ne 

¥ Facteurs familiaux

¥ Facteurs
environnementaux

Risque tr•s ŽlevŽ
(1-3% des cas)

Syndromes hŽrŽditaires 
¥ HNPCC
¥ PAF

¥ Turcot,Peutz-Jeghers...
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Le groupe ˆ risque tr•s ŽlevŽ (1 ˆ 3% des cas) est celui des syndromes hŽrŽditaires.

Le groupe ˆ risque ŽlevŽ (15-20% des cas) est un groupe hŽtŽrog•ne sans syndrome 

hŽrŽditaire, prŽsentant des antŽcŽdents personnels, familiaux tels que dŽÞnis 

prŽcŽdemment par lÕHAS.

La classiÞcation entre le risque moyen et ŽlevŽ peut, dans certains cas, •tre dŽlicate. Il 

existe parfois des facteurs familiaux et environnementaux ˆ prendre en compte bien 

que ne rentrant pas dans la dŽÞnition de lÕHAS.

Cela a fait lÕobjet dÕune confŽrence de consensus de la SFED en 2014 prŽcisant ces  

antŽcŽdents familiaux et environnementaux Žlargis justiÞant pour ces spŽcialistes une 

coloscopie de dŽpistage et de prŽvention .10

Les antŽcŽdents familiaux sont : 

¥ antŽcŽdent familial de CCR :

- antŽcŽdent(s) unique ou multiples au premier degrŽ quel que soit lÕ‰ge

- antŽcŽdents multiples au deuxi•me degrŽ quel que soit lÕ‰ge

¥ antŽcŽdent familial de poly-adŽnome avancŽ :

- antŽcŽdent(s) unique ou multiple au premier degrŽ quel que soit lÕ‰ge

La tableau suivant compare les antŽcŽdents familiaux ˆ prendre en compte selon les 

recommandations de lÕHAS et ceux pertinents pour la SFED.#
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Les facteurs environnementaux sont : 

¥ ‰ge $ 50ans, sans antŽcŽdents personnels, pas de MICI,

¥ une exposition ˆ des facteurs environnementaux ou ˆ des co-morbiditŽs, dŽÞnie 

par un score  dit de Kaminski $ 5. 11

La Þgure 2 dŽtaille le calcul du score de Kaminski.

Figure 2 :

Ce score prend en compte le sexe, les antŽcŽdents familiaux du 1er degrŽ avant et 

apr•s 60 ans, la consommation de tabac et lÕIMC.

Tableau 1 : Les antŽcŽdents familiaux selon lÕHAS et la SFED

AntŽcŽdents familiaux HAS AntŽcŽdents familiaux SFED 

CCR unique 1er degrŽ < 65 ans unique ou multiple 1er degrŽ quel 
que soit lÕ‰ge

multiple 1er degrŽ quel que soit lÕ‰ge multiple 2•me degrŽ  quel que soit 
lÕ‰ge

AdŽnome unique 1er degrŽ < 65 ans unique ou multiple au 1er degrŽ quel 
que soit lÕ‰ge

multiple 1er degrŽ quel que soit lÕ‰ge

Score de Kaminski

Score 0 1 2 3

‰ge 40-49 ans 50-54 ans 55-59 ans > 60 ans /_/

antŽcŽdent 
familial

aucun CCR 1er degrŽ 
et $ 60 ans

CCR 1 er degrŽ 
et < 60 ans

2 CCR au 1er 
degrŽ

/_/

sexe Femme - Homme - /_/

tabac < 11 PA $ 11 PA - - /_/

IMC < 30  $ 30 - - /_/

Total
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Les Žtudes citŽes par le SFED ont Žtabli quÕun score compris entre 0 et 2 correspond 

ˆ un niveau de risque dÕadŽnome avancŽ et/ou de CCR infŽrieur ˆ 5%.

Entre 3 et 4, le risque est de 5 ˆ 10%. Si le score est supŽrieur ou Žgal ˆ 5, le risque 

est de 10 ˆ 20%.

Pour la SFED, il y a une continuitŽ dans le risque et ceci est une proposition pour en 

tenir compte. Ces propositions ne font pas lÕunanimitŽ parmi les spŽcialistes et font 

lÕobjet de nombreuses Žtudes de validation. Elles ont cependant le mŽrite de proposer 

une attitude pour le mŽdecin gŽnŽraliste face ˆ un patient ne correspondant pas tout ˆ 

fait aux crit•res.

La classiÞcation de rŽfŽrence reste celle prŽconisŽe par lÕHAS et elle dŽtermine la 

conduite ˆ tenir. 

Celle-ci, diffŽrente selon le niveau de risque , est dŽtaillŽe en Þgure 3.12

Figure 3  : 
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Conduite ˆ tenir selon le niveau de risque du patient

risque moyen risque ŽlevŽ risque tr•s ŽlevŽ

DŽpistage organisŽ 

Test iFOBT

Consultation chez un 
gastroentŽrologue

Coloscopie

Consultation chez un 
gastroentŽrologue

Consultation 
dÕoncogŽnŽtique: recherche 

de mutation 
Si le risque tr•s ŽlevŽ est 

conÞrmŽ ( mutation avŽrŽe) 

Chromocoloscopie



La population classŽe ˆ risque ŽlevŽ et tr•s ŽlevŽ rel•ve dÕune prise en charge 

spŽcialisŽe en gastroentŽrologie, et celle classŽe ˆ risque moyen du DO si elle est 

asymptomatique.

Le DO sÕadresse ˆ lÕensemble de la population entre 50 et 74 ans nÕayant pas de 

symptomatologie Žvocatrice de CCR, et nÕappartenant pas aux groupes ˆ risque ŽlevŽ 

ou tr•s ŽlevŽ. 

Les principaux sympt™mes Žvocateurs de CCR sont :

¥ rectorragies/melaena,

¥ douleurs abdominales inhabituelles, persistantes ou inexpliquŽes,

¥ troubles du transit dÕapparition rŽcente,

¥ amaigrissement inexpliquŽ,

¥ anŽmie ferriprive.

b. Le test 

Les diffŽrentes techniques de dŽpistage disponibles en 2015 ,  sont :13 14

¥ invasives : la rectosigmo•doscopie, la coloscopie,

¥ non invasives : 

- les tests fŽcaux ˆ la recherche de saignement occulte (FOBT) ou dÕADN fŽcal

- lÕimagerie : le coloscanner, le lavement barytŽ en double contraste

- les tests sanguins comme Septin9.

Le tableau repris en Þgure 4 donne un bref aper•u des caractŽristiques de ces 

techniques.

La coloscopie est le Ç"Gold standard"È. Le test sanguin Septin9 est tr•s rŽcent. Sa 

mise en oeuvre est simple, il nÕy a pas de contact avec les selles, ce qui peut susciter 

chez les patients des sentiments de g•ne et de dŽgožt. Il fait lÕobjet dÕŽtudes 
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internationales comme celle de WU et Al.  montrant son intŽr•t dans le cadre dÕune 15

stratŽgie de dŽpistage opportuniste du CCR.

Figure 4 :  MŽthodes disponibles pour le dŽpistage du CCR et Žvaluation du test en 

fonction de diffŽrents crit•res 13

Pour la commission europŽenne, le FOBT reste la mŽthode de rŽfŽrence ˆ mettre en 

oeuvre pour un dŽpistage systŽmatique. CÕest la technique retenue dans le cadre du 

dŽpistage organisŽ en France. 

Il existe deux types de FOBT : le test au Ga•ac (par exemple Hemoccult II¨) (gFOBT) 

et les tests immunologiques (par exemple OC Sensor) (iFOBT).

MŽthode SensibilitŽ SpŽciÞcitŽ PrŽparation DŽsagrŽments pour 
le patient

Cožt RŽduction de la mortalitŽ 
dŽmontrŽe par des essais 
randomisŽs et contr™lŽs 

gFOBT Faible Faible RŽgime En gŽnŽral minimes Modique oui

iFOBT Faible Moyenne Aucune En gŽnŽral minimes Moyen Non

Recherche ADN 
dans les selles

Faible Moyenne Aucune En gŽnŽral minimes Moyen Non

Lavement 
barytŽ en 
double 
contraste

Faible Moyenne Purge Importants Moyen Non

Coloscanner ElevŽe ElevŽe Purge Importants ElevŽ Non

Recto-
sigmoidoscopie

ElevŽe dans 
les parties 

intestinales 
visualisŽes

ElevŽe Lavement ModŽrŽs Moyen Oui

Coloscopie Gold 
standard

Gold 
standard

Purge Importants ElevŽ Non

Test sanguin 
Septin9

Faible Moyenne Aucune Minimes Moyen Non

!  sur !15 103



Le test iFOBT est plus performant  au niveau de sa faisabilitŽ, de sa ÞabilitŽ et du 16

rapport cožt/efÞcacitŽ. 

Le tableau suivant compare les tests selon plusieurs crit•res, et montre en quoi le test 

iFOBT est supŽrieur.

En France, le test gFOBT a ŽtŽ choisi dans un premier temps, mais est remplacŽ par 

le test iFOBT depuis Mars 2015. De nombreuses Žtudes en cours cherchent ˆ 

dŽterminer lÕinßuence de ce changement sur la participation, cet ŽlŽment ne sera pas 

traitŽ dans le cadre de cette Žtude.

c. Les modalitŽs du DOCCR 

Le DOCCR consiste en la rŽalisation dÕun test fŽcal ˆ la recherche dÕun saignement 

occulte (FOBT) tous les 2 ans. En cas de test positif, une coloscopie est proposŽe.

Tableau 2 : Comparaison des 2 familles de test FOBT

iFOBT gFOBT

Restrictions alimentaires et 
mŽdicamenteuses

0 oui

Nombre de prŽl•vements 1 3 ( 1 par jour sur 3 jours)

SpŽciÞcitŽ 95 ˆ 98% 98"%

SensibilitŽ 70 ˆ 85% 50"%

Compliance du patient 91"% 23"%

Lecture du test automatisŽe manuelle

Echantillon syst•me clos syst•me ouvert , risque de 
pollution du test rendant le 

test non contributif

Echantillonage facile, en 1 Žtape nombreuses erreurs 
potentielles du patient 

!  sur !16 103



La structure de gestion est l'instance opŽrationnelle assurant l'organisation locale du 

DOCCR ˆ l'Žchelle d'un ou plusieurs dŽpartements. Elle est responsable  Ç"des 17

relations avec les professionnels concourant au dŽpistage; de la sensibilisation et de 

l'information des professionnels et de la population; de la gestion des Þchiers 

centralisŽs des personnes dŽpistŽes; des relations avec les personnes dŽpistŽes; du 

recueil des donnŽes et de la transmission des rŽsultats aux personnes concernŽes; de 

la gestion optimale des moyens Þnanciers au travers de l'utilisation du budget type; de 

l'Žvaluation interne et de l'assurance qualitŽ du programme; du retour d'information 

vers les professionnels de santŽ, comportant la transmission pŽriodique de statistiques 

individuelles et globales permettant ˆ chaque mŽdecin d'Žvaluer sa pratique; de la 

conservation des donnŽes.!È

LÕorganisation du DO en France  est illustrŽ par la Þgure 5.18

Figure 5  : 

!
Source18 
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Le patient est invitŽ ˆ consulter son mŽdecin traitant par la structure de gestion pour 

participer au dŽpistage.

Lors de la consultation, le mŽdecin Žvalue son risque et dŽtermine la conduite ˆ tenir.

Si le patient est ˆ risque ŽlevŽ ou tr•s ŽlevŽ, il est orientŽ vers une prise en charge 

avec un gastroentŽrologue. Le mŽdecin informe alors la structure de gestion.

Si le patient est ˆ risque moyen, le mŽdecin lui remet un test FBOT. En cas de refus 

du patient, le mŽdecin informe la structure de gestion.

Le patient rŽalise le test ˆ son domicile et adresse le prŽl•vement au centre de lecture 

ˆ lÕaide de lÕenveloppe prŽ remplie et prŽ affranchie 

Les rŽsultats sont adressŽs par la structure de gestion au patient et au mŽdecin.

Si ce test est nŽgatif, le patient est invitŽ ˆ refaire un test deux ans apr•s, et ˆ 

consulter en cas de symptomatologie dans lÕintervalle.

Si ce test est positif, le patient est orientŽ vers un gastroentŽrologue. Une coloscopie 

de dŽpistage est rŽalisŽe ˆ la recherche de lŽsions.

Si il nÕy a pas de lŽsion, le patient sera invitŽ au dŽpistage 5 ans apr•s.

En prŽsence de lŽsion, une prise en charge adaptŽe ˆ leur nature, dŽterminŽe par 

analyse anatomo-pathologique, est organisŽe.

3. La participation 

Les indicateurs Žvaluant le DO au niveau national sont calculŽs sur deux ans, pŽriode 

au cours de laquelle lÕensemble de la population dÕun dŽpartement est invitŽe ˆ 

participer au dŽpistage.

Les deux principaux indicateurs sont le taux de participation et le taux dÕexclusion.

Le taux de participation est le rapport entre le nombre de personnes dŽpistŽes et la 

population cible du dŽpistage (hommes et femmes de 50 ˆ 74 ans) dont sont extraites 
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les personnes exclues du dŽpistage pour raisons mŽdicales . Il se calcule ainsi sur la 19

pŽriode T :

Le taux dÕexclusion est le rapport entre le nombre de personnes exclues 

temporairement ou dŽÞnitivement du programme de DOCCR, et la population Insee 

cible du dŽpistage (hommes et femmes de 50 ˆ 74 ans). La formule de calcul sur la 

pŽriode T est : 

Les nombres de personnes dŽpistŽes et exclues du dŽpistage par FOBT sont des 

donnŽes fournies par les structures de gestion du DO.

Pour la pŽriode 2013-2014, le taux de participation ˆ ce programme en France est de 

29,8%19 . Ce taux reste infŽrieur ˆ lÕobjectif europŽen minimal acceptable de 45% de 20

participation, et loin derri•re le taux souhaitable de 65% .

Le taux dÕexclusion correspondant aux patients ˆ risque ŽlevŽ et tr•s ŽlevŽ sÕŽl•ve ˆ 

12,6%.

LÕaugmentation de la participation est un enjeu majeur de la stratŽgie de prŽvention et  

de dŽpistage du CCR.
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Nombre de personnes ayant rŽalisŽ un test de dŽpistage sur la pŽriode T
Taux de participation=                                                                                                                          

Population Insee 50/74 ans Ð Nombre de personnes exclues sur la pŽriode T

Nombre de personnes de 50 ˆ 74 ans exclues sur la pŽriode T
Taux dÕexclusion =                                                                                                         

Population Insee 50/74 ans sur la pŽriode T



4. Les freins connus ˆ la rŽalisation du test  

Il est Žtabli que la participation est plus importante chez les femmes que les hommes 

quelque soit la classe dÕ‰ge, la classe dÕ‰ge des 65-69 ans a une meilleure 

participation quel que soit le sexe, et le taux de participation varie dÕun dŽpartement ˆ 

lÕautre1.

Les Žtudes et publications , , , , ,  analysant plus spŽciÞquement les facteurs 21 22 23 24 25 26

inßuen•ant la participation au dŽpistage, mettent en Žvidence des freins liŽs au test, 

au patient et au mŽdecin.

Les principaux freins liŽs au test retenus sont la rŽalisation du test de dŽpistage seul 

au domicile, les modalitŽs du test de dŽpistage en lui-m•me, et la mŽconnaissance 

des objectifs du DOCCR.

Ceux liŽs au patient sont, pour lÕessentiel, le manque dÕintŽr•t (il ne se sent pas 

concernŽ ou dŽclare avoir dÕautres probl•mes), lÕabsence de sympt™mes, la confusion 

entre dŽpistage et diagnostic, et enÞn la peur du diagnostic de cancer.

Les mŽdecins, quant ˆ eux, rapportent des difÞcultŽs inhŽrentes au manque de temps, 

ˆ lÕabsence de rŽmunŽration spŽciÞque aux activitŽs de prŽvention particuli•rement 

consommatrices de temps, au manque de formation, et ˆ la rŽsistance des patients.

Par ailleurs, les populations cibles moins participantes au DOCCR sont : 

- les hommes et les femmes les plus jeunes (50-60 ans),

- les personnes issues de lÕimmigration,

- les professions indŽpendantes (commer•ants, artisans, professions 

libŽrales), traditionnellement peu ancrŽes dans le parcours de santŽ,

- les populations en situation de prŽcaritŽ,

- les hommes quelle que soit la catŽgorie dÕ‰ge (par comparaison aux 

femmes),
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- et les personnes en marge du syst•me de soins.

DÕune mani•re gŽnŽrale, le DOCCR sÕint•gre dans une politique de santŽ publique 

visant ˆ rŽduire la mortalitŽ par CCR.

CÕest une partie de lÕactivitŽ de dŽpistage du CCR sÕadressant ˆ la grande majoritŽ 

des cas. 

La participation ˆ ce DOCCR en France reste ˆ environ 30 %, en de•ˆ de lÕobjectif 

minimum de 45% ÞxŽ par les instances europŽennes.

Les freins ˆ la participation font lÕobjet dÕun travail dÕanalyse et dÕŽvaluation en 

constante Žvolution, ayant par exemple conduit ˆ la modiÞcation rŽcente du type de  

test FOBT.
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II. La population carcŽrale de lÕinter-rŽgion de Bordeaux 

1. GŽnŽralitŽs sur les lieux dÕincarcŽration fran•ais 

a. Les Žtablissements pŽnitentiaires 

Les Žtablissements pŽnitentiaires6 sont des lieux privatifs de libertŽ gŽrŽs par 

lÕadministration pŽnitentiaire. On distingue deux grandes catŽgories" : les maisons 

dÕarr•t (MA) et les Žtablissements pour peine.

Les MA sont des lieux o• sont placŽs les prŽvenus dans lÕattente de leur jugement 

lorsquÕils ont fait lÕobjet dÕun placement en dŽtention provisoire et les condamnŽs dont 

le reliquat de peine est infŽrieur ˆ 2 ans.

