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1. Introduction et état des lieux

Le suivi gynécologique est un suivi médical fondamental dans la vie des femmes,
nécessaire a leur bonne santé globale. La population carcérale ne doit pas en étre privée. Le
Haut-Commissariat des Nations Unies aux Droits de I’Homme rappelle qu’un « prisonnier est

avant tout un étre humain, et ensuite un détenu »i;.

Ces femmes ont des besoins différents des autres populations, besoins pas toujours respectés
selon la littérature. A plusieurs reprises, les droits concernant la santé génésique et sexuelle*
semblent extrémement limités dans les prisons. La population féminine n’étant qu’une part
minoritaire de la population placée entre les mains de la justice et, les prisons pour femmes

n’étant pas homogenement réparties, ces femmes sont isolées de leur entouragep2).

Le suivi gynécologique standard et les sage-femmes

Le suivi gynécologique standard comprend, entre autres et de maniére systématique,
un examen général et gynécologique complet annuel, un dépistage des infections
sexuellement transmissibles (IST), un suivi contraceptif, la prévention par le vaccin et le
dépistage par le frotti cervico-utérin (FCU) du papillomavirus humain (HPV)[annexe Vij[Annexe VI
»is), €t la prévention par I’examen sénologique annuel et le dépistage par la mammographie du
cancer du SeiN[amexe Vil[Annexe VII bis]. Les femmes incarcérées ont droit au méme suivi

gynécologique que les femmes en général.

Les compétences des sage-femmes (SF) sont définies dans le Code de la Santé Publiquejannexe
v] et le Code de Déontologie des Sage-Femmesjannexe v. Le suivi gynécologique standard et la
vaccination rentrent dans ces compétences (conditions définies par décret);i71s). La place de

la SF dans ce milieu peut s’avérer trés précieuserio.

Les prisons apres la loi de 1994 [annexe ]

Malgré la loi de 1994{amexe mj, 1’accés aux soins gynécologiques restent
¢tablissements-dépendants, avec des créneaux de consultation souvent mensuels et un délai
d’attente d’un a six mois, entrainant retards de prises en charge, incompréhension et
difficultés quant a I’informations et a la prévention de ces patientesj4;. Une barriére existe
entre les patientes et les professionnels : les surveillants, intermédiaires nécessaires a la prise
d’un rendez-vous avec un professionnel ou la demande d’un traitement ne prennent pas en

compte 1’état de la patiente et la tendance a relativiser toute situation (s].



Ce que I'on trouve dans la littérature

Dans une ¢étude de 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), les femmes
incarcérées font 1I’objet de plus d’IST que les hommes ou que la population générale : le virus
de I’’immunodéficience humaine (VIH), le virus de I’hépatite B (VHB), ou la chlamydiae s’y
propagent facilements). Ces pathologies sont souvent non diagnostiquées car ces populations
n’ont, pour la plupart, pas de suivi gynécologique avant I’incarcération. L’utilisation du
préservatif est inconstante chez les détenues*, surtout celles usant de drogues. La prévention

d’IST doit étre un enjeu principal des professionnels de la santé gynécologiques en prisonys).

L’Article D384 — 3 du Code de Procédure Pénale, stipule que « toute personne incarcérée doit
bénéficier, avec son accord, d’une information et d’un conseil personnalisé sur le VIH et, le
cas échéant, au cours de consultations médicales, de la prescription d’un test de dépistage et
de la remise du résultat [...]. Des moyens de prévention et d’information quant a la
prophylaxie individuelle et collective se doivent d’étre mis a la disposition de cette population
»(7. La Cour Européenne des Droits de ’Homme, elle, demande I’acces a des tests gratuits de

dépistage pour les détenuss;.

Ces populations sont souvent mal informées sur la contraception. Son utilisation est
variable. Le dépistage des IST étant souvent la premicre mission considérée par les soignants

en prisons, la contraception est moins accompagnée et moins abordéeyy;.

Concernant I’intimité, certains établissements pénitenciers s’abstiennent de s’occuper
des menstruations des femmes : les produits sont introuvables et peuvent ne pas étre donnés
en guise de punitiony. Les femmes ne peuvent pratiquer de toilette intime individuelle, car
aucun lieu n’est disponible a cet effet. Certaines femmes rapportent également la présence

d’un surveillant au moment d’un soin, compromettant leur intimité et leur pudeuryq).