LÕextrait suivant du bulletin ofÞciel du minist•re de la justice  reprend les conditions 27

dans lesquelles un condamnŽ peut •tre placŽ en MA ou qMA : 

Ç!Lorsque des conditions, tenant ˆ la prŽparation de leur libŽration, ˆ leur situation de 

famille ou ˆ leur personnalitŽ, le justiÞent (article 717 alinŽa 2 du Code de ProcŽdure 

PŽnale (CPP)) :

¥ les condamnŽs ˆ lÕemprisonnement, dÕune durŽe infŽrieure ou Žgale ˆ deux ans, 

peuvent •tre maintenus en maison dÕarr•t ou en quartier maison dÕarr•t. Ils 

doivent •tre incarcŽrŽs, dans ce cas, dans un quartier distinct,

¥ les condamnŽs, affectŽs en Žtablissement pour peine, auxquels il reste ˆ subir 

une peine dÕune durŽe infŽrieure ˆ un an, peuvent •tre orientŽs en maison 

d'arr•t sÕils font une demande de changement dÕaffectation.

LorsquÕun amŽnagement de peine a ŽtŽ prononcŽ, ou est susceptible dÕ•tre prononcŽ 

rapidement (article 717 du CPP), la personne condamnŽe, dŽtenue en maison dÕarr•t 

et ˆ laquelle il reste ˆ subir une peine dÕune durŽe supŽrieure ˆ deux ans, peut •tre 

maintenue en maison dÕarr•t!È
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En ce qui concerne les Žtablissement pour peine, Ç"les classiÞcations au sein de cette 

catŽgorie sÕop•rent en fonction des rŽgimes de dŽtention, des rŽgimes dÕexŽcution des 

peines et des caractŽristiques des structures.

Les Žtablissements pour peines et quartiers dans lesquels sÕexŽcutent les peines ont

vocation ˆ recevoir des condamnŽs, et sauf dŽcision contraire du magistrat saisi du

dossier de lÕinformation, les condamnŽs Žgalement prŽvenus et dŽtenus pour autre

cause.!È

Les principaux Žtablissements pour peine sont les maisons centrales, les centres de 

dŽtention, les centres pŽnitentiaires, et les centres de semi-libertŽ et pour peine 

amŽnagŽe.

Une maison centrale (MC) est un Žtablissement pŽnitentiaire qui re•oit les condamnŽs 

les plus difÞciles et les longues peines, dÕo• un rŽgime de dŽtention essentiellement 

axŽ sur la sŽcuritŽ : 

Ç" Les maisons centrales et les quartiers maison centrale comportent une 

organisation et un rŽgime de sŽcuritŽ renforcŽ dont les modalitŽs internes 

permettent Žgalement de prŽserver et de dŽvelopper les possibilitŽs de rŽinsertion 

sociale des condamnŽs (article D.71 du CPP).!È

Un centre de dŽtention (CD) est un Žtablissement pŽnitentiaire qui re•oit les 

condamnŽs considŽrŽs comme prŽsentant les perspectives de rŽinsertion sociale les 

meilleures, dÕo• un rŽgime de dŽtention principalement orientŽ vers la resocialisation 

des dŽtenus (article D. 72 du CPP).

Un centre pŽnitentiaire (CP) est un Žtablissement pŽnitentiaire mixte comprenant au 

moins deux quartiers ˆ rŽgimes de dŽtention diffŽrents."
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Un centre de semi-libertŽ (CSL) et un centre pour peine amŽnagŽe (CPA) sont des 

Žtablissements pŽnitentiaires qui re•oivent Ç"les personnes condamnŽes admises au 

rŽgime de la semi-libertŽ ou du placement ˆ lÕextŽrieur sans surveillance de personnel 

pŽnitentiaire (article D. 136 du CPP)."È

Ç!Ce rŽgime dÕexŽcution de peine, essentiellement orientŽ vers la rŽinsertion sociale et 

la prŽparation ˆ la sortie des condamnŽs, permet ˆ la personne condamnŽe de 

sÕabsenter de lÕŽtablissement pŽnitentiaire pendant la journŽe pour exercer une activitŽ 

professionnelle, bŽnŽÞcier dÕun traitement mŽdical, suivre un enseignement ou une 

formation ou tout autre projet dÕinsertion ou de rŽinsertion de nature ˆ prŽvenir les 

risques de rŽcidive (Article D72-1 du CPP).!È

Ainsi, au 1er janvier 2015, 188 Žtablissements accueillent les personnes dŽtenues en 

France :

¥ 91 MA et 42 quartiers MA (situŽs dans des centres pŽnitentiaires),

¥ 88 Žtablissements pour peines, soit 46 CP, 25 CD et 36 quartiers CD, 6 MC et 6 

quartiers MC, 11 CSL et 12  quartiers CPA.

¥ un centre national dÕŽvaluation (CNE) sur 3 sites : Fresnes, Sud francilien et Lille-

AnnÏullin. Cette entitŽ a notamment pour mission dÕŽvaluer la personne dŽtenue, 

sur la base dÕune observation au quotidien et dÕentretiens rŽguliers pendant des 

sessions de plusieurs semaines, prŽalablement ˆ la dŽcision dÕaffectation en 

Žtablissement pour peines.

¥ 6 Žtablissements pŽnitentiaires pour mineurs (EPM),

¥ 1 Žtablissement public de santŽ national de Fresnes (EPSNF) (h™pital public placŽ 

ˆ lÕintŽrieur de la prison de Fresnes).
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Ils sont rŽpartis dans 9 directions interrŽgionales et une mission outre-mer  : 28

Bordeaux, Toulouse, Marseille, Lyon, Centre Est-Dijon, Est-Strasbourg, Paris, Lille, 

Rennes.

Les DOM-TOM sont rattachŽs ˆ la mission outre-mer.

La carte en annexe 1 illustre ces directions inter-rŽgionales.

b. Les Žtablissements pŽnitentiaires dans lÕinter-rŽgion de Bordeaux 

La carte en Þgure 6 dŽcrit plus particuli•rement lÕimplantation gŽographique des 

Žtablissements pŽnitentiaires de lÕinter-rŽgion de Bordeaux comprenant les rŽgions 29

Aquitaine, Poitou-Charentes et Limousin .

Figure 6  : Carte des Žtablissements pŽnitentiaires - DI de Bordeaux
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2. CaractŽristiques dŽmographiques du milieu carcŽral en France 

et dans lÕinter-rŽgion de Bordeaux 

a. GŽnŽralitŽs 

Les personnes placŽes sous main de justice sont ŽcrouŽes. LorsquÕelles sont 

dŽtenues, cÕest ˆ dire hŽbergŽes dans un Žtablissement pŽnitentiaire, elles peuvent 

•tre soit Ç"prŽvenue"È, soit Ç"condamnŽe"È.

Un prŽvenu est une personne dŽtenue dans un Žtablissement pŽnitentiaire qui nÕa pas 

encore ŽtŽ jugŽe, ou dont la condamnation nÕest pas encore dŽÞnitive (en appel). Elle 

sera alors incarcŽrŽe en MA ou qMA.

Un condamnŽ est une personne dŽtenue dans un Žtablissement pŽnitentiaire en vertu 

dÕune condamnation judiciaire dŽÞnitive. Elle sera incarcŽrŽe en Žtablissement pour 

peine.

Au 1er janvier 2015, la population ŽcrouŽe concernait un peu plus de 77000 

personnes dont 3,1% de femmes et 1,1% de mineurs6 .30

Le ßux dÕentrŽe en 2014 Žtait estimŽ ˆ 86000 pour autant de sorties.

Les personnes dŽtenues Žtaient un peu plus de 66000.

La durŽe moyenne de dŽtention sÕŽlevait en 2014 ˆ 10,4 mois. 

LÕ ‰ge moyen Žtait de 34,6 ans.

b. RŽpartition et Žvolution par ‰ge 

Depuis le 1er janvier 2011, la population ŽcrouŽe totale a progressŽ de 15,4 % avec 

une tendance ˆ la stabilisation depuis 2 ans.

Le tableau suivant reprend les donnŽes dÕŽvolution rŽcente .
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Sur la m•me pŽriode, la population ‰gŽe de plus de 50 ans a progressŽ de 20%. En 

proportion, elle est assez stable : en 2011 elle reprŽsentait 11,5% de la population 

ŽcrouŽe, en 2015 12%.

Pour comparaison, la population ‰gŽe de plus de 50 ans reprŽsente 38% de la 

population gŽnŽrale.

La Þgure 7 reprend un graphique de la DAP dŽcrivant la rŽpartition en ‰ge de la 

population ŽcrouŽe depuis 1980 . Elle met en Žvidence le vieillissement progressif de 31

la population carcŽrale. LÕamorce de ce phŽnom•ne se situe aux environs de 1985 et 

se poursuit jusquÕaux environs des annŽes 2000. Depuis 10 ans, il y a une relative 

stabilitŽ de la proportion de dŽtenus ‰gŽs de plus de 50 ans. 

Figure 7  : Effectifs des personnes ŽcrouŽes selon lÕ‰ge de 1980 ˆ 2014

Tableau 3 : Effectifs de la population ŽcrouŽe depuis  5 ans

2011 2012 2013 2014 2015

Personnes ŽcrouŽes 66"975 73"780 76"798 77"883 77"291

Personnes ŽcrouŽes ‰gŽes de plus de 
50 ans

7"726 8"284 8"618 9"144 9"291

Proportion 11,5"% 11,2"% 11,2"% 11,7"% 12,0"%
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Comme dans la population gŽnŽrale, ce vieillissement gŽn•re lÕŽmergence de 

nouveaux besoins de santŽ dans le domaine des maladies chroniques (cardio-

vasculaires, diab•te, cancer, etc.) , mais aussi dans le domaine du handicap.

c. DensitŽ carcŽrale et rŽpartition par type dÕŽtablissement 

La densitŽ carcŽrale moyenne sur lÕensemble des Žtablissements pŽnitentiaires 

fran•ais est de 113,4% 30 .32

La densitŽ moyenne des MA est de 130% et la densitŽ moyenne des Žtablissements 

pour peine est de 88,4%.

La surpopulation carcŽrale touche essentiellement les MA. Il nÕy a pas comme en 

Žtablissement pour peine de numŽrus clausus : un prisonnier - une cellule.

Au 1er septembre 2015, dans lÕinter-rŽgion de Bordeaux, la densitŽ moyenne est de 

94,3%, celle des MA de 107,3%, celle des Žtablissements pour peine de 85%.

La rŽpartition des dŽtenus entre les diffŽrents types dÕŽtablissement de lÕinter-rŽgion 

est 48% en MA et qMA, et 52% en Žtablissements pour peine (8% en MC; 44% en CD 

et qCD)

d. CaractŽristiques socio-Žconomiques ˆ lÕentrŽe 

Les caractŽristiques sociales des dŽtenus ont ŽtŽ principalement ŽtudiŽes dans le 

cadre de deux Žtudes portant sur lÕŽtat de santŽ ˆ lÕentrŽe en dŽtention, lÕune rŽalisŽe  

par la DRESS en 1997 et rŽactualisŽe en 2003, portant sur lÕensemble des 

Žtablissements pŽnitentiaires en France , et lÕautre sur le m•me mod•le en 2013 en 33

Picardie .34

La population carcŽrale est une population prŽcaire.
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La prŽcaritŽ se dŽÞnit comme lÕabsence dÕune ou plusieurs des sŽcuritŽs permettant 

aux personnes et familles dÕassumer leurs obligations professionnelles familiales et 

sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux.

Les crit•res de prŽcaritŽ dŽÞnis suite ˆ la publication de lÕarticle 2 de lÕarr•tŽ de 1992 

(minist•re des Affaires sociales et de lÕIntŽgration,1992) sont socio-administratifs : 

ch™meurs, bŽnŽÞciaires de contrats aidŽs, du RMI ou de la CMU,jeunes en insertion 

professionnelle, personnes sans domicile Þxe.

Le score de prŽcaritŽ EPICES  a ŽtŽ construit par la suite en 2002. Il constitue un 35

outil de mesure pertinent de la situation de prŽcaritŽ, en lien avec les indicateurs 

socio-Žconomiques et avec les donnŽes de santŽ.

LÕacc•s ˆ un logement stable et une couverture sociale sont deux crit•res importants 

intervenant dans ce score. 

Les deux tableaux suivants reprennent ces donnŽes concernant les dŽtenus avant 

incarcŽration.

Source33 34

Source33 34

Tableau 4 : Domicile avant incarcŽration

2003 2013

Logement stable 81,3"% 87,2"%

Logement prŽcaire + sans 
abri

18,7"% 12,8"%

Tableau 5 : Protection sociale avant lÕincarcŽration

2003 2013

DŽtenu Population 
gŽnŽrale

DŽtenu Population 
gŽnŽrale

Pas de protection sociale 13,6"% 0,5"% 11"% NC

CMU 17,3"% 2,5"% 31,3"% 8"%

AME 0,8"% 0,25"% NC NC
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En 2003, une personne sur cinq issue de la population carcŽrale se dŽclare sans 

domicile Þxe, en 2013, 15% nÕont pas de logement.

En 2003, 13,6% des dŽtenus;dŽclarent ne pas avoir de protection sociale (0,5% dans 

la population gŽnŽrale). En 2013, 11% sont dans cette situation et une personne sur 

trois bŽnŽÞcie de la CMU ˆ lÕentrŽe en prison (contre 8% dans la population gŽnŽrale).

En ce qui concerne le travail qui est aussi un indicateur fort de prŽcaritŽ, il nÕy a pas 

dÕŽlŽment de comparaison en 2003. En 2013, trois dŽtenus masculins sur cinq Žtaient 

au ch™mage ou sans profession.

Les donnŽes fournies par lÕadministration pŽnitentiaire concernant le niveau 

dÕinstruction de la population pŽnale ˆ lÕentrŽe des Žtablissements au 1er janvier 2015 

sont regroupŽes dans le tableau suivant.

Le repŽrage systŽmatique des personnes illettrŽes, initiŽ depuis 1995, donne des 

informations plus prŽcises, et contradictoires avec celles dŽclarŽes ˆ lÕentrŽe, sur le 

niveau de formation de la population pŽnale au moment de lÕentrŽe en dŽtention. En 36

2014 :

- 1,5% nÕa jamais ŽtŽ scolarisŽ ;

- 4,8% ne parlent pas le fran•ais et 5,2% le parlent de mani•re rudimentaire ;

Tableau 6 : Population ŽcrouŽe par niveau dÕinstruction

Effectifs %

IllettrŽ 1"008 1,3

Primaire 5"352 6,9

Secondaire et supŽrieur 56"631 73,3

Inconnu 14"300 18,5

77"291 100
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- 48,5% sont sans dipl™me ;

- 76% ne dŽpassent pas le niveau CAP ;

- 28,5% des personnes sont issues de cursus courts ou dÕŽchecs du syst•me 

scolaire (primaire, enseignement spŽcialisŽ, coll•ge avant la 3e...) ;

- 22,6% des personnes rencontrŽes Žchouent au bilan de lecture.

Le minist•re de la justice estime ainsi que plus de la moitiŽ des personnes dŽtenues 

se situent au mieux ˆ un niveau de Þn dÕŽtudes primaires et ne disposent pas de rŽelle 

qualiÞcation professionnelle.

De plus, le taux dÕillettrisme de la population dŽtenue est d'environ de 11 %, il est 

supŽrieur ˆ la moyenne nationale  (7%).

DÕune mani•re gŽnŽrale, la population carcŽrale est: 

¥ une population masculine et jeune, 

¥ une population au 2/3 dŽtenue en maison dÕarr•t, lieux particuli•rement affectŽs 

par une surpopulation pŽnale,

¥ une population prŽcaire, fragilisŽe et vulnŽrable, caractŽrisŽe par un niveau 

Žducatif peu ŽlevŽ et particuli•rement concernŽe par des probl•mes de 

logement et de couverture sociale avant m•me lÕincarcŽration,

¥ Une population assez stable en nombre depuis 3 ans mais vieillissante compte 

tenu de lÕallongement des peines impactant ainsi les besoins sanitaires.
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3. La prise en charge sanitaire de la population carcŽrale 

a. Le dispositif rŽglementaire en mati•re dÕorganisation des soins  

La prise en charge sanitaire des personnes dŽtenues a ŽtŽ largement modiÞŽe par la 

loi 94-43 du 18 janvier 1994 relative ˆ la santŽ publique et ˆ la protection sociale .

Une organisation sanitaire indŽpendante de lÕadministration pŽnitentiaire, gŽrŽe par les 

institutions sanitaires (Minist•re chargŽ de la SantŽ et Agences rŽgionales de santŽ) 

est mise en place, rempla•ant lÕinÞrmerie ˆ laquelle Žtait attachŽ du personnel 

soignant recrutŽ et rŽmunŽrŽ par le Minist•re chargŽ de la Justice.

Cette organisation sanitaire est chargŽe, dans une double approche individuelle et 

collective, de mettre en oeuvre une vŽritable politique de prise en charge sanitaire des 

dŽtenus.

Les principes dÕactions peuvent •tre dŽcrit ainsi : 

¥ Les personnes incarcŽrŽes doivent bŽnŽÞcier de la m•me qualitŽ et continuitŽ de 

soins que la population gŽnŽrale;

¥ Les plans et les programmes de santŽ publique doivent •tre mis en Ïuvre en 

milieu carcŽral;

¥ La prŽvention et les soins initiŽs ou poursuivis pendant la pŽriode de lÕincarcŽration 

doivent contribuer au maintien et ˆ lÕamŽlioration de lÕŽtat de santŽ.

Ces principes ont ŽtŽ depuis rŽafÞrmŽs par lÕarticle 46 de la loi pŽnitentiaire de 2009 37

. LÕannexe 2 reprend les rŽfŽrences des textes lŽgislatifs encadrant cette prise en 38

charge.

Le transfert au Minist•re chargŽ de la SantŽ de la responsabilitŽ de la prise en charge 

sanitaire des personnes dŽtenues a donc ŽtŽ ˆ lÕorigine de la mise en place dans 
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chaque Žtablissement pŽnitentiaire dÕUnitŽs de Consultation et de Soins Ambulatoires, 

renommŽes rŽcemment UnitŽ Sanitaire de Niveau 1 (USN 1). Ces unitŽs sont 

rattachŽes ˆ un Žtablissement de santŽ de rŽfŽrence par le biais dÕune convention, 

passŽe entre lÕŽtablissement pŽnitentiaire et lÕŽtablissement de santŽ, pour la 

dispensation des soins et la coordination des actions de prŽvention en milieu 

pŽnitentiaire. Cela concerne des prestations de mŽdecine gŽnŽrale.

LÕafÞliation des personnes dŽtenues au rŽgime gŽnŽral de sŽcuritŽ sociale fait aussi 

partie de ce dispositif.

b. Un plan national dÕactions pour la prise en charge sanitaire des personnes placŽes 

sous main de justice. 

LÕidentiÞcation des besoins spŽciÞques des personnes dŽtenues a permis dÕŽlaborer

une politique de santŽ spŽciÞque avec des axes stratŽgiques dÕactions .39 40

Les besoins de santŽ identiÞŽs et pris en compte sont ceux en lien :

¥ avec des affections frŽquentes et graves : les infections par le VIH et le VHC, la 

tuberculose, le handicap de plus en plus frŽquent, la mortalitŽ par suicide, la 

consommation dÕau moins 2 substances psycho actives, lÕaugmentation constante 

de la proportion de personnes dŽtenues sous traitement de substitution oral, la 

couverture vaccinale mal connue, la santŽ mentale;

¥ avec lÕimpact de lÕincarcŽration : lÕincarcŽration en elle-m•me gŽn•re une violence 

qui sÕexerce contre soi et les autres avec des consŽquences sur la santŽ physique 

et mentale. La mortalitŽ par suicide est tr•s ŽlevŽe : les personnes dŽtenues se 

suicident 6 fois plus que les hommes libres ‰gŽs de 15 ˆ 59 ans39.
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Il existe aussi des besoins de santŽ liŽs aux caractŽristiques socio-dŽmographiques 

de la population pŽnale.

Compte tenu de lÕŽvolution dŽmographique, accroissement, mais aussi vieillissement 

de la population, ces besoins de santŽ sont croissants.

c. LÕÕorganisation des soins et les structures de soins 

LÕorganisation des soins repose sur deux dispositifs, lÕun pour les soins somatiques 

(DSS), le second pour les soins psychiatriques (DSP) chacun dÕentre eux Žtant 

structurŽ en trois niveaux  :41

¥ le niveau 1 : les soins relevant de consultations, prestations et activitŽs 

ambulatoires;

¥ le niveau 2 : les soins requŽrant une prise en charge ˆ temps partiel ;

¥ le niveau 3 : les soins requŽrant une hospitalisation ˆ temps complet.

Les lieux de prise en charge des soins peuvent •tre communs ˆ certains niveaux. Le 

tableau suivant permet de dŽcrire lÕorganisation de mani•re synthŽtique :

Les Žquipes des USN 1 prŽsentes dans les Žtablissements de dŽtention assurent les 

consultations liŽes au suivi mŽdical des personnes dŽtenues : celles-ci rŽsultent de 

demandes formulŽes soit par la personne dŽtenue elle-m•me, soit, le cas ŽchŽant, par 

Tableau 7 : Lieux de prise en charge des soins

DSS DSP

Niveau 1 USN 1 (UCSA/ SMPR) USN 1 (UCSA/ SMPR)

Niveau 2 H™pital de rattachement de lÕUS 
de lÕŽtablissement pŽnitentiaire

US niveau 2 en milieu pŽnitentiaire 
(H™pital de jour)
1 par dŽpartement

Niveau 3 UHSI UHSA
UMD
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le personnel pŽnitentiaire, les services Žducatifs de la PJJ ou par toute autre personne 

agissant dans lÕintŽr•t de la personne dŽtenue. Elles peuvent •tre demandŽes par le 

mŽdecin dans le cadre des suivis mŽdicaux.

Elles assurent aussi les consultations spŽciÞques et rŽglementaires en milieu 

pŽnitentiaire :

- lÕexamen mŽdical dÕentrŽe des personnes dŽtenues venant de lÕŽtat de 

libertŽ;

- lÕexamen mŽdical des personnes condamnŽes sortantes;

- les visites aux personnes dŽtenues placŽes au quartier dÕisolement;

- les visites aux personnes dŽtenues placŽes au quartier disciplinaire ou 

conÞnŽes dans une cellule ordinaire et le suivi des grŽvistes de la faim 

et/ou de la soif.

Au 1er janvier 2015, on dŽnombre au total 175 USN 1 en France.

Auxquelles sÕajoutent: 

¥ 8 unitŽs hospitali•res sŽcurisŽes interrŽgionales (UHSI) implantŽes dans les CHU 

pour les hospitalisations programmŽes de plus de 48 heures : Nancy, Lille, Lyon, 

Bordeaux, Toulouse, Marseille, Paris PitiŽ-Salp•tri•re, Rennes ;

¥ 1 Žtablissement public de santŽ national ˆ Fresnes;

¥ 26 services mŽdico-psychologiques rŽgionaux (SMPR), implantŽs dans 26 

Žtablissements pŽnitentiaires;

¥ 7 unitŽs hospitali•res spŽcialement amŽnagŽes (UHSA) implantŽes en milieu 

hospitalier qui accueillent les hospitalisations psychiatriques (avec ou sans 

consentement) : Lyon, Nancy, Toulouse, OrlŽans, Paris, Lille, Rennes (9 sont en 

prŽvision pour 2016).
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d. Les droits sociaux du dŽtenu  

LÕarticle L.381-30 du Code de SŽcuritŽ Sociale prŽvoit lÕafÞliation obligatoire des 

personnes dŽtenues au rŽgime gŽnŽral de lÕassurance maladie ˆ compter de la date 

dÕincarcŽration quels que soient leur situation de couverture sociale antŽrieure, leur 

‰ge, leur situation au regard de la lŽgislation relative au sŽjour des Žtrangers en 

France, et leur situation administrative et pŽnale en dŽtention41.

Ce rŽgime gŽnŽral leur ouvre droit aux prestations en nature de lÕassurance maladie et 

maternitŽ, cÕest-ˆ-dire au remboursement des soins (consultations, mŽdicaments, 

examens de laboratoireÉ) .

Le ticket modŽrateur et le forfait journalier hospitalier sont pris en charge par 

lÕadministration pŽnitentiaire.

Les personnes dŽtenues peuvent avoir une protection complŽmentaire pendant leur 

dŽtention aÞn de couvrir notamment les frais dÕoptique et de proth•ses dentaires.

La caisse dÕassurance maladie compŽtente est la caisse dÕassurance maladie dont 

dŽpend gŽographiquement lÕŽtablissement pŽnitentiaire o• est ŽcrouŽe la personne 

dŽtenue. LÕafÞliation est effectuŽe par le chef de lÕŽtablissement pŽnitentiaire via la 

greffe.

La caisse reprend les droits ˆ la CMU complŽmentaire, le bŽnŽÞce dÕune pension 

dÕinvaliditŽ, la reconnaissance dÕune ou plusieurs affections de longue durŽe, etc., et 

informe le directeur de lÕŽtablissement pŽnitentiaire (via le greffe). Le greffe transmet 

ensuite lÕinformation ˆ lÕUSN 1.

Les cartes Vitale et/ou attestations-papier des personnes dŽtenues reprenant les 

droits au rŽgime gŽnŽral de la personne dŽtenue sont conservŽes au greffe, et devront 

•tre remises ˆ lÕoccasion de toute permission de sortir.
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4. LÕŽtat de santŽ de la population carcŽrale 

a. Les donnŽes gŽnŽrales 

En France

LÕŽtat de santŽ de la population carcŽrale est assez peu ŽtudiŽ en France. 

Une vaste Žtude menŽe par la DRESS en 1997 et refaite en 2003 fait encore 

rŽfŽrence33. Elle a ŽtŽ complŽtŽe plus rŽcemment par une Žtude de lÕŽtat de santŽ de 

la population entrante menŽe en 2013 en Picardie sur le m•me mod•le que celle de 

200334.

Le constat gŽnŽral concernant la population masculine fait en 2013 est intŽressant car 

il a un prŽcŽdent. On peut retenir que :

¥ neuf hommes sur dix (89,8%) prŽsentent un bon Žtat de santŽ gŽnŽral. Un peu plus 

dÕun quart (27,8%) est en surcharge pondŽrale (6,8% sont ob•ses);

¥ un tiers des entrants dŽclarent avoir au moins une pathologie somatique chronique 

connue et prend au moins un traitement;

¥ un traitement psychiatrique est pris pour un entrant sur cinq (19,8%);

¥ pour un peu plus de la moitiŽ (55,1%) des nouveaux entrants des soins bucco-

dentaires sont ˆ programmer (avec une certaine urgence pour 1,1% ).

(Ces pourcentages sont globalement similaires pour la population fŽminine).

Par ailleurs, les problŽmatiques liŽes aux addictions sÕajoutent aux troubles 

psychiatriques . Ainsi :#42
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*plus de 3 verres par jour

On peut constater, depuis 2003, une relative stabilitŽ de la consommation de tabac, et 

une tendance ˆ la baisse de la consommation excessive dÕalcool et de lÕutilisation de 

drogues illicites accompagnant une tendance ˆ une augmentation de la prise en 

charge des pathologies addictives par traitement substitutif oral dans le milieu ouvert.

A lÕŽtranger

La revue de littŽrature rŽalisŽe par lÕINVS en 2013 sur la santŽ des personnes 

dŽtenues en France et ˆ lÕŽtranger   tŽmoigne dÕune situation fran•aise similaire ˆ 43 44

celle des autres pays : 

¥ une sur-reprŽsentation des troubles mentaux, des addictions et des maladies 

infectieuses dans la population carcŽrale, ces 3 problŽmatiques Žtant bien 

documentŽes par un niveau de publication ŽlevŽ ;45

¥ la thŽmatique des maladies chroniques en milieu carcŽral est moyennement 

documentŽe mais les rŽsultats de prŽvalence paraissent cohŽrents avec ceux 

retrouvŽs en population gŽnŽrale, sans sur-reprŽsentation, a priori. 

Des Žtudes Žtrang•res rendent compte de lÕimportance de certaines pathologies  

chroniques aupr•s des seniors incarcŽrŽs (notamment lÕhypertension artŽrielle et le 

diab•te) en comparaison des seniors en population gŽnŽrale .46

Les nouveaux entrants dŽclarent : en 2003 en 2013

fumer du tabac 80"% 85"%

une consommation excessive dÕalcool* 30"% 17,5"%

une utilisation prolongŽe et rŽguli•re de drogues illicites au 
cours des 12 mois prŽcŽdent lÕincarcŽration 

33"% 24"%

prendre un traitement de substitution aux opiacŽs (TSO) 7"% 16,4"%

prendre un traitement par mŽdicament psychotrope 15"% 20"%
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LÕŽtude menŽe par Binswanger et al. en 2010 aux USA dŽcrit ainsi lÕŽtat de santŽ 47

des dŽtenus masculins : 40% ont une pathologie chronique, 20% des troubles 

psychiatriques et 50% un probl•me dÕaddiction (Alcool ou OpiacŽs, mais le tabac nÕy 

est pas ŽvoquŽ).

b. Les cancers des personnes dŽtenues 

Toujours selon la m•me Žtude, le cancer concerne 1,1% de la population masculine 

(dans la littŽrature en moyenne autour de 1 ˆ 3%) ce qui ne semble pas diffŽrer des 

frŽquences retrouvŽes en population gŽnŽrale telles que mentionnŽes dans lÕŽtude.

Cependant, la population carcŽrale est certes vulnŽrable et a de nombreux 

comportements ˆ risque, mais elle est jeune et moins exposŽe ˆ ce type de 

pathologies. 

Le rapport de lÕIGAS paru en 2011 , concernant le dispositif dÕhospitalisation des 48

personnes dŽtenues, met en Žvidence les ŽlŽments suivants :

- DÕapr•s les donnŽes du PMSI pour les UHSI ŽtudiŽes, Ç"la rŽpartition entre ces 

diffŽrents types dÕaffections-motifs dÕhospitalisation est proche de celle observŽe 

dans lÕensemble des Žtablissements de santŽ!È avec Ç cependant une plus grande 

frŽquence (É) des affections myŽloprolifŽratives et tumorales (4,4% vs 1,8 %), 

(É). "È

- LÕimportance relative des affections myŽloprolifŽratives a amenŽ la mission ˆ  

prŽciser lÕactivitŽ de cancŽrologie en UHSI : Ç"lÕanalyse des niveaux de gravitŽ des 

sŽjours avec un diagnostic principal ou reliŽ de cancer montre que les niveaux de 

sŽvŽritŽ 3 et 4 sont particuli•rement reprŽsentŽs en UHSI : 16 % des sŽjours pour 

2,6 % dans les CHU si•ges dÕUHSI et 2,5 % dans la base nationale"È.
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Ces ŽlŽments permettent de conclure ˆ un probable retard ˆ la prise en charge des 

cancers chez ces personnes au cours de lÕincarcŽration ou antŽrieurement ˆ celle-ci.

Par ailleurs, un avis du comitŽ dÕŽthique et cancer en 2012 pointe, pour cette 49

population, les difÞcultŽs de prise en charge des cancers essentiellement liŽes aux 

conditions dÕacc•s aux soins et ˆ lÕorganisation autour de la pŽriode de Þn de vie, sans 

aborder les aspects de prŽvention et de dŽpistage.

En rŽsumŽ : 

¥ La frŽquence des cancers pris en charge chez les dŽtenus serait donc similaire ˆ 

celle de la population gŽnŽrale.

¥ Le stade de prise en charge dans lÕŽvolution de la maladie serait plus tardif.

¥ Cette prise en charge tardive serait liŽe aux conditions dÕacc•s aux soins, les 

aspects de prŽvention et de dŽpistage nÕŽtant pas ŽvaluŽs.#
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III.  Le dŽpistage du CCR en milieu carcŽral 

1. Le cadre institutionnel 

Une troisi•me version du guide mŽthodologique de prise en charge sanitaire des 

dŽtenus41 a ŽtŽ ŽditŽe en 2013. Cette actualisation du guide fournit des orientations ˆ 

propos des r•gles spŽciÞques liŽes ˆ lÕenvironnement du monde carcŽral et traite des 

modalitŽs de prise en charge de la santŽ de cette population.

Il dŽcline les actions ˆ engager pour un repŽrage, une prise en charge spŽciÞque et la 

prŽvention des principales problŽmatiques de santŽ concernant les dŽtenus .

Pour rappel, les problŽmatiques sanitaires ˆ prendre en compte sont le suicide, les 

conduites addictives, le suivi des auteurs dÕinfractions ˆ caract•re sexuel, les maladies 

transmissibles comme VIH, les hŽpatites et IST, les maladies non transmissibles (les 

maladies cardio-vasculaires, lÕasthme, le diab•te, les maladies broncho-pulmonaires 

chroniques, lÕinsufÞsance rŽnale chronique, les cancers), mais aussi la maternitŽ, le 

handicap et le vieillissement.

En ce qui concerne plus particuli•rement la prise en charge des cancers, le cadre ÞxŽ 

aborde les aspects prŽventifs et curatifs.

Pour la prŽvention et le dŽpistage, les auteurs rappellent que : 

¥ les personnes dŽtenues doivent avoir acc•s aux dŽpistages organisŽs des 

cancers du sein et cancers colorectaux pour les personnes de 50 ˆ 74 ans ;

¥ lÕorganisation de cet acc•s doit •tre adaptŽe aux multiples contraintes du 

contexte carcŽral. Elle repose sur une coordination entre lÕŽquipe de lÕunitŽ 

sanitaire et la structure de gestion du dŽpistage des cancers du dŽpartement. Ils 

insistent surtout sur les missions de ces structures de gestion qui sont les 

vŽritables chefs dÕorchestre de ces dŽpistages.
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La prise en charge et lÕŽducation thŽrapeutique du patient spŽciÞques ˆ ce type de 

pathologies chroniques sont abordŽes tr•s gŽnŽralement : ÇEn fonction de la situation 

de la personne et de la frŽquence des soins, lÕacc•s aux diffŽrents dispositifs de 

permissions de sortir, dÕamŽnagements de peine voire de suspension de peine pour 

raison mŽdicale doit •tre facilitŽ."È

Par ailleurs, parmi les actions ˆ mener, dŽcrites dans le plan stratŽgique de prise en 

charge sanitaire des personnes placŽes sous main de justice, la mesure 6 concerne 

plus particuli•rement le dŽpistage du CCR :

Source39

LÕannexe 3 reprend le dŽtail de la mesure 6.2.

Ce plan dÕactions est accompagnŽ de propositions pour lÔŽvaluation du dispositif mis 

en place en milieu carcŽral .50

2. Le dispositif en milieu carcŽral 

En 2012, dans le cadre de la stratŽgie dŽsignŽe par les institutions, une note 

technique destinŽe aux acteurs concernŽs par le dŽpistage Žtablie par la DGS 

propose des adaptations du protocole de dŽpistage CCR en milieu carcŽral .51

Mesure 6: rendre les programmes de dŽpistage accessibles aux personnes 
dŽtenues 

- Action 6.1 : amŽliorer le dŽpistage du VIH, des hŽpatites et des IST et la 

vaccination hŽpatite B ˆ lÕentrŽe et pendant la dŽtention

- Action 6.2 : amŽliorer le dŽpistage des cancers du sein, du col de lÕutŽrus 

et colorectal pendant la dŽtention
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Les acteurs autour du patient sont plus nombreux (cf lÕinventaire des acteurs dans le 

tableau qui suit), imposant la nŽcessitŽ dÕactions de coordination, de formalisation et 

de gestion plus importantes.

Le principe du dŽpistage reste le m•me, mais la DGS propose les adaptations 

suivantes: 

¥ aborder la question du dŽpistage systŽmatiquement lors des consultations lŽgales 

encadrant toute incarcŽration,

¥ organiser des actions dÕinformation individuelles ou collectives en sÕappuyant sur 

les USN 1 et les institutions,

¥ Žtablir la liste des personnes concernŽes et la centraliser ˆ lÕUSN 1 : 

- soit elle est Žtablie dans les USN 1 qui transmettent ces listes ˆ lÕorganisme de 

gestion pour initier lÕenvoi des invitations aux dŽtenus, 

- soit lÕorganisme de gestion Žtablit la liste ˆ partir de Þchiers de la CPAM et 

adresse lÕensemble des invitations au mŽdecin de lÕUSN 1,

¥ la participation des personnels inÞrmiers ˆ lÕŽvaluation des crit•res dÕexclusion du 

dŽpistage, et ˆ lÕexplication de la rŽalisation pratique,

¥ lÕenvoi des rŽsultats au mŽdecin de lÕUSN 1 aÞn de garantir le respect du secret 

mŽdical,

¥ la mise en place dÕune Žvaluation des processus et des rŽsultats dans les USN 1.