Les détenues ont une prévalence plus élevée de dysplasie cervicale et de cancer que les
femmes de la population générale. Le respect des recommandations sur le FCU et la
mammographie est qualifié d’« extrémement médiocre ». Dans une étude de I’Ecole des
Hautes Etudes en Santé Publique, un membre de I’administration pénitentiaire raméne qu’« en

prison, le cancer du sein est mortel », phrase alarmanteyo).

Les obligations vaccinalesjannexe 13, inscrites dans le Code de la Santé Publique, ne sont

pas toujours suivies pour ces patients a I’extérieur des établissements.
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En somme, dans les Fiches Thématiques « Droits des détenus en matiére de santé » de
la Cour Européenne des Droits de I’Homme, [’accés aux soins en prison n’est pas toujours
respecté et Iarticle 3 de la Convention Européenne des Droits de I’Homme* est de nombreuse

fois violé en France [ioy11].

La littérature est donc plutot en défaveur du suivi gynécologique en milieu carcéral.

L’incarcération parait étre une perte de chance vis-a-vis de I’accés aux soinsjoy.

Quelques effets positifs...

En parallele, nous trouvons des résultats démontrant les effets positifs de
I’incarcération sur le suivi gynécologique des femmes en situation de précarité, peu ou pas
suivies. Celui-ci devient plus accessible pour les femmes, et gratuit grace a la loi de 1994
relative aux couvertures sociales des détenuesjamexe 1311141 Il s’agit parfois de leurs premiers
dépistages, premiers conseils, premieres prises en chargeyia).

A Nice

A Nice, le centre pénitencier est une maison d’arrét*. Sa direction interrégionale de

service pénitencier® est celle de Marseille — Sud Est. Elle dispose de 20 cellules pour les

femmes dans lesquelles les femmes sont au nombre de 216). Les soins des prisonniers sont

régis par I’Unité de Consultations de Soins Ambulatoires (UCSA) conformément a la loiji4).

11 s’agit de I’un des rares établissements pénitenciers francais dont le suivi gynécologique et
obstétrical est réalisé par des SF depuis le 14 octobre 2020. Ce suivi se fait de maniére
hebdomadaire, avec une SF, sans surveillant. Une consultation de gynécologie est réalisée avec

chaque patiente dans les deux semaines suivant son entrée.

Conformément a la demande du Haut-Commissariat des Nations Unies des Droits de
I'Homme, les détenues bénéficient également d'un examen médical général au lendemain de

leur arrivée réalisé par un médecin.
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2. Matériel et Méthode

2.1 Type d’étude

Cette ¢tude est une étude qualitative, descriptive, mono centrique et rétrospective.
Les données sont issues des dossiers médicaux des femmes entrées dans le quartier femme de

la MAN du 14 octobre 2020 au 14 avril 2022.

L’objectif principal était de réaliser un état des lieux afin d’étudier le suivi

gynécologique dont bénéficie la population carcérale de la MAN.

L’objectif secondaire était de mettre en avant les données sortant du cadre des
recommandations en vigueur. Nous prenons en compte les changements de recommandations

par la HAS et les dates auxquelles elles ont changé, notamment pour les FCU.

2.2 Population

La population incluse correspond a toute la population féminine entrante a la MAN
du 14 octobre 2020 au 14 avril 2022. Le 14 octobre a été choisi comme date de début d’étude
puisqu’il s’agit de la date a laquelle le suivi gynécologique de notre population a été repris par
les SF. En ce qui concerne les femmes enceintes, les données ont été interprétées avec les

recommandations en vigueur les concernant quant au suivi gynécologique.

N’ont pas été inclus les hommes, les femmes entrées a la MAN avant le 14 octobre

2020, et les femmes entrées apres le 14 avril 2022.

Le recueil de données s’est déroulé du 16 mars 2022 au 16 juin 2022. A raison de 19

visites a la MAN effectuées, dont deux aupres des détenues.