Les acteurs du DOCCR selon le contexte

En milieu ouvert En milieu carcŽral

ARS, Structures de gestion de DO, CPAM ARS, Structures de gestion de DO, CPAM

MŽdecin traitant USN 1 et Žquipes de soins intervenant en 
milieu carcŽral : MŽdecins, InÞrmi•res

Direction pŽnitentiaire de lÕŽtablissement
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Le tableau suivant reprend les diffŽrences essentielles entre le protocole utilisŽ en 

milieu libre et le protocole adaptŽ proposŽ par la DGS.

LÕunitŽ sanitaire devient le relai de la structure de gestion ˆ lÕintŽrieur de 

lÕŽtablissement pŽnitentiaire. LÕessentiel de la gestion du dŽpistage reposerait ainsi sur 

les USN 1, ceux-ci sÕappuyant ensuite sur la structure de gestion pour lÕanalyse des 

tests et lÕŽdition des rŽsultats garantissant ainsi la gratuitŽ prŽvue pour le dŽpistage 

organisŽ.

Tableau 8 : dispositif de dŽpistage CCR selon le contexte

En milieu ouvert En milieu carcŽral

LÕinformation individuelle ou 
collective

Consultation libre du mŽdecin 
traitant

Campagne dÕinformation 
organisŽe par ARS et 
Structure de gestion

Lors des consultations 
rŽglementaires

Campagne dÕinformation 
organisŽe par ARS et 
Structure de gestion

Action dans le cadre du 
programme dÕŽducation pour 
la santŽ de lÕŽtablissement 
pŽnitentiaire

Etablir la liste des personnes 
concernŽes

Structure de gestion USN 1
ou Structure de gestion

L'invitation AdressŽe individuellement 
par la structure de gestion 
rŽgionale

AdressŽe individuellement si 
liste Žtablie par USN 1
ou adressŽe au mŽdecin de 
lÕUSN 1 si la liste est Žtablie 
par la structure de gestion

La consultation dÕinclusion MŽdecin traitant R™le de coordinateur des 
mŽdecins des USN 1 
Participation active des 
Žquipes inÞrmi•res pour 
Žvaluation dÕexclusion et 
rŽalisation pratique

Le rŽsultat AdressŽ individuellement et 
au mŽdecin traitant

A lÕUSN 1

L'Žvaluation transmission rŽguli•re de 
statistiques personnelles au 
mŽdecin traitant par la 
structure de gestion

LÕŽquipe de lÕUS
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3. Les rŽsultats connus 

Les donnŽes de la littŽrature sur ce sujet sont rares et disparates.

Une Žtude  rŽalisŽe aux USA en 2005 par lÕŽquipe Binswanger et al. porte 52

spŽciÞquement sur le dŽpistage des cancers. Ainsi, concernant le cancer CCR 31% 

des dŽtenus concernŽs Žtaient ˆ jour dans leur dŽpistage et 70% Žtaient motivŽs pour 

participer au dŽpistage.(les crit•res dÕacc•s au dŽpistage sont sensiblement les 

m•mes quÕen France, la coloscopie en 1er intention est plus souvent utilisŽe.)

Elle fait aussi le lien entre lÕorigine ethnique et la couverture sociale avant 

lÕincarcŽration, et un meilleur dŽpistage. Les Noirs amŽricains Žtaient particuli•rement 

peu frŽquemment dŽpistŽs. 

Toutefois, elle reste isolŽe et porte sur une population assez rŽduite en regard de la 

population amŽricaine incarcŽrŽe (N = 133; 82 femmes et 51 hommes).

En France, lÕŽtude menŽe sur la population carcŽrale entrante en Picardie rŽalisŽe en 

201334 sÕest aussi intŽressŽe ˆ la question des dŽpistages chez les entrants : 

¥ le dŽpistage des maladies infectieuses : trois cinqui•mes des nouveaux dŽtenus 

ont effectuŽ les dŽpistages pour lÕhŽpatite B, lÕhŽpatite C, le VIH et la syphilis 

avant lÕincarcŽration;

¥ le dŽpistage du CCR : parmi les hommes, 28,6% des nouveaux entrants ‰gŽs 

de 50 ˆ 74 ans, se sont fait dŽpister par le test Hemoccult¨ avant leur 

incarcŽration. Parmi les femmes de 50-74 ans nouvellement incarcŽrŽes, les 

deux tiers sont ˆ jour pour leur test Hemoccult¨;

¥ le dŽpistage des cancers fŽminins : parmi les femmes concernŽes par le frottis 

vaginal, trois sur dix sont ˆ jour (32,4%), il nÕy a pas dÕinformations disponibles 

concernant la mammographie.
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Cette Žtude porte sur une population plus importante que lÕŽtude amŽricaine (N=1896), 

elle rapporte un taux de dŽpistage CCR chez les dŽtenus dÕenviron 30% du m•me 

ordre que celui retrouvŽ dans lÕŽtude amŽricaine. 

Une action dÕŽducation ˆ la santŽ menŽe sur le sujet ˆ la maison centrale de Poissy 

en 2010  a montrŽ une adhŽsion importante de la population carcŽrale ˆ ce type de 53

dŽpistage organisŽ puisque 72% des personnes sollicitŽes ont participŽ ˆ cette 

campagne. 

Ce rŽsultat est en cohŽrence avec lÕŽtude amŽricaine : la population carcŽrale est 

rŽceptive ˆ ce type de prise en charge. 

Il faut cependant remarquer que ces deux Žtudes ont ŽtŽ menŽes dans des maisons 

centrales et ont donc concernŽ des personnes dŽtenues pour de longues pŽriodes.

Par ailleurs, lÕŽtude rŽcente initiŽe par la DGS visant ˆ faire un Žtat des lieux du 

dŽpistage des cancers fŽminins en milieu carcŽral en 2013  a mis ˆ jour Ç" les 54

nombreux Žcueils et difÞcultŽs rencontrŽs par les Žquipes soignantes, malgrŽ une 

motivation certaine dont tŽmoigne le taux de rŽponse aux questionnaires!È : 

¥ Les difÞcultŽs dÕorganisation et de gestion des US : protocole de rŽalisation des 

dŽpistages, relation avec les structures de gestion, absence de donnŽes de 

rŽalisation permettant une autoŽvaluation,É

¥ Les freins spŽciÞques du milieu carcŽral pour lÕacc•s aux spŽcialistes et aux 

Žquipements radiologiques.

¥ LÕabsence de donnŽes de rŽalisation nÕa pas permis de calculer un taux de 

couverture que lÕon peut comparer ˆ celui dans la population gŽnŽrale mais lÕacc•s 

au dŽpistage semble globalement plus faible en maison dÕarr•t et les taux dÕactivitŽ 

de dŽpistages (nombres de dŽpistages rŽalisŽs rapportŽs ˆ la Þle active) sont 

relativement faibles (20-30%).
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DÕune mani•re gŽnŽrale, le dŽpistage du CCR en milieu carcŽral fait partie des 

prioritŽs rŽafÞrmŽes par les institutions et fait lÕobjet de mesures dans le plan 

stratŽgique dÕactions.

Des amŽnagements de la procŽdure de participation au DOCCR ont ŽtŽ proposŽs et 

devraient •tre mis en oeuvre.

DÕors et dŽjˆ, les rŽsultats connus montrent une participation de lÕordre de 30% et une 

rŽceptivitŽ certaine au message de santŽ publique sur ce sujet chez les dŽtenus.
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Etude

I. Objectifs  

Dans un premier temps, la DGS sÕest intŽressŽe aux dŽpistages des cancers 

fŽminins54. En effet, ils ont une plus grande prŽvalence en milieu carcŽral par rapport ˆ 

la population gŽnŽrale fŽminine47. Cependant, les m•mes questions se posent 

concernant le dŽpistage du CCR .

Ainsi, cette Žtude a pour principal objectif dÕŽtablir un Žtat des lieux de lÕorganisation et 

de la rŽalisation du dŽpistage CCR en milieu carcŽral un Ç" jour donnŽ" È. Elle est 

circonscrite ˆ la population masculine dŽtenue dans la rŽgion gŽographique 

dŽpendante de lÕUHSI de Bordeaux, plus prŽcisŽment dans les rŽgions Aquitaine et 

Poitou-Charentes.

Pour cela, elle comprend : 

¥ une description de lÕorganisation du dŽpistage au sein des Žtablissements 

pŽnitentiaires ŽtudiŽs;

¥ une estimation du taux de rŽalisation du dŽpistage obtenu en sÕattachant ˆ :  

- dŽterminer le taux de participation et le taux dÕexclusion du DOCCR,

- dŽterminer le taux de participation au dŽpistage et ˆ la prŽvention du CCR,

- rechercher les facteurs inßuen•ant sur la participation au dŽpistage en 

gŽnŽral.#
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II. Type dÕŽtude 

Il sÕagit d'une Žtude ŽpidŽmiologique portant sur le dŽpistage du CCR dans les 

Žtablissements pŽnitentiaires des rŽgions dÕAquitaine et du Poitou-Charentes. 

Cette Žtude est :

¥ rŽtrospective : cela permet de rŽaliser un Žtat des lieux rapide non exhaustif de la 

rŽalisation du dŽpistage. LÕŽtude sÕest faite ˆ un moment charni•re du dŽpistage 

avec lÕarrivŽe du nouveau test qui devrait modiÞer les comportements par rapport 

au DO, le mode rŽtrospectif Žtait donc plus appropriŽ.

¥ descriptive : aucune intervention nÕa ŽtŽ rŽalisŽe par les investigateurs et aucune 

action de santŽ publique sur le sujet nÕavait ŽtŽ menŽe en amont.

¥ transversale : les sujets inclus dans lÕŽtude Žtaient les dŽtenus prŽsents au 

moment de lÕenqu•te dans leur globalitŽ. LÕŽchantillon servant ˆ lÕŽtude a ŽtŽ 

sŽlectionnŽ par tirage au sort dans la population cible de dŽtenus. Les 

informations ont ŽtŽ recueillies simultanŽment et concernent les conditions de 

rŽalisation du dŽpistage dans lÕŽtablissement pŽnitentiaire concernŽ, les donnŽes 

gŽnŽrales du patient et la rŽalisation effective du dŽpistage.

¥ multicentrique : lÕŽchantillonnage rŽalisŽ par tirage au sort parmi les dŽtenus a ŽtŽ 

rŽalisŽ sans conditions. Les dŽtenus peuvent provenir des 16 Žtablissements  

concernŽs.

Par ailleurs, cÕest une enqu•te transversale menŽe Ç un jour donnŽ"È. 

Une pŽriode dÕinclusion plus longue, similaire ˆ celle utilisŽe pour le calcul du taux de 

participation dans la population gŽnŽrale, nŽcessitait des moyens dÕinvestigations plus 
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importants, la population dÕinclusion Žtant alors liŽe au ßux dÕentrŽe et de sortie en 

prison.

Comme il sÕagissait avant tout dÕavoir une premi•re idŽe du taux de rŽalisation et de la 

mani•re de lÕŽtudier, nous avons optŽ pour une estimation Ç un jour donnŽ"È sur le 

m•me mod•le des Žtudes menŽes sur les hŽpatites .55
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III. Population dÕŽtude 

La population ŽtudiŽe est celle des dŽtenus masculins prŽsents dans les 

Žtablissements pŽnitentiaires des rŽgions Aquitaine et Poitou-Charentes en relation 

avec lÕUHSI de Bordeaux.

Les crit•res dÕinclusion sont :

¥ homme,

¥ ‰gŽ de plus de 50 ans et de moins de 74 ans,

¥ prŽsents le jour de lÕŽtude, sans notion de durŽe dÕincarcŽration,

¥ dans lÕun des 16 Žtablissements pŽnitentiaires de lÕinter-rŽgion de Bordeaux 

participant ˆ lÕŽtude.

Les crit•res dÕexclusion sont :

¥ femme,

Elles reprŽsentent environ 3,5% de la population carcŽrale, elles participent ˆ un 

dŽpistage organisŽ spŽciÞque pour dÕautres pathologies qui change probablement 

leur attitude par rapport au DOCCR, et elles ont fait lÕobjet dÕune Žtude spŽciÞque 

en milieu carcŽral54.

¥ ‰gŽ de moins de 50 ans 

¥ ‰gŽ de plus de 75 ans

¥ non participation de lÕUSN 1 de lÕŽtablissement dÕincarcŽration du dŽtenu.

Apr•s refus ou apr•s 2 relances tŽlŽphoniques ˆ 15 jours dÕintervalle, lÕUSN 1 sera 

considŽrŽe comme non participante.
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IV. Les variables ŽtudiŽes 

1. GŽnŽralitŽs 

Deux types de questionnaires ont ŽtŽ utilisŽs : un questionnaire Ç"UnitŽ Sanitaire"È et 

un questionnaire Ç"Patient"È.

Le questionnaire Ç"UnitŽ Sanitaire"È est destinŽ ˆ prŽciser les moyens et lÕorganisation 

du dŽpistage de chaque USN 1. 

Les donnŽes quantitatives ou qualitatives sont dŽclaratives, recueillies par interview 

dÕun correspondant dŽsignŽ dans lÕŽquipe de lÕUSN 1. Un seul questionnaire est rempli 

par unitŽ sanitaire participante.

Le questionnaire Ç"Patient"È est anonyme. Les donnŽes qualitatives ou quantitatives 

sont recueillies par consultation des dossiers mŽdicaux. 

La principale donnŽe concerne le dŽpistage. Les autres donnŽes du patient 

concernant sa situation socio-judiciaire et sa situation mŽdicale sont recueillies aÞn de 

permettre lÕŽtude dÕŽventuelles associations. Un questionnaire est rempli par patient-

dŽtenu tirŽ au sort.

Ainsi un patient-dŽtenu tirŽ au sort a ŽtŽ dŽcrit pour lÕŽtude par des donnŽes 

concernant lÕUSN 1 de lÕŽtablissement auquel il appartient, et des donnŽes prŽsentes 

dans son dossier mŽdical.

2. Les donnŽes de lÕUSN 1 

Le questionnaire porte sur 3 domaines : lÕŽtablissement pŽnitentiaire o• est situŽe 

lÕUSN 1, les moyens disponibles de lÕUSN 1 et lÕorganisation spŽciÞque du dŽpistage ˆ 

lÕUSN 1.
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a. LÕŽtablissement pŽnitentiaire 

LÕŽtablissement pŽnitentiaire a ŽtŽ caractŽrisŽ par son type (MA,CD,CP ou MC) et par 

sa taille (nombre de places et la Þle active de dŽtenus).

Les patients condamnŽs dŽtenus pour une peine moyenne ˆ longue sont incarcŽrŽs 

dans les Žtablissements pour peine. Ils sont a priori des patients plus Ç" stables"È qui 

pourront •tre suivis dans le temps. LÕŽquipe mŽdicale aura le temps de mettre en 

place une relation thŽrapeutique individuelle de conÞance, ainsi que des actions 

collectives dÕŽducation ˆ la santŽ permettant une meilleure adhŽsion au programme 

de dŽpistage. 

Le type dÕŽtablissement nous a donc paru un indicateur pertinent de facteurs facilitant 

la rŽalisation du dŽpistage.

Nous avons aussi choisi de le caractŽriser avec sa taille et le nombre de dŽtenus 

gŽrŽs par lÕŽtablissement sur une annŽe.

La taille est le nombre de places annoncŽ par la DAP.

Nous avons recueilli le nombre total de dŽtenus homme prŽsents le 1er janvier 2014, 

et le nombre total de dŽtenus homme entrŽs ˆ partir du 1er janvier 2014. 

La Þle active a ŽtŽ dŽÞnie comme la somme de ces deux populations de dŽtenus 

hommes prŽsents dans lÕŽtablissement. Cette donnŽe est fournie par lÕadministration 

pŽnitentiaire de lÕŽtablissement.

Cette Þle active correspond aussi au nombre de patients gŽrŽs par lÕUSN 1 de 

lÕŽtablissement et permettra de comparer les moyens des USN 1 entre eux.
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b. Les moyens disponibles de lÕUSN 1 

Pour caractŽriser les moyens de lÕUS, nous avons considŽrŽ des donnŽes qualitatives 

comme :

¥ lÕinformatisation des dossiers mŽdicaux : bien quÕobligatoire elle nÕest peut •tre pas 

toujours en place. Elle permet la rŽcupŽration des dossiers, leur suivi et facilite 

lÕorganisation et la gestion du service,

¥ la prŽsence dÕune consultation spŽcialisŽe en gastroentŽrologie : les hŽpato-gastro-

entŽrologues effectuent le suivi des hŽpathopathies (hŽpatites et cirrhoses) et la 

prŽvention des pathologies chroniques gastro-intestinales,

¥ lÕorganisation dÕactions collectives ou individuelles de promotion de la santŽ et 

dÕŽducation ˆ la santŽ,

¥ lÕorganisation dÕactions de formation des Žquipes mŽdicales et paramŽdicales.

Des donnŽes quantitatives ont aussi ŽtŽ considŽrŽes :

¥ lÕŽquivalent temps plein (ETP) mŽdical par semaine et lÕETP inÞrmier par semaine. 

Ces temps de travail soignant et mŽdical rapportŽs aux nombres de dŽtenus 

prŽsents dans la Þle active pour lÕannŽe 2014 ont permis dÕobjectiver les moyens 

respectifs de chaque unitŽ sanitaire, et ainsi de moduler les rŽalisations. 

¥ le dŽlai moyen dÕobtention dÕune consultation par le dŽtenu est aussi un bon 

ŽlŽment pour caractŽriser globalement lÕorganisation et les moyens de lÕunitŽ 

sanitaire.

Ces donnŽes ont permis une comparaison globale des moyens entre les 

Žtablissements.

c. LÕorganisation spŽcifique du dŽpistage  

Ce sont des donnŽes uniquement qualitatives classŽes dans 3 sous-sections : 

lÕorganisation gŽnŽrale, la rŽalisation pratique des tests et lÕŽvaluation du dŽpistage.
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¥ LÕorganisation gŽnŽrale

- Existe-t-il un protocole formalisant les relations pour la mise en place du DO 

avec les instances organisatrices? (ARS, Structures de gestion)

- Qui Žtablit la liste des personnes concernŽes par le dŽpistage? (lÕUSN 1, la 

structure des gestion du DO)

- Comment le patient est invitŽ au dŽpistage? (USN 1, structure de gestion, 

courrier adressŽ ˆ lÕUSN 1 ou au patient via la direction de lÕŽtablissement)

- Quand la question du dŽpistage est-elle abordŽe? (visite dÕentrŽe, visite de 

sortie, lors de toute consultation pour un autre motif)

¥ La rŽalisation pratique des tests

- Qui rŽalise la consultation de dŽpistage avec dŽtermination des crit•res 

dÕinclusion?

- Qui remet le test au patient?

- Qui envoie le test au centre de lecture?

- Qui re•oit les rŽsultats?

¥ LÕŽvaluation du dŽpistage

- Existe-t-il un tableau de bord de suivi avec les dŽpistages ˆ faire, rŽalisŽs et les 

rŽsultats re•us?

- Quelles sont les donnŽes numŽriques de suivi de lÕunitŽ sanitaire disponibles 

(nombre de personnes Žligibles, nombre de tests proposŽs, nombre de tests 

rŽalisŽs, nombre de tests positifs, nombre de coloscopies rŽalisŽes, taux de 

participation)?

Le questionnaire dans sa forme est disponible en annexe 4. 
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3. Les donnŽes individuelles du patient 

Les donnŽes individuelles des patients recueillies portent sur 2 domaines : les 

caractŽristiques gŽnŽrales du patient et le dŽpistage CCR du patient.

Nous avons choisi ces donnŽes ˆ partir des informations disponibles dans la littŽrature 

et de l'expŽrience des mŽdecins gŽnŽralistes exer•ant dans cet environnement 

particulier. 

a. CaractŽristiques gŽnŽrales du patient  

Pour caractŽriser la situation socio-judiciaire, ont ŽtŽ recueillies : 

¥ des donnŽes sociales : ‰ge, niveau Žtudes, statut familial,É 

M•me si la population carcŽrale est par dŽÞnition une population prŽcaire, nous 

avons sŽlectionnŽ ces donnŽes informant sur la dynamique de vie personnelle des 

dŽtenus avant lÕincarcŽration, cette attitude gŽnŽrale pouvant expliquer une 

adhŽsion diffŽrente aux soins et au dŽpistage. 

¥ des donnŽes judiciaires : statut pŽnal, rŽcidive, anciennetŽ de lÕincarcŽration, durŽe 

dÕincarcŽration, type dÕŽtablissement dÕincarcŽration, cellule individuelle ou 

collective. 

Ces informations propres ˆ lÕincarcŽration sont des ŽlŽments importants voire 

essentiels pour comprendre la vie du patient dŽtenu, et par extension pouvant 

favoriser lÕadhŽsion au dŽpistage.

La situation mŽdicale en gŽnŽral du dŽtenu a ŽtŽ caractŽrisŽe avec : 

¥ le nombre de consultations mŽdicales en 2014.

Ce nombre est un bon indicateur du type de relation que le patient dŽtenu entretient 

avec lÕUS.

¥ La description de ses antŽcŽdents: addictions, troubles psychiatriques, maladies 

infectieuses, maladies chroniques, cancers. 
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La connaissance des antŽcŽdents du patient dŽtenu nous a paru •tre un ŽlŽment 

important pour analyser et interprŽter la participation au dŽpistage.

b. Le dŽpistage CCR du patient 

Les informations concernant le dŽpistage individuel du patient sont qualitatives. Ce 

sont des donnŽes explicatives concernant : 

¥ Le statut du patient par rapport au dŽpistage : oui, non, pas dÕinformation

¥ Si le dŽpistage nÕa pas ŽtŽ rŽalisŽ, quelles sont les raisons? : crit•re dÕexclusion 

invoquŽ, refus du patient du mode de dŽpistage par FOBT, refus du patient du 

dŽpistage quelque soit le mode.

¥ Si le dŽpistage a ŽtŽ rŽalisŽ, quelles en sont les modalitŽs? : invitation au dŽpistage 

(individuel ou dans le cadre du DO), mŽthode de dŽpistage utilisŽe (FOBT ou 

coloscopie), rŽsultats du dŽpistage par FOBT (positif, nŽgatif, ˆ refaire, non 

disponible), coloscopie normale ou anormale avec prŽsence de polypes ou de 

tumŽfaction suspecte, rŽsultat de lÕanalyse anatomo-pathologique.

Pour lÕanalyse des rŽsultats de lÕŽtude, les dŽtenus dŽpistŽs dans le cadre du DOCCR 

par FOBT ont ŽtŽ dŽsignŽs par DO+, les dŽtenus exclus du DOCCR par EXC+.

Les dŽtenus participant au dŽpistage du CCR soit par FOBT, soit pas coloscopie 

proposŽe en cas dÕexclusion ont ŽtŽ dŽsignŽs par D+.

Le questionnaire est disponible en annexe 5.
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V. RŽalisation de lÕŽtude  

1. Taille de lÕŽchantillon et stratŽgie dÕŽchantillonnage  

ConfrontŽs ˆ des considŽrations de faisabilitŽ matŽrielle de lÕŽtude puisquÕil faut 

prŽvoir un dŽplacement sur site pour le recueil des donnŽes avec une rŽgion 

pŽnitentiaire tr•s vaste, sÕŽtendant de Saint-Martin-de-RŽ ˆ Bayonne, nous avons 

sŽlectionnŽ de mani•re arbitraire quatre USN 1 parmi celles qui ont rŽpondu au 

questionnaire. 

Le choix sÕest fait sur la variable Ç"type dÕŽtablissement pŽnitentiaire"È. 

Un Žtablissement type MA et deux Žtablissements pour peine (MC, CD) et un 

Žtablissement mixte (CP: qMA et qCD) ont ŽtŽ choisis parmi les Žtablissements 

participants. 

Pour mŽmoire, la rŽpartition des dŽtenus entre les diffŽrents types dÕŽtablissement de 

lÕinter-rŽgion est 48% en MA et qMA et 52% en Žtablissements pour peine dont 8% en 

MC. 

Pour pouvoir garder un Žchantillon reprŽsentatif et Žtendre nos rŽsultats ˆ lÕensemble 

de la population de lÕinter-rŽgion, nous avons tirŽ au sort les dŽtenus en respectant 

cette rŽpartition.

La liste des personnes dŽtenues sujets de lÕŽtude a ŽtŽ Žtablie par lÕUNS 1 : les 

dŽtenus ‰gŽs de plus de 50 ans et de moins de 74 ans prŽsents dans lÕŽtablissement 

le jour de lÕŽtude.

Puis, un tirage au sort alŽatoire simple a ŽtŽ effectuŽ dans chaque Žtablissement 

sŽlectionnŽ en tenant compte dÕun taux de perte de 10%. 

Ainsi, un total de 160 dŽtenus a ŽtŽ tirŽ au sort pour assurer un Žchantillon dÕau moins 

145 dŽtenus.
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Ces 160 dŽtenus tirŽs au sort sont rŽpartis dans les diffŽrents types dÕŽtablissements 

pŽnitentiaires comme suit: 13 en MC, 72 en CD et qCD, 75 en MA et qMA.

2. Le recueil des donnŽes 

a. Les USN 1 

Les USN 1 de tous les Žtablissements pŽnitentiaires des rŽgions Aquitaine et Poitou-

Charentes ont ŽtŽ questionnŽes sur leur pratique de dŽpistage, et leur offre de soins 

par rapport ˆ ce dŽpistage.

Les questionnaires concernant les unitŽs sanitaires ont ŽtŽ adressŽs ˆ chaque unitŽ 

avec un courrier explicatif de lÕŽtude demandant les coordonnŽes dÕun membre de 

lÕŽquipe mŽdicale rŽfŽrent pour lÕŽtude. Ces documents ont ŽtŽ adressŽs par email.

Le recueil des donnŽes de lÕUSN 1 a ŽtŽ ensuite effectuŽ par entretien tŽlŽphonique 

planiÞŽ. Le questionnaire a ŽtŽ rempli par lÕinterviewer.

En cas de non rŽponse, une relance tŽlŽphonique a ŽtŽ effectuŽe. Si un rendez-vous 

pour une interview nÕa pas pu •tre planiÞŽ, ni rŽalisŽ dans un dŽlai de 15 jours, lÕUSN 

1 a alors ŽtŽ considŽrŽe comme ne participant pas ˆ lÕŽtude.

b. Les patients dŽtenus 

Les questionnaires concernant les patients sont anonymes, et portent sur les pratiques 

mŽdicales de dŽpistage. 

Il nÕy a pas eu de demande dÕaccord de participation des patients.

Ils ont ŽtŽ remplis sur place ˆ partir des ŽlŽments prŽsents dans le dossier mŽdical.
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Si le dossier mŽdical de la personne dŽtenue tirŽe au sort nÕŽtait pas disponible le jour 

du recueil alors un autre dŽtenu Žtait choisi parmi les 10% de dossiers 

supplŽmentaires. 

La DAP a donnŽ les autorisations dÕacc•s aux Žtablissements pŽnitentiaires et leurs 

unitŽs sanitaires ˆ la personne en charge du recueil de donnŽes.

LÕUSN 1 a mis ˆ disposition les dossiers mŽdicaux des dŽtenus tirŽs au sort pour 

consultation sur place par celle-ci.

Les questionnaires patients ont ŽtŽ identiÞŽs par un numŽro sŽquentiel attribuŽ par 

lÕunitŽ sanitaire. Ils ont ŽtŽ remplis sur place au sein de lÕUSN 1. 

La table de correspondance entre les numŽros dÕŽcrou et les numŽros des 

questionnaires est restŽe dans chaque unitŽ sanitaire aÞn de garantir lÕanonymat et le 

secret mŽdical. A aucun moment, ne sont sortis de lÕunitŽ sanitaire les numŽros 

dÕŽcrou des dŽtenus sujets de lÕŽtude, ni leurs donnŽes personnelles dÕidentiÞcation 

(nom, prŽnom, date de naissance, nationalitŽ, É). 

Elle a ŽtŽ conservŽe ˆ lÕUSN 1 le temps de lÕŽtude ( c.a.d. jusquÕˆ la Þn de lÕanalyse 

des donnŽes).

Le tirage au sort sÕest effectuŽ un Ç" jour donnŽ"È mais le recueil des donnŽes sÕest 

ŽtalŽ sur 30 jours consŽcutifs aÞn de permettre de se rendre sur les diffŽrents lieux 

dÕincarcŽration. #
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VI. Analyse des donnŽes 

1. GŽnŽralitŽs 

Les informations recueillies ont ŽtŽ saisies dans une base de donnŽes crŽŽe avec un 

tableur type Excel . 

Cette base de donnŽes a ensuite ŽtŽ utilisŽe pour extraire des tableaux, effectuer des 

calculs et obtenir des statistiques descriptives.

Les donnŽes qualitatives sont dŽcrites par lÕeffectif et la frŽquence.

Les donnŽes quantitatives sont dŽcrites par la moyenne et lÕŽcart type.

Les analyses statistiques bi-variŽes pour comparer des groupes sont rŽalisŽes en 

ligne ˆ lÕaide du logiciel BiostaTGV .

2. Description de lÕorganisation des US en charge du DOCCR  

Les donnŽes recueillies concernant les USN 1 ne font pas lÕobjet dÕanalyse statistique, 

il sÕagit dÕune synth•se des observations.

AÞn de comparer les moyens humains paramŽdicaux et mŽdicaux des Žtablissements 

le ratio suivant a ŽtŽ calculŽ : 

La Þle active est dŽÞnie comme le nombre de dŽtenus prŽsents le 1er janvier 2014 

ajoutŽ au nombre de dŽtenus entrŽs en 2014.
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3. Description du dŽpistage du CCR en milieu carcŽral 

a. Population dÕŽtude

Une description univariŽe des variables suivantes a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ partir des effectifs 

de chaque catŽgorie : le dŽpistage, ‰ge, caractŽristiques socio-judiciaires, 

caractŽristiques mŽdicales.

b. Le dŽpistage CCR

¥ La participation au DO#

Le calcul du taux de participation au DO est le suivant : (T0 = le jour donnŽ)

Le calcul du taux dÕexclusion au DO est le suivant : 

¥ La participation au dŽpistage et ˆ la prŽvention du CCR

Le calcul du taux de rŽalisation du dŽpistage est le suivant : 
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Nombre de dŽtenus ayant rŽalisŽ un FOBT ˆ T0
Tp DOCCR =                                                                                                                                                   

Nombre de dŽtenus ‰gŽs de 50 ˆ 74 ans ˆ T0 - Nombre de dŽtenus exclus du DO ˆ T0

     Nombre de dŽtenus exclus du DO ˆ T0
TEXC DOCCR =                                                                                                                                

Nombre de dŽtenus ‰gŽs de 50 ˆ 74 ans ˆ T0

Nombre de dŽtenus ayant rŽalisŽ un FOBT ˆ T0 + exclus du DO ˆ T0
Tp DCCR  =                                                                                                                                                    

Nombre de dŽtenus ‰gŽs de 50 ˆ 74 ans ˆ T0 



¥ LÕestimation des taux de participation et dÕexclusion

LÕestimation a ŽtŽ faite par la mŽthode de lÕintervalle de conÞance. LÕintervalle de 

conÞance de niveau (1- ! ) du taux de participation, fondŽ sur la valeur observŽe p, p 

Žtant calculŽe sur lÕŽchantillon de n dŽtenus, est donnŽe par lÕintervalle ci-dessous":

Apr•s vŽriÞcation des conditions de validitŽ 

Le seuil ˆ 5% est choisi ( != 0,05) : u! =1,96

c. Recherche de facteurs influen•ant la participation au dŽpistage et ˆ la prŽvention 

du CCR. 

La recherche dÕassociations pouvant expliquer une meilleure participation sÕest faite 

sur le cas des patients participant au dŽpistage CCR en gŽnŽral (D+).

LÕanalyse bi-variŽe entre la donnŽe D+ et tour ˆ tour chacune des variables 

caractŽrisant la population a ŽtŽ rŽalisŽe aÞn de dŽterminer lÕeffet de chaque facteur 

sur la participation. 

Les variables qualitatives sont comparŽes par test exact de Fisher (OR, IC ˆ 95%).

Les facteurs suivants ont ŽtŽ testŽs : ‰ge (comme variable qualitative par classes 

dÕ‰ges de 5 ans), situation familiale, type dÕŽtablissement dÕincarcŽration, durŽe 

dÕincarcŽration, les pathologies chroniques, tabac, participation au dŽpistage HIV/HBV/

HCV.#
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VII. RŽsultats  

1. Les unitŽs sanitaires  

Sur les 16 Žtablissements des rŽgions Aquitaine et Poitou-Charentes, 3 

Žtablissements ont refusŽ de participer pour des raisons matŽrielles, et 3 ont ŽtŽ 

considŽrŽs comme non rŽpondant.

Les 10 Žtablissements participants sont donc : une maison centrale, 5 maisons dÕarr•t, 

2 centres de dŽtention et 2 centres pŽnitentiaires.

La population concernŽe est en thŽorie incarcŽrŽe pour 15% en MC, 45% en MA et 

40% en CD.

DÕune mani•re gŽnŽrale, les donnŽes dÕorganisation ont ŽtŽ difÞciles ˆ collecter et 

doivent •tre ÞabilisŽes pour en tirer des conclusions.

Toutefois, on peut constater concernant les moyens gŽnŽraux que : 

¥ le ratio R mŽdical calculŽ serait environ 2 (compris entre 1 et 3 ˆ une exception 

prŽs) et le ratio R inÞrmier serait environ 10 (compris entre 5 et 15);

¥ seuls les Žtablissements ˆ proximitŽ immŽdiate dÕun CHU ou CHR ont une 

consultation spŽcialisŽe en gastroentŽrologie;

¥ les dossiers sont informatisŽs dans 4 Žtablissements sur 9;

¥ les Žtablissements pour peine sont moins souvent informatisŽs : le centre 

pŽnitentiaire de Mont de Marsan est le seul informatisŽ, mais il est tr•s rŽcent 

(2008);

¥ les actions collectives dÕŽducation ˆ la santŽ menŽes concernent les facteurs de 

risques cardiovasculaires et la nutrition.
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Pour le dŽpistage CCR, il nÕy a pas de procŽdure particuli•re : 

¥ pas d'action spŽciÞque d'Žducation ˆ la santŽ ciblŽe sur le CCR,

¥ pas d'information spŽciÞque du mŽdecin de lÕUSN 1 : la liste des personnes 

concernŽes est Žtablie par la structure de gestion qui envoie des invitations aux 

dŽtenus sans informer l'unitŽ sanitaire,

¥ la consultation d'inclusion est rŽalisŽe avec le mŽdecin de lÕUSN 1,

¥ les explications pour rŽaliser le test sont donnŽes par les inÞrmi•res,

¥ les analyses ne sont pas toujours rŽalisŽes par le centre de lecture de la structure 

de gestion car alors le mŽdecin n'est pas informŽ (le mŽdecin de l'UCSA ne peut 

pas •tre reconnu comme mŽdecin traitant par le logiciel),

¥ les rŽsultats suivent le m•me parcours que dans le milieu ouvert, 

¥ une stratŽgie d'autoŽvaluation est mise en place dans 2 Žtablissements pour peine. 

Le suivi est gŽrŽ par les inÞrmi•res. 

2. La population ŽtudiŽe  

La taille de l'Žchantillon obtenu apr•s Žlimination des dossiers non prŽsents et non 

complets est 145 dŽtenus.

LÕ‰ge moyen est de 57,5 ans (+/- 7 ans).

Le tableau suivant donne la description compl•te de lÕŽchantillon.
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Tableau 9 : Description de lÕŽchantillon

CatŽgories N %

åge 50-54 ans 66 46"%

55-59 ans 33 23"%

60-64 ans 21 14"%

65 - 69 ans 20 14"%

plus de 70 ans 5 3"%

Situation familiale cŽlibataire 50 34"%

mariŽ, divorcŽ, veuf 79 54"%

non retrouvŽe 16 11"%

Niveau dÕŽtude primaire 16 11"%

coll•ge 37 26"%

lycŽe 13 9"%

universitaire 6 4"%

non retrouvŽ 73 50"%

Situation pŽnale prŽvenu 37 26"%

condamnŽ 108 74"%

DurŽe dÕincarcŽration < 2 ans 34 31"%

< 5 ans 19 18"%

< 10 ans 23 21"%

< 15 ans 11 10"%

15 ans et plus 17 16"%

non retrouvŽe 41 38"%

Etablissement pŽnitentiaire MA 13 9"%

CD 63 43"%

MC 69 48"%

Situation MŽdicale Tabac 87 60"%

DŽpistage HIV/HBV/HCV 104 72"%

Maladies chroniques 96 66"%

Cancer 9 6"%
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Les donnŽes concernant les caractŽristiques socio-judiciaires des dŽtenus comme la 

situation professionnelle, familiale, le niveau dÕŽtudes et la durŽe dÕincarcŽration ont 

ŽtŽ retrouvŽes de mani•re alŽatoire et non formalisŽe. Elles ne permettent pas de 

commenter la population de ce point de vue.