2.3 Criteres recueillis

Le recueil de données a été effectué¢ par le biais d’un tableau récoltant plus de 110
données. De maniére générale, les données rapportées étaient les données administratives de
I’incarcération, les données sociodémographiques de la patiente, les antécédents médicaux,
chirurgicaux, gynécologiques, obstétricaux, addictifs et vaccinaux, I’admission de la patiente,

le déroulé de ’incarcération, et le suivi extra-gynécologique.
Dans les données administratives, ont été recueillies :

- Le numéro d’écrou, le numéro de dossier attribué a la patiente au moment de la sortie

de la MAN de Nice ;
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Le numéro de I’incarcération, et, le cas échéant, les anciens numéros d’écrous ;

La date d’entrée, la date de sortie, le nombre de jours passés a la MAN, le nombre de
mois pleins, ainsi que I’issue de I’incarcération (libération ou transfert en

¢tablissements pour peine*) ;

Le mois d’entrée et ’année d’entrée.

Concernant la patiente :

La date de naissance ;
L’age calculé au jour de I’entrée grace aux formules de calcul Excel au 14 avril 2022 ;

Le nombre de fois ou la patiente a ét¢ vue dans le cadre du suivi gynécologique,
comprenant la consultation médicale d’entrée faite par le médecin et les consultations

gynécologiques avec les SF ;

Les motifs principaux des consultations, ainsi que la présence ou I’absence de

grossesse déclarée.

Concernant les antécédents de la patiente, ont été recueillis :

Les antécédents généraux : la taille, le poids, I'IMC, les allergies ;

Les vaccins connus par la patiente{amexe 17 : le DTP (obligatoire), ROR (non obligatoire

pour les personnes nées avant 2018), VHB (non obligatoire), VHA (non obligatoire) ;

Les antécédents médicaux de la patiente : le nom du médecin traitant, les pathologies

chroniques ou nécessitant d’étre mentionnées de la patiente, les traitements en cours
Les antécédents chirurgicaux de la patiente ;

Les antécédents gynécologiques de la patiente : ’utilisation d’une contraception, et, le
cas échéant, la date de mise en place, le nom du professionnel de santé s’occupant du
suivi gynécologique de la patiente, la présence d’IST connues par la patiente, la
vaccination contre le papillomavirus, la date du dernier FCU réalisé et son résultat, et

la nécessité d’un suivi particulier ;

Les antécédents obstétricaux de la patiente : la gestité, la parité, les antécédents de
FCS, les antécédents d’IVG, les antécédents de MFIU, les antécédents de GEU, et

dans les cas ou la parité était supérieure a zéro, les voies d’accouchement ;
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- Les addictions: a 1’alcool, au tabac et, le cas échéant, une estimation de la
consommation de tabac, au cannabis, & la cocaine, a I’héroine, a un quelconque

produit de sevrage, a d’autres substances, ainsi que la régularité des consommations ;
- Les antécédents de violence verbale ou physique subie par la patiente.
Concernant I’admission de la patiente, ont été recueillis :

- La réalisation d’un examen clinique d’entrée et 1’accord pour une incarcération en

milieu ordinaire ;

- La réalisation d’une prise de sang d’entrée comprenant une Numération Formule
Sanguine (NFS), un bilan hépatique, un dosage des taux de B-HCG* sur facteurs de

risque de grossesse et, le cas échéant, les résultats de ce dosage ;

- La réalisation des sérologies recommandées : le VIH, le VHB, le VHC et de la
syphilis ;
- Les résultats de chaque sérologie ainsi que la mise a disposition d’un traitement

adéquat en cas de sérologie positive.
Concernant I’incarcération en elle-méme, ont été recueillis :

- Sur le plan médical : la réalisation d’un examen clinique complet a I’arrivée, les
vaccinations réalisées pendant I’incarcération parmi lesquelles le ROR, le DTP, le

VHB, ou tout autre vaccin (covid et grippe entre autres) ;

- Concernant les FCU : la nécessité quant a la réalisation du FCU, sa réalisation, les
résultats, dans le cas des FCU positifs, le grade ASCUS, le suivi des recommandations
et, dans le cas ou les recommandations ne sont pas suivies, les raisons, la nécessité
d’un suivi, les examens complémentaires réalisés, la nécessité d’un suivi post-

incarcération, I’anticipation de ce suivi ;

- Concernant les vaginoses, mycoses et autres infections génitales: le nombre
d’épisodes pendant I’incarcération, les signes d’appels, la réalisation d’un prélévement
vaginal ou non, les résultats des prélévements, les diagnostics finaux, les traitements
mis en place, Dlinformations quant aux régles d’hygi¢ne, le suivi des

recommandations, et