La rŽpartition selon lÕ‰ge retrouvŽe dans lÕŽchantillon est comparable ˆ celle de la 

population nationale dŽtenue.

Du point de vue de la situation pŽnale, la rŽpartition prŽvenu-condamnŽ et la  

rŽpartition dans les Žtablissements sont comparables ˆ celle de la population dans 

lÕinter-rŽgion de Bordeaux et nationale.

Tableau 10 : RŽpartition selon lÕ‰ge

Echantillon Population nationale

50-60 ans 99 68"% 6270 67"%

> 60 ans 46 32"% 3021 33"%

Total 145 9291

Tableau 11 : rŽpartition selon le statut pŽnal

Echantilon Population 
interregion 
Bordeaux

Population 
nationale

PrŽvenu 37 26"% 1"089 19"% 16"549 21"%

CondamnŽ 108 74"% 4"539 81"% 60"742 79"%

Total 145 5"628 77"291

Tableau 12 : RŽpartition selon le type dÕŽtablissement dÕincarcŽration

Echantillon Population  interregion Bordeaux 

Effectifs % Effectifs %

MC 13 9"% 389 8"%

MA 69 48"% 2272 48"%

CD 63 43"% 2098 44"%

Total 145 4759
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En ce qui concerne la situation mŽdicale, la population de lÕŽchantillon fume moins que 

ce que lÕon pourrait attendre dÕapr•s lÕŽtude dŽjˆ citŽe rŽalisŽe en 2013 en Picardie 

(60% versus 85%). 

Par ailleurs, 66% sont atteints dÕune maladie chronique et 6% dÕune pathologie 

cancŽreuse. Ces proportions sont supŽrieures ˆ celles retrouvŽes dans la littŽrature.

La participation au dŽpistage des maladies infectieuses sexuellement transmissibles 

est importante et sÕŽl•ve ˆ 72%

3. Description du dŽpistage du CCR 

a. La  participation au DO 

Le tableau suivant montre les rŽsultats obtenus pour la rŽalisation du dŽpistage CCR. 

Il sert de base pour les calculs et les estimations de taux de participation.

Tableau 13 : Effectifs participant au dŽpistage CCR

Effectifs MC MA CD Total

D- 6 58 42 106

D+ 7 11 21 39

DO+ 5 3 12 20

EXC 2 8 9 19

Total 13 69 63 145

Tx de participation DOCCR 45"% 5"% 22"% 16"%

Tx dÕexclusion DOCCR 15"% 12"% 14"% 13"%

Tx de rŽalisation du dŽpistage CCR 54"% 16"% 33"% 27"%
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Le taux de participation au DOCCR Ç"un jour donnŽ"È calculŽ sur lÕŽchantillon est de 

16%.

En MC, MA et CD, il est respectivement de 45%, 5% et 22%, sans que lÕon puisse en 

tirer de conclusion compte tenu de la taille des Žchantillons et de la mŽthode de 

lÕŽtude.

Avec la mŽthode par intervalle de conÞance au seuil de 5%, on peut estimer que le 

taux de participation de la population carcŽrale masculine locale au DOCCR est de  

16%,IC95%[10%;22%].

Le taux dÕexclusion au DOCCR calculŽ Ç"un jour donnŽ"È sur lÕŽchantillon est de 13%.

En MC, MA et CD, il est respectivement de 15%, 12% et 14%.

On peut estimer que le taux dÕexclusion de DOCCR de la population carcŽrale 

masculine locale est de 13%,IC95%[8%;18%].

b. La participation ˆ la prŽvention et au dŽpistage CCR 

Le taux de rŽalisation du dŽpistage et de la prŽvention du CCR ˆ T0 calculŽ sur 

lÕŽchantillon est de 27%.

En MC, MA et CD, il est respectivement de 54%, 16% et 33%.

On peut estimer que le taux de rŽalisation du dŽpistage et de la prŽvention du CCR de 

la population carcŽrale masculine locale est de 27%,IC95%[20%;34%].

c. Les facteurs influant sur la rŽalisation du dŽpistage CCR 

Le tableau suivant prŽsente la participation au dŽpistage CCR en fonction de la classe 

dÕ‰ge.
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* catŽgorie de rŽfŽrence pour les calculs Odds Ratio

La participation augmente avec la classe dÕ‰ge. Les dŽtenus ‰gŽs de 50 ˆ 54 ans sont 

ceux qui participent le moins souvent au dŽpistage (OR = 3, [1.029;9.0831] par rapport 

ˆ la classe dÕ‰ge des 55-59 ans). 

Les participations sont tr•s diffŽrentes en fonction du type dÕŽtablissement 

dÕincarcŽration.

*catŽgorie de rŽfŽrence pour les calculs Odds Ratio

Les dŽtenus incarcŽrŽs en MC (OR = 6, [1,4221; 26,2508]) et en CD (OR = 2,5, 

[1,0716; 6,7039]) participent le plus souvent au dispositif de dŽpistage.

Le tableau suivant dŽcrit les autres facteurs inßuents envisagŽs.

Tableau 14 : Participation au dŽpistage CCR selon la classe dÕ‰ge

CatŽgories dÕ‰ge D+ Population 
totale

OR IC ˆ 95 %

N % N

Moins de 55 ans* 10 15"% 66

 55-59 ans 12 36"% 33 3,017 [1.029 ; 9.0831]

Plus de 60 ans 17 37"% 46 3,245 [1.223 ; 9.0455]

39 27"% 145

Tableau 15 : Participation au dŽpistage CCR selon le type dÕŽtablissement 

Lieu dÕincarcŽration D+ Population 
totale

OR IC ˆ 95 %

N % N

MA * 11 16"% 69

CD 21 33"% 63 2,617 [1.0716 ; 6.7039]

MC 7 54"% 13 5,967 [1.4221 ; 26.3508]

39 27"% 145
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Le tabac, les pathologies chroniques et la participation ˆ dÕautres programmes de 

dŽpistage ne semblent pas •tre des facteurs liŽs ˆ la participation au dŽpistage CCR.

En ce qui concerne les caractŽristiques sociales des dŽtenus, les donnŽes dŽcrivant le 

niveau dÕinstruction Žtaient trop incompl•tes pour •tre exploitŽes.

Les donnŽes du parcours familial semblent montrer une meilleure participation des 

dŽtenus en couple ou ayant ŽtŽ en couple par rapport aux dŽtenus cŽlibataires sans 

que cette diffŽrence soit exploitable.

Le statut pŽnal semble en lien avec la participation. Ainsi, les condamnŽs participent 

plus souvent au dŽpistage et ˆ la prŽvention du CCR (OR = 3 , [1,0059;10,4469]).#

Tableau 16 : Facteurs influant sur la participation au dŽpistage CCR

D+ Population 
Totale

OR IC ˆ 95%

N % N

Age
< 60 ans 22 22"% 99

> 60 ans 17 37"% 46 2,0409 [0.8838 ; 4.6939]

Vie familiale
CŽlibataire 10 20"% 50

En couple, sŽparŽ, veuf 25 32"% 79 1,8433 [0.7511 ; 4.8104]

Statut pŽnal
CondamnŽ 34 31"% 108

PrŽvenu 5 14"% 37 2,9214 [1.0059 ; 10.4469]

Tabac
Fumeur 23 26"% 87

Non fumeur 16 28"% 58 0,9437 [0.4204 ; 2.1522]

Maladies 
chroniques

Oui 28 29"% 96

non 11 22"% 49 1,4191 [0.6022 ; 3.5276]

DŽpistage HIV
Oui 30 29"% 104

Non 9 22"% 41 1,4379 [0.5805 ; 3.8487]
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Discussion 

I. IntŽr•ts et limites de lÕŽtude 

Le principal intŽr•t de cette Žtude rŽside dans son sujet m•me : peu dÕinformations 

sont disponibles sur cette question dÕactualitŽ.

Le sujet est difÞcile ˆ explorer en raison du peu de formalisation des dossiers 

mŽdicaux et des procŽdures. 

AÞn de progresser dans lÕanalyse de la situation de santŽ des dŽtenus et de rŽpondre 

aux demandes institutionnelles d'Žvaluation de la politique de santŽ des personnes 

dŽtenues, une Žtude est en cours pour la faisabilitŽ de telles Žtudes ˆ partir des 

dossiers mŽdicaux informatisŽs .56

Les limites de lÕŽtude sont : 

¥ La taille de lÕŽchantillon : elle limite la puissance de lÕŽtude mais peut •tre aisŽment 

amŽliorŽe. De plus, les diffŽrentes Žtudes de la littŽrature sur le sujet portent sur des 

Žchantillons de taille similaire.

¥ LÕhŽtŽrogŽnŽitŽ du recueil des donnŽes : il nÕy a pas de formalisation commune des 

dossiers mŽdicaux de chaque Žtablissement. Les donnŽes ne se retrouvent pas 

toujours ou alors pas sous la m•me forme.

De plus, de nombreuses variables potentiellement explicatives pour la participation 

au DOCCR, comme le niveau dÕŽtude, le type de profession, le parcours familial, la 

couverture sociale, la durŽe d'incarcŽration, sont plut™t disponibles dans le dossier 

pŽnal ou dans le syst•me de recueil de donnŽes de la DAP. 

¥ Le rŽsultat de participation obtenu n'est pas strictement comparable au rŽsultat 

national : c'est un instantanŽ sur Ç"un jour donnŽ"È alors que le rŽsultat national est 

calculŽ sur une pŽriode de 2 ans. 
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¥ La pŽriode charni•re de changement de test FOBT : cela a certainement diffŽrŽ 

certains dŽpistages dans le temps. Le recueil a ŽtŽ fait en Þn dÕannŽe 2015. On peut  

supposer que les tests diffŽrŽs avaient ŽtŽ rŽalisŽs. Mais, le lien entre ce test plus 

adaptŽ aux conditions carcŽrales et une meilleure participation ne sera pas ŽvoquŽe 

ni traitŽe.

¥ La mŽthodologie de lÕŽtude : lÕŽchantillon de population carcŽrale a ŽtŽ sŽlectionnŽ 

pour tenter de la rendre reprŽsentative de la population gŽnŽrale sur la variable 

Ç"lieu dÕincarcŽration"È. 

Peu dÕŽtablissements ont ŽtŽ visitŽs. Les organisations, les moyens et lÕimplication 

sont diffŽrents dÕun Žtablissement ˆ lÕautre et propre ˆ chacun. LÕorganisation de 

lÕUSN 1 est donc liŽ au lieu dÕincarcŽration. Ainsi, un lien entre participation et lieu 

dÕincarcŽration peut •tre confondu avec un lien entre participation et lÕorganisation 

de lÕUSN 1 du lieu dÕincarcŽration.

De plus, les prŽvenus sont placŽs uniquement en MA et les condamnŽs, dÕune 

mani•re gŽnŽrale, en Žtablissement pour peine (CD, MC, CP). Le statut pŽnal est 

dÕune certaine mani•re liŽ aussi au type dÕŽtablissement. Un lien entre participation 

et lieu dÕincarcŽration peut aussi •tre un lien entre participation et statut pŽnal.  

On peut donc penser quÕil y aura un biais de confusion entre le type dÕŽtablissement 

et le statut pŽnal, et les ŽlŽments dÕorganisation de lÕŽtablissement.#
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II. Les rŽsultats 

1. Les unitŽs sanitaires 

La participation des USN 1 est de 60%. 

Le recueil des informations a ŽtŽ rendu difÞcile par lÕŽclatement gŽographique et la 

difÞcultŽ pour rŽcupŽrer des donnŽes aupr•s de la direction pŽnitentiaire des 

Žtablissements concernant les Þles actives pour les USN 1.

Les interlocuteurs sont multiples, souvent partagŽs entre plusieurs activitŽs. Ils font 

aussi lÕobjet de multiples sollicitations administratives paraissant dŽconnectŽes de la 

vie carcŽrale et du quotidien de la relation mŽdecin-patient en milieu carcŽral. Cela a 

motivŽ les refus de participation.

Les moyens disponibles en temps mŽdical et inÞrmier semblent assez homog•nes 

sans que lÕon puisse sÕavancer davantage compte tenu de la qualitŽ des donnŽes 

recueillies.

Il y a peu dÕadaptations du protocole de DO. LorsquÕelles existent, il sÕagit 

essentiellement dÕamŽnagements administratifs pour permettre aux mŽdecins de 

rŽcupŽrer les rŽsultats des tests.  

20% des Žtablissements participants sont dans une logique dÕautoŽvaluation et de 

gestion. Ceux sont des Žtablissements pour peines. La charge de cette gestion est 

alors assurŽe par un membre de lÕŽquipe inÞrmi•re.
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2. Le dŽpistage du CCR 

a. Le taux de participation au dŽpistage au CCR 

Cette Žtude rŽtrospective a permis dÕestimer le taux de participation au DOCCR de la 

population carcŽrale masculine locale ˆ 16%. Il appartient ˆ lÕintervalle [10%;22%] 

dans 95% des cas.

La prŽcision de ce rŽsultat peut largement sÕamŽliorer en augmentant le nombre de 

dossiers pris en compte.

Le taux de participation au DOCCR nÕest pas strictement comparable au taux annoncŽ 

par lÕINVS de 29,8% pour la pŽriode 2013-2014, mais il permet dÕafÞrmer que la 

participation au DOCCR de la population carcŽrale est nettement infŽrieure ˆ celle de 

la population gŽnŽrale.

Le taux dÕexclusion du DOCCR de la population carcŽrale est de 13% celui de la 

population gŽnŽrale 12,4% : la population carcŽrale nÕest pas plus souvent exclue du 

DOCCR.

Si on consid•re le taux de participation ˆ la prŽvention et au dŽpistage, que nous 

avons caractŽrisŽ en incluant les exclus quelle que soit la cause, il est encore 

largement en dessous du taux de la population gŽnŽrale (27% versus 40%). 

La population carcŽrale participe largement moins que la population gŽnŽrale ˆ la 

politique de santŽ publique concernant la prŽvention et le dŽpistage du CCR.

b. Les facteurs influents  

DÕune mani•re gŽnŽrale, ce type dÕŽtude rŽtrospective ne se pr•te pas ˆ lÕŽtude de 

liens de causalitŽ. Cependant, il est possible de mettre en Žvidence des facteurs 
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inßuents en recherchant des associations ˆ lÕaide de mŽthodes statistiques telles que 

le calcul dÕOdds Ratio.

Le lien de causalitŽ devra •tre prouvŽ par la suite par dÕautres types dÕŽtudes (des 

Žtudes prospectives cas/tŽmoin ou randomisŽes).

Notre Žtude a permis dÕŽtablir deux liens potentiels avec une meilleure participation 

(sans pour autant exclure dÕautres liens) :

¥ lÕ‰ge : la participation sÕamŽliore avec lÕ‰ge comme en milieu libre;

¥ le lieu dÕincarcŽration : la participation sÕamŽliore dans les Žtablissements pour 

peine, est meilleure en MC quÕen CD, sans que lÕon puisse dire si cela est dž au 

statut pŽnal, ˆ la durŽe dÕincarcŽration ou au dispositif de santŽ propre ˆ chaque 

Žtablissement.

Les donnŽes concernant la durŽe dÕincarcŽration nÕont pas permis dÕexplorer un lien 

expliquant lÕamŽlioration entre MC et CD. On peut en effet supposer que la stabilitŽ 

spatio-temporelle de la situation dÕincarcŽration du dŽtenu permettrait lÕinstallation 

dÕune dynamique relationnelle entre lui et lÕŽquipe mŽdicale et paramŽdicale favorisant 

une meilleure participation.

On peut dire que : 

¥ le dŽtenu non participant type est ‰gŽ de moins de 55 ans, placŽ en MA;

¥ le dŽtenu participant type est ‰gŽ de plus de 55 ans, condamnŽ et placŽ en MC, CD 

ou qCD.
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III. Les perspectives 

1. La stratification de la population pŽnale par rapport au risque de 

CCR 

Avant de se poser la question de lÕamŽlioration de la participation au dŽpistage par 

test FOBT, on peut se poser celle de la stratiÞcation de la population pŽnale masculine 

par rapport au risque de CCR.

Notre Žtude a montrŽ une part de fumeurs dÕenviron 60% (chiffre minimal, les Žtudes 

nationales rapportent une valeur plus pr•s de 80%) .

Les personnes en surpoids seraient dÕenviron 25% dÕapr•s lÕŽtude rŽcente menŽe en 

Picardie.

Si on se rŽf•re au calcul du score de Kaminski, on a, pour un dŽtenu : 

Donc, 100% des dŽtenus masculins ‰gŽs de plus de 60 ans, 85% de ceux ‰gŽs de 55 

ˆ 59 ans et 15% de ceux ‰gŽs de 50 ˆ 54 ans seraient ˆ risque ŽlevŽ de CCR sans 

tenir compte des antŽcŽdents. Mais, par ailleurs, lÕutilisation gŽnŽralisŽe de ce score 

dans la population gŽnŽrale conduirait ˆ classer tous les hommes de plus de 60 ans 

en risque ŽlevŽ.

50 ˆ 54 ans 55 ˆ 59 ans > 60 ans

Homme 2 2 2

Age 1 2 3

Tabac 60 % fument 60 % fument ?

IMC 25 %  IMC >30 25 %  IMC >30 ?

AntŽcedents ? ? ?

Score K 15% ont K> 5 85% ont K>5 5
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NŽanmoins, le recours ˆ ce score pour les prisonniers pourrait justiÞer une prise en 

charge plus pragmatique et volontaire du dŽpistage du CCR en milieu carcŽral en 

proposant une coloscopie de dŽpistage en premi•re intention.

2. LÕamŽlioration de la participation en milieu carcŽral 

a. Un protocole spŽcifique au milieu carcŽral 

LÕŽtude nÕa pas mis en Žvidence dÕadaptation spŽciÞque du protocole comme dŽcrite  

et proposŽe par la DGS.

La population carcŽrale est particuli•rement concernŽe par les freins ˆ la participation 

au DOCCR dŽjˆ connus dans la population gŽnŽrale comme :

¥ le manque dÕintŽr•t : ne pas se sentir concernŽ, dŽclarer avoir dÕautres probl•mes;

¥ les modalitŽs de rŽalisation du test (probablement plus freinant compte tenu de la 

promiscuitŽ en prison).

Cette population cumule aussi des facteurs de risques de non participation connus 

dŽcrits antŽrieurement : situation de prŽcaritŽ, personne en marge du syst•me de 

soins.

La libertŽ de participer ˆ ce type de dŽpistage collectif est celle des dŽtenus  mais, 57

compte tenu de leurs multiples facteurs de risques pour le CCR et de non participation 

au dŽpistage, il faut probablement •tre plus actif pour proposer le test et ne pas se 

reposer uniquement sur les campagnes dÕinvitation organisŽes par les structures de 

gestion du DO. 

Il semble donc important de tenter de mettre en oeuvre sur le terrain les propositions 

du groupe de travail de la DGS et plus particuli•rement celle concernant lÕinvitation au 

dŽpistage et ce dans le cadre dÕactions de promotion ˆ la santŽ.
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Ainsi, les USN 1 pourraient devenir aussi Žmetteurs dÕinvitation, en lien avec la 

structure de gestion mais centralisant lÕinformation. Elles doivent sÕengager dans une 

dŽmarche de gestion et de suivi du dŽpistage au niveau de lÕŽtablissement 

pŽnitentiaire, devenir, en quelque sorte, le relai de la structure de gestion ˆ lÕintŽrieur 

de lÕŽtablissement pŽnitentiaire.

De mani•re opŽrationnelle, on pourrait envisager de : 

¥ rajouter un item au dossier mŽdical dÕentrŽe (informatique ou papier) pour 

formaliser la prise en compte du sujet au moins ˆ la visite dÕentrŽe, par exemple 

Ç"classiÞcation par rapport au risque de CCR"È,

¥ Žmettre une demande dÕinvitation ou un avis dÕexclusion ˆ lÕattention des structures 

de gestion suite ˆ la visite dÕentrŽe,

¥ construire avec les USN 1 un outil adaptŽ de gestion de suivi des dŽpistages dans 

lÕŽtablissement.

Il sÕagirait aussi dÕassurer ˆ lÕUSN 1 les moyens humains pour mettre en oeuvre ces 

amŽnagements.

Comme prŽconisŽ par la note technique de la DGS et par le plan dÕactions 

stratŽgiques 2010-2014, le dŽploiement dÕun tel protocole pourrait se faire en prioritŽ 

en maison centrale et centre de dŽtention.

b. Evaluer le dŽpistage et Žtudier les facteurs influents 

LÕamŽlioration de la participation au DOCCR passe par la comprŽhension des 

mŽcanismes dÕadhŽsion au DOCCR, et par la mise en place dÕactions favorisant cette 

adhŽsion. Il faut aussi avoir des indicateurs permettant dÕŽvaluer et de piloter les 

actions de terrain.
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Le recours ˆ des Žtudes prospectives plus adaptŽes et plus puissantes permettrait de 

continuer ˆ Žvaluer et comprendre les ressorts dÕune meilleure participation au 

DOCCR.

Il faudrait prŽalablement faire un effort commun de formalisation des donnŽes entre les 

Žtablissements. Cela permettrait de faire des Žtudes ˆ plus grande Žchelle avec des 

donnŽes homog•nes pour lÕexploitation. 

De plus, les USN 1 disposeront ainsi dÕindicateurs dÕactivitŽ de dŽpistage communs 

permettant de piloter leurs actions 

Des Žtudes Þnes des facteurs inßuents utilisant une mŽthode de recueil plus proche du 

terrain et plus contributive par interview (mais bien plus difÞcile ˆ organiser de 

lÕextŽrieur de la prison) pourraient •tre organisŽes.

Elles pourraient avoir pour objet de conÞrmer les facteurs inßuents potentiels mis en 

Žvidence dans notre Žtude.

Elles pourraient aussi explorer lÕinßuence de la durŽe dÕincarcŽration ainsi que dÕautres 

caractŽristiques psycho-socio-judiciaires du dŽtenu ou des caractŽristiques liŽes ˆ son 

Žtat et ses besoins de santŽ (comme, par exemple, lÕexistence dÕune pathologie 

chronique sous jacente).

Elles pourraient aussi mesurer lÕeffet dÕactions menŽes pour amŽliorer la participation 

ˆ ce dŽpistage : le changement de test iFOBT, le recours ˆ une autre stratŽgie de 

dŽpistage,É

Le rŽfŽrentiel dÕintervention de lÕINPES45 pour le promotion de la santŽ en milieu 

pŽnitentiaire donne un cadre pour mettre en place et mener des actions dÕŽducation ˆ 

la santŽ. Ce type dÕactions ciblŽes sur le dŽpistage peuvent aussi potentiellement 

amŽliorer la participation (cf lÕexpŽrience de Poissy53). Ces Žtudes pourraient en 

mesurer les effets.
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c. Le test de dŽpistage utilisŽ 

Une autre piste dÕamŽlioration de la participation en milieu carcŽral serait dÕenvisager 

un test plus adaptŽ ˆ lÕenvironnement carcŽral.

La promiscuitŽ qui r•gne en prison majore les probl•mes dÕacceptabilitŽ du test FOBT. 

En ce qui concerne la coloscopie, cÕest un examen morphologique invasif. 

Il pose des probl•mes dÕorganisation, majorŽs dans le cas dÕun dŽtenu, liŽs ˆ la 

nŽcessitŽ dÕun rŽgime alimentaire et dÕune prŽparation colique, dÕune hospitalisation et 

dÕune anesthŽsie gŽnŽrale. LÕhospitalisation en UHSI suppose pour le dŽtenu des 

conditions de dŽtention souvent mal supportŽes : pas de promenades, pas de tabac, 

pas de contacts avec les autres dŽtenus, dates dÕhospitalisation ne tenant pas compte 

des dates de parloirs (non connues des Žquipes organisatrices),É

Cet examen pose aussi des probl•mes dÕacceptabilitŽ Žvidents, en lien avec les 

modalitŽs m•me, se majorant dans un environnement clos comme la prison o•, 

malgrŽ toutes les procŽdures, le secret mŽdical est difÞcile ˆ prŽserver.

De nouveaux tests reposant sur la recherche de biomarqueur dans la circulation 

sanguine comme le test Septin9 sont ˆ lÕŽtude. Ainsi, lÕŽquipe chinoise WU et Al.15 dŽjˆ 

citŽe rapporte des performances satisfaisantes de dŽtection des CCR quel que soit le 

stade (sensibilitŽ = 76,6%; spŽciÞcitŽ = 95,9%). Ces premi•res Žtudes permettent 

dÕespŽrer leur validation dans un avenir proche.

Ces tests reposent sur un simple prŽl•vement sanguin. Ils ont beaucoup plus faciles ˆ 

mettre en oeuvre autant sur le plan du patient que du soignant. Ils sont 

particuli•rement adaptŽs ˆ lÕenvironnement spŽciÞque carcŽral. 

Ils prŽsentent cependant lÕinconvŽnient dÕun cout supŽrieur au test iFOBT rendant son 

utilisation ˆ grande Žchelle dans un dŽpistage systŽmatique dŽlicate. De plus, ils ne 

sont pas encore validŽs.
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LÕutilisation de ces tests pourrait avoir un rŽel impact sur le dŽpistage du CCR en 

milieu carcŽral. La mise ˆ disposition de ces tests pourrait faire partie de lÕadaptation 

du protocole de DO aux spŽciÞcitŽs du monde carcŽral en mettant en place une 

stratŽgie pragmatique laissant libre choix du test de dŽpistage pour augmenter le taux 

de couverture.
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Conclusion

Cette Žtude originale permet dÕŽtablir un Žtat des lieux de lÕorganisation et de la 

rŽalisation du dŽpistage et de la prŽvention du CCR.

Il nÕy a pas dÕamŽnagements spŽciÞques du dispositif de DOCCR en milieu carcŽral 

malgrŽ quelques recommandations, et le taux de participation y est nettement infŽrieur 

ˆ celui de la population gŽnŽrale (16% versus 29,8%).

Par ailleurs, cette Žtude a conÞrmŽ un lien, connu dans la population gŽnŽrale, entre 

lÕ‰ge et la participation pour la population pŽnale.

Elle sugg•re un lien entre la participation et le lieu dÕincarcŽration sans que lÕon puisse 

impliquer le statut pŽnal, la durŽe dÕincarcŽration ou le dispositif de santŽ propre ˆ 

chaque Žtablissement.

Nous proposons 2 axes de rŽßexions concernant le dŽpistage du CCR en milieu 

carcŽral pour contribuer ˆ la politique de santŽ publique concernant le CCR et 

optimiser la prise en charge sanitaire des personnes placŽes sous main de justice : 

¥ la classiÞcation des personnes dŽtenues de plus de 55 ans en risque ŽlevŽ de CCR 

quels que soient leurs antŽcŽdents et facteurs de risques.

¥ lÕamŽlioration de la participation avec les Žvolutions suivantes : 

- un protocole spŽciÞque au milieu carcŽral : classiÞcation par rapport au risque de 

CCR lors de la visite dÕentrŽe, Žmission des invitations par lÕUSN 1, construction 

de tableau de bord de suivi spŽciÞque;

- la mise en place dÕindicateurs de participation : homogŽnŽisation de la 

formalisation des donnŽes, centralisation et exploitation de ces donnŽes, 

construction dÕindicateurs communs aux USN 1;
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- la rŽalisation dÕanalyses prospectives de la participation et des facteurs inßuents  

pour lÕamŽliorer en sÕappuyant sur les associations mises en Žvidence dans notre 

Žtude (lÕ‰ge et le lieu dÕincarcŽration);

- la mise ˆ disposition des tests sŽriques de dŽpistage du CCR en milieu carcŽral 

lorsquÕils seront validŽs : la simplicitŽ de mise en oeuvre et de rŽalisation de ces 

tests, serait un atout considŽrable pour amŽliorer la participation.#
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prison. A qualitative study to understand help-seeking behaviour. Int J Prison Health. 
2008;4:146Ð55. 
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Annexes

Annexe 1 : Les directions inter-rŽgionales 

 #
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Annexe 2 : LŽgislation et rŽglementation 

Source : Guide mŽthodologique de prise en charge sanitaire des personnes placŽes 

sous main de justice.

LOI N¡ 94-43 DU 18 JANVIER 1994 RELATIVE Ë LA SANTƒ PUBLIQUE ET Ë LA 

PROTECTION SOCIALE

La loi n¡ 94-43 du 18 janvier 1994 relative ˆ la santŽ publique et ˆ la protection sociale a 
posŽ le principe du transfert de la prise en charge sanitaire des personnes dŽtenues au 

minist•re de la SantŽ.
Cette loi a notamment ÞxŽ trois principes fondamentaux :

¥ lÕafÞliation obligatoire des personnes dŽtenues, d•s leur incarcŽration, au rŽgime gŽnŽral 

de lÕassurance maladie. Ë ce titre, elles bŽnŽÞcient, ainsi que leurs ayants droit, des 
prestations en nature de lÕassurance maladie et maternitŽ servies par le rŽgime gŽnŽral ;

¥ la mise en place au sein de chaque Žtablissement pŽnitentiaire dÕune unitŽ de 
consultations et de soins ambulatoires (UCSA), unitŽ hospitali•re rattachŽe ˆ un 
Žtablissement de santŽ de rŽfŽrence ; 

¥ le versement par le minist•re de la Justice des cotisations sociales de ces personnes ˆ 
lÕAgence centrale des organismes de sŽcuritŽ sociale (ACOSS).

LOI N¡ 2009-879 DU 21 JUILLET 2009 PORTANT RƒFORME DE LÕHïPITAL ET 

RELATIVE AUX PATIENTS, Ë LA SANTƒ ET AUX TERRITOIRES (HPST)

La loi portant rŽforme de lÕh™pital et relative aux patients, ˆ la santŽ et aux territoires (JO du 
22 juillet 2009) comporte quatre titres:

¥ Titre 1 : La modernisation des Žtablissements de santŽ

¥ Titre 2 : LÕacc•s de tous ˆ des soins de qualitŽ

¥ Titre 3 : PrŽvention et santŽ publique

¥ Titre 4 : Organisation territoriale du syst•me de santŽ

Les enjeux de la rŽforme sont majeurs :

¥ mieux coordonner les actions des Žtablissements de santŽ pour rŽpondre aux besoins 

de la population ; 

¥ rŽpartir de fa•on plus Žgalitaire lÕoffre de soins sur le territoire ;

¥ dŽvelopper une politique de prŽvention et de santŽ publique ;

¥ dŽÞnir les missions et moyens des agences rŽgionales de santŽ (ARS). 
Cette loi prŽcise notamment que lÕorganisation de ces soins rentre bien dans les 

compŽtences des missions des agences rŽgionales de santŽ (article L. 1431-1 du CSP), les 
objectifs et les moyens dŽdiŽs Žtant ÞxŽs par le schŽma rŽgional dÕorganisation des soins 
(article L. 1434-9 du CSP) en articulation avec le projet rŽgional de santŽ.
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LOI N¡ 2002-1138 DU 9 SEPTEMBRE 2002 DÕORIENTATION ET DE 

PROGRAMMATION POUR LA JUSTICE

La population pŽnale se caractŽrisant par une prŽvalence accrue des troubles mentaux et la 
proportion des personnes dŽtenues atteintes augmentant, la loi n¡ 2002-1138 du 9 

septembre 2002 dÕorientation et de programmation pour la justice, en son article 48, a 
apportŽ dÕimportantes modiÞcations au Code de la santŽ publique dans le but dÕamŽliorer 
les conditions dÕacc•s aux soins pour les personnes dŽtenues atteintes de troubles 

mentaux.

Ces dispositions excluent la possibilitŽ dÕhospitalisation ˆ temps complet au sein dÕun 

Žtablissement pŽnitentiaire. Les hospitalisations doivent dŽsormais •tre rŽalisŽes en milieu 
hospitalier et principalement effectuŽes dans des unitŽs hospitali•res spŽciÞquement 

amŽnagŽes pour recevoir des personnes dŽtenues (UHSA).

Ces unitŽs sont crŽŽes dans lÕobjectif de recevoir les personnes dŽtenues hospitalisŽes 

avec ou sans leur consentement, pour une durŽe indŽterminŽe notamment lorsquÕelles ne 
rel•vent pas dÕune prise en charge dans une unitŽ pour malades difÞciles. Le dŽcret n¡ 
2010-507 du 18 mai 2010 pris pour lÕapplication de ces dispositions de la loi dÕorientation et 

de programmation pour la justice dŽÞnit les modalitŽs de garde, dÕescorte et de transport au 
sein des UHSA.

En lÕabsence dÕUHSA ouverte dans le ressort territorial, lÕhospitalisation des personnes 
dŽtenues atteintes de troubles mentaux continue dÕ•tre assurŽe par un Žtablissement de 

santŽ habilitŽ.

La loi op•re Žgalement, pour les personnes dŽtenues, la fusion des rŽgimes 

dÕhospitalisation sous contrainte (hospitalisation dÕofÞce et hospitalisation ˆ la demande dÕun 
tiers) en un rŽgime unique fondŽ sur la nŽcessitŽ des soins.

Par cette loi, le lŽgislateur a notamment voulu renforcer lÕaction Žducative aupr•s des 
mineurs dŽtenus, dÕune part en inscrivant lÕintervention continue des Žducateurs de la 
protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) au sein des quartiers mineurs, et dÕautre part en 

crŽant des nouveaux Žtablissements pŽnitentiaires enti•rement vouŽs ˆ lÕaccueil de ces 
publics (EPM).

LOI N¡ 2009-1436 DU 24 NOVEMBRE 2009 PƒNITENTIAIRE

Plusieurs facteurs justiÞaient lÕadoption de la loi n¡ 2009-1436 du 24 novembre 2009 

pŽnitentiaire : le contexte international (la rŽsolution du 17 dŽcembre 1998 du Parlement 
europŽen invitant les ƒtats ˆ Žlaborer une loi fondamentale sur les Žtablissements 
pŽnitentiaires, les Òr•gles minimaÓ des Nations unies, les r•gles pŽnitentiaires 

europŽennes), le contexte juridique interne (les normes rŽgissant la dŽtention Žtaient 
majoritairement rŽglementaires) et le contexte mŽdiatique et politique.
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Cette loi, texte dÕenvergure relatif au service public pŽnitentiaire, comporte plusieurs 

grandes orientations :

¥ les missions du service public pŽnitentiaire assurŽes par lÕadministration pŽnitentiaire 
avec le concours des autres services de lÕƒtat, des collectivitŽs territoriales et des 

associations, sont clariÞŽes ;

¥ la prŽvention de la rŽcidive est renforcŽe avec le dŽveloppement des mesures en milieu 

ouvert et des amŽnagements des peines;

¥ la condition juridique de la personne dŽtenue est reconnue et le bŽnŽÞce de ses droits, 
notamment civiques, sociaux, religieux, familiaux et professionnels est rappelŽ et limitŽ 

aux seules contraintes inhŽrentes ˆ la dŽtention;

¥ les principes gŽnŽraux relatifs aux rŽgimes de dŽtention sont ŽlevŽs au niveau lŽgislatif 

(rŽpartition des personnes condamnŽes, rŽgime disciplinaire, isolement, r•glements 
intŽrieurs, encellulement individuel, etc.) ;

¥ les personnels pŽnitentiaires bŽnŽÞcient dÕune meilleure reconnaissance par une 

valorisation de leurs fonctions, un renforcement de leur autoritŽ et de leur protection ainsi 
que par la crŽation dÕun code de dŽontologie et dÕune prestation de serment.

Ce texte conforte la spŽciÞcitŽ de la prise en charge des mineurs dŽtenus en garantissant le 
respect des droits fondamentaux reconnus ˆ lÕenfant et en consacrant lÕobligation dÕactivitŽ 

ˆ caract•re Žducatif pour les mineurs qui ne sont pas soumis ˆ lÕobligation scolaire. Par voie 
de dŽcret, la protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) assure la mise en Ïuvre des activitŽs 

socio-Žducatives.

Concernant la santŽ, la loi pŽnitentiaire garantit aux personnes dŽtenues un acc•s ˆ la 

prŽvention et ˆ lÕŽducation sanitaires, une qualitŽ et une continuitŽ des soins dans des 
conditions Žquivalentes ˆ celles dont bŽnŽÞcie lÕensemble de la population.

Elle rŽafÞrme le droit des personnes dŽtenues au secret mŽdical, au secret de la 
consultation, et octroie Žgalement le droit ˆ un bilan relatif aux produits stupŽÞants, dÕalcool 

et de tabac, ˆ une visite mŽdicale prŽcŽdant la libŽration, ˆ un aidant si elle souffre dÕun 
handicap et le droit de sÕentretenir, hors la prŽsence du personnel pŽnitentiaire, avec les 

personnes de conÞance, les personnes majeures accompagnant les personnes mineures 
ou les bŽnŽvoles intervenant aupr•s des malades en Þn de vie.

Par ailleurs, la loi pŽnitentiaire prŽvoit de prendre en compte lÕŽtat psychologique des 
personnes dŽtenues tout au long de leur dŽtention ainsi que des spŽciÞcitŽs liŽes aux 

femmes et aux mineurs.
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Annexe 3 : Plan dÕactions stratŽgique 2010-2014 

Source : Plan dÕactions stratŽgique 2010-2014 - politique de santŽ des personnes 

placŽes sous main de justice.

Action 6.2 : amŽliorer le dŽpistage des cancers du sein, du col de lÕutŽrus et colorectal pendant 
la dŽtention

1. Contexte
Les personnes dŽtenues doivent avoir acc•s aux m•mes programmes de dŽpistage organisŽs 
des cancers que les personnes en milieu libre. Toutefois, cette organisation doit •tre adaptŽe 

aux multiples contraintes du contexte carcŽral.
Le plan cancer 2009-2013 insiste sur une meilleure prise en compte des inŽgalitŽs de santŽ 

face au cancer et ˆ la mise en Ïuvre de mesures, visant leur correction.
Dans chaque dŽpartement, une structure de gestion du dŽpistage des cancers a pour 
missions26 notamment la sensibilisation et lÕinformation des professionnels et de la population, 

les relations avec les professionnels de santŽ concourant aux dŽpistages organisŽs, les 
mŽdecins gŽnŽralistes et spŽcialistes, les autres professionnels impliquŽs dans le dŽpistage.

A ce jour, ces structures ont peu ou pas connaissance du milieu carcŽral.
La prŽvalence des cancers en milieu carcŽral nÕest pas connue, Le plan prŽvoit deux mesures 
qui devraient permettre dÕamŽliorer la connaissance des prŽvalences des pathologies 

cancŽreuses (Žtude de faisabilitŽ InVS ˆ partir des informations des dossiers mŽdicaux pour 
mener des Žtudes de prŽvalence sur diverses maladies chroniques ainsi que lÕŽtude de la 

morbiditŽ et mortalitŽ en UHSI.)
Les principaux dŽpistages ˆ rŽaliser concernent :

¥ Le dŽpistage du cancer du col repose sur un frottis cervico-vaginal tous les 3 ans chez les 

femmes ‰gŽes de 25 ˆ 69 ans. De fa•on optimale, ce frottis est rŽalisŽ par un mŽdecin dans 
le cadre dÕun bilan.

Il concerne 1857 femmes de 25 ˆ 60 et plus soit 79,3% de cette population ŽcrouŽes dans 
53 Žtablissements pŽnitentiaires (sur un total de 198).
DÕapr•s les seules donnŽes disponibles27, les freins pour rŽaliser ce dŽpistage tiennent 

essentiellement au manque de personnels et de locaux adaptŽs :
- 20 % de ces Žtablissements pŽnitentiaires nÕoffrent pas de consultation de mŽdecin
- gynŽcologue au sein de lÕUCSA, alors que le guide mŽthodologique les prŽvoit
- il nÕest pas proposŽ de consultation en gynŽcologie pour les arrivantes dans 36 % de ces 

Žtablissements pŽnitentiaires, et avant la sortie de prison dans 69 % des Žtablissements.
- les dŽpistages du cancer ne sont pas assurŽs dans 9 % de ces Žtablissements

¥ Le dŽpistage du cancer du sein comporte une mammographie tous les 2 ans de 50 ˆ 74 ans 

et concernerait donc 299 femmes soit 13,1% de cette population. LÕacc•s ˆ la 
mammographie est ˆ organiser par lÕh™pital de rattachement.

¥ Le dŽpistage du cancer colorectal concerne la population de 50 ˆ 74 ans (soit environ 7000 

(11%) personnes en milieu carcŽral) mais ne semble faisable quÕen centre de dŽtention 
(cellule individuelle, durŽe dÕincarcŽration plus longue, population plus ‰gŽe).
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DÕapr•s la seule expŽrience disponible28, la population de rŽfŽrence est relativement 
importante (25 % de la population pŽnale de lÕŽtablissement a plus de 50 ans). Le dŽpistage 

a ŽtŽ proposŽ avec des adaptations locales, en particulier renforcement des explications, le 
taux de personnes dŽpistŽes est ŽlevŽ : 86 % (50/58). La rentabilitŽ reste ˆ amŽliorer, 15 % 
dÕexamens sont ˆ refaire, sans doute du fait dÕexplications insufÞsantes, dÕune mauvaise 

comprŽhension, du manque dÕintimitŽ en cellule notamment en maison dÕarr•t. Deux tests 
se sont rŽvŽlŽs positifs et ont dŽbouchŽ sur des coloscopies (un polype et un examen ˆ 

refaire). Outre lÕintŽr•t pour la personne dŽtenue en termes de rŽduction de la mortalitŽ, 
cette Žtude insiste sur le renforcement du lien de la personne dŽtenue avec lÕUCSA dans 
une dŽmarche prŽventive.

Une montŽe en charge des dŽpistages doit organiser en parall•le le soutien et 
lÕaccompagnement des personnes en cas de rŽsultats positifs par les personnels soignants et 

en lien avec les associations.
2. Objectifs

¥ Permettre ˆ toutes les femmes concernŽes de bŽnŽÞcier dÕun frottis de dŽpistage

¥ AmŽliorer lÕacc•s aux mammographies dans le cadre du dŽpistage organisŽ

¥ Proposer le dŽpistage du cancer colorectal particuli•rement en centre de dŽtention et 

amŽliorer la faisabilitŽ et lÕacceptabilitŽ
3. Contenu de lÕaction

¥ Poursuite de lÕŽtat des lieux : bilan des moyens des UCSA via lÕobservatoire (mesure 1.2) de 

lÕacc•s aux frottis et aux mammographies.

¥ Sensibilisation des personnels en lien avec les services spŽcialisŽs

¥ Diffusion dÕoutils

¥ Mobilisation des structures de gestion pour une meilleure prise en compte de cette 
population particuli•re. Le principe dÕune intervention sur ce th•me lors de la rencontre 

annuelle organisŽe par la DGS avec lÕensemble des structures de gestion est dÕores et dŽjˆ 
retenu pour Þn 2010. Un groupe de travail national pourrait •tre mis en place pour adapter 

les protocoles.
4. Acteurs
Direction Pilote : DGS

Partenaires associŽs : DGS, DGOS
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Annexe 4 : Questionnaire UnitŽ Sanitaire 

Questionnaire UnitŽ de Sanitaire CCR N¡  
Etablissement:          Date de lÕinterview :  
Correspondant local de lÕŽtude : 
Nom:         Fonction:  
Tel.: 
Mail: 

CaractŽristiques de lÕŽtablissement :                                                                                                                            

Type :   �? MC  �? MA   �? CD   �? CP 
Nbr de dŽtenus :   
  PrŽsents le 1er janvier en 2014 :  
  EntrŽs en 2014:  
  Sortis en 2014: 
  Hommes ‰gŽs de 50 ˆ 74 ans le 1er janvier 2014: 

CaractŽristiques de lÕUS:                                                                                                                                                      
LÕŽquipe :  
 MŽdicale :   Nombre de mŽdecins:    ETP/semaine :  
 ParamŽdicale: Nombres dÕ inÞrmi•res:    ETP/semaine:  

Consultation spŽcialisŽe gastroentŽrologue sur place:    �? oui   �? non 

Informatisation des dossiers mŽdicaux :  �? oui    �? non 
Quel est le dŽlais moyen pour le dŽtenu pour obtenir une consultation mŽdicale? 

  �? 1-2 jours  �? 3-6 jour  �? > 1 semaine 
Organisation dÕactions dÕŽducation ˆ la santŽ collective ou individuelle durant lÕannŽe 2014 

    �? oui        �? non 
   Lesquelles :  

Actions de formation des Žquipes mŽdicales et paramŽdicales sur le sujet durant lÕannŽe 2014 

    �? oui        �? non 
   Lesquelles : 

Organisation de lÕUS pour le dŽpistage                                                                                                                                

Protocole formalisant les relations avec les instances organisatrices:  �? oui    �? 
non 
    Si oui description succincte:  

Contact avec lÕARS sur le sujet durant lÕannŽe 2014 
La question du dŽpistage est abordŽe lors : 

       �? visite dÕentrŽe 

       �? ˆ lÕoccasion de consultation pour un autre motif  

       �? consultation spŽciÞque  

       �? visite de prŽparation ˆ la sortie  
La liste des personnes concernŽes est Žtablie par : 
  �? UCSA  �? LÕorganisme de gestion dont dŽpend chaque patient 

  �? Les 2  �? autre :  
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LÕinvitation au dŽpistage est lancŽe par :  

       �? UCSA 

       �? Organisme de gestion du DO  

        �? Courrier adressŽ ˆ lÕUCSA 

        �? Courrier adressŽ au patient via la DAP  

       �? Demande du dŽtenu  
La rŽalisation du test de dŽpistage 
   Consultation de DŽpistage avec dŽtermination des crit•res dÕinclusion et 

explication       �? rŽalisŽe par inÞrmi•re uniquement  

     �? rŽalisŽe par mŽdecin uniquement  

     �? lÕun ou lÕautre  
   Remise des tests  et explication pour la rŽalisation du tests : 

     �? rŽalisŽ par inÞrmi•re    

     �? rŽalisŽ par mŽdecin 

   Envoi test au centre de lecture   �? UCSA   �? Patient 
   Envoi des rŽsultats ˆ: 

    �? UCSA   �? Patient    �? Les deux 

Evaluation du dŽpistage 

 Tableau de bord de suivi du dŽpistage dans lÕUS 

   �? oui      �? non : 
 Si non, quelles sont les difÞcultŽs que vous rencontrez pour le rŽaliser ? :  

En 2014 

Nombre de dŽtenus Žligibles  :                      �? non disponible  

 Nombre de dŽpistage proposŽ :                       �? non disponible 

Nombre de dŽpistage rŽalisŽ  :                      �? non disponible 

Nombre de dŽpistage ˆ refaire :                      �? non disponible  

RŽsultats positifs    :                      �? non disponible 

Nombre de coloscopie rŽalisŽe :                      �? non disponible 

Comment pensez vous pouvoir amŽliorer votre pratique ? 
    
    
  
  

Merci du temps consacrŽ ˆ rŽpondre ˆ ce questionnaire et de la qualitŽ de vos rŽponses.  
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Annexe 5 : Questionnaire Patient 

Fiche de recueil de donnŽes individuelles CCR N¡  :     Date de recueil :  

Etablissement :         

Situation sociale et pŽnale du patient:                                                                                                                  

 Sexe        H  �ÿ   F    �? 
  
 Age  _____  Francophone :  �? oui    �? non 
  
 Niveau Žtudes :   
  Niveau primaire   �? 
  BEP/ CAP/BEPC  �?        
  BAC    �?      
  Universitaire   �?  
  Non retrouvŽ   �? 

  
 Situation familiale :   cŽlibataire   �? 
    en couple   �? 
    sŽparŽ ou divorcŽ  �? 
    veuf    �?  
      
    Nombre dÕenfants ˆ charge:  _________________ 
  
 ActivitŽ professionnelle 
     
    Avant lÕincarcŽration ( 2 ans) :    �? non  �? oui :  
    En dŽtention:   �? non  �? oui  : _________________ 

 Statut pŽnal :   prŽvenu �?  condamnŽ �? 

    RŽcidivant:  oui �?   non �? 

 AnciennetŽ de lÕincarcŽration : 

  Date de dŽbut dÕincarcŽration : 
   
  Date de transfert dans lÕŽtablissement :  
  

 DurŽe de la peine  :   < 2 ans   �?  
       < 5 ans    �?  
       < 10 ans  �?  
       < 15 ans  �? 
       15 ans et plus  �?  
  
  
 IncarcŽration   :    �? seul en cellule  �? plusieurs  
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Situation mŽdicale du patient                                                                                                                             

 Nombres de visites mŽdicales en 2014 :  ________________ 

 AntŽcŽdents : oui �?   non �? 

 Addiction :  Tabac     �?         
   OH     �?       
   Drogues   �? 
   Traitement de substitution opiacŽs:  oui  �?    non �? 

 Troubles psychiatriques :   oui  �?     non �? 
   Prise en charge : 
   �? psychiatre  �? psychologue   �? traitement mŽdicamenteux 
  
  
 Maladies infectieuses :  
  
  SŽrologies de dŽpistages rŽalisŽes    HIV  oui  �?     non �? 
       HBV  oui  �?     non �? 
       HCV  oui  �?     non �? 
       Syphillis  oui  �?     non �? 
   
  
 Maladies chroniques :       oui  �?     non �? 

   �? BPCO 
   �? Asthme 
   �? Diab•te  
   �? DyslipidŽmie 
   �? HTA 
   �? Maladies Cardio-vasculaires : IDM,IC,AOMI  
   �? Pathologies OstŽo-articulaire 
      
    
 Cancer   :         oui  �?     non �? 
  
 DŽpistage CCR                                                                                                                                          
   
  Oui  �?      Non �?  Pas dÕinformations �? 
  Date :  
   
  Si exclusion du dŽpistage par hŽmocult: 

�? Symptomatologie digestive rŽcente 
�? Coloscopie normale de moins de 5 ans 
�? AntŽcŽdents personnels  de cancer ou adŽnomes colorectaux, MICI 
�? AntŽcŽdents familiaux: parent du 1er degrŽ atteint CCR<65ans ou 2 parents 
du 1er degrŽ 
�? Maladies intercurrentes 
�? Refus de ce mode de dŽpistage ( colposcopie directe) 

   
   
  ProposŽ : individuellement �? dans le cadre du dŽpistage organisŽ �? 
   
   
  RŽalisŽ  :  si oui  �?  refus patient  �? 
     
     hŽmocult   �?  
     coloscopie  �? 
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  Test non contributif : oui  �?    non �?  

  RŽsultat  :  positif �? nŽgatif �? non disponible �? 

  Si positif :  
    Coloscopie :   oui  �?    non �? 
   
    Diagnostic Þnal :    
        �? Carcinome 
        �? AdŽnome 
        �? Normal 
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Serment d'Hippocrate 
Au moment dÕ•tre admise ˆ exercer la mŽdecine, je promets et je jure dÕ•tre Þd•le aux 

lois de lÕhonneur et de la probitŽ.

Mon premier souci sera de rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans tous 

ses ŽlŽments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune 
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RŽsumŽ
RESUME : 

Titre  : DŽpistage du cancer colorectal en milieu carcŽral : Žtat des lieux de 
lÕorganisation et de la rŽalisation pratique du dŽpistage organisŽ en Aquitaine et 

Poitou-Charentes

Contexte :  La prise en charge sanitaire en milieu carcŽral doit assurer aux personnes 
dŽtenues un acc•s au dŽpistage organisŽ du CCR Žquivalent ˆ celui dont bŽnŽÞcie la 

population gŽnŽrale. Un Žtat des lieux du dŽpistage du CCR a ŽtŽ rŽalisŽ avec une 
estimation du taux de participation au dŽpistage organisŽ de la population masculine 

dŽtenue dans les rŽgions Aquitaine et Poitou-Charentes. MŽthode :  Une enqu•te 

ŽpidŽmiologique rŽtrospective transversale a ŽtŽ menŽe Ç" un jour donnŽ" È sur un 
Žchantillon de 145 patients-dŽtenus tirŽs au sort dans la population dÕune maison 

centrale, dÕune maison dÕarr•t, dÕun centre de dŽtention et dÕun centre pŽnitentiaire. 
RŽsultats :  Le protocole du dŽpistage organisŽ nÕa pas ŽtŽ adaptŽ aux spŽciÞcitŽs du 

milieu carcŽral. Le taux de participation est de 16%,IC95%[10%;22%], le taux 

dÕexclusion de 13%,IC95%[8%;18%]. Les dŽtenus ‰gŽs de 50 ˆ 54 ans participent le 
moins souvent au dŽpistage (OR = 3, [1.029 ; 9.0831] par rapport ˆ la classe dÕ‰ge 

des 55-59 ans). Les dŽtenus incarcŽrŽs en maison centrale (OR = 6, [1,4221; 
26,2508]) et en centre de dŽtention (OR = 2,5, [1,0716; 6,7039]) participent le plus 

souvent au dispositif de dŽpistage. Discussion : La participation au DOCCR de la 

population carcŽrale est largement infŽrieure ˆ celle de la population gŽnŽrale 
impactant la stratŽgie de prŽvention et de dŽpistage du CCR.

ABSTRACT :

Tittle  : Colorectal cancer screening in prisons: current state of the organization and 
practical implementation of screening in Aquitaine and Poitou-Charentes areas.

Context : Health care in prisons must provide prisoners with access to CRC screening 

equivalent to that enjoyed by the general population. A statement of CRC screening 
venues was made. It describes the organization and estimates the rate of participation 

in screening of the male prison population. Method : Cross retrospective 
epidemiological survey was conducted on a particular day on a randomly chosen 

sample of 145 prisoners from the population of a prison,a detention center, a jail and a 

penitentiary. Results : The screening protocol was not been adapted to the speciÞties 
of prisons. The turnout is 16%,IC95%[10%;22%] and the exclusion rate13%,IC95%[8%;

18%]. The 50-54 yearsÕs old inmates participate less often in screening (OR = 3, 

[1.029 ; 9.0831]).Inmates from prison (OR = 6, [1,4221; 26,2508]) and from jail (OR = 

2,5, [1,0716; 6,7039]) are the most involved in screening. Discussion : Prisoners 

participate much less in screening CRC strategy than the general population.

DISCIPLINE : MŽdecine gŽnŽrale - GastroentŽrologie 

MOTS CLES : Cancer colorectal - DŽpistage - Milieu carcŽral 
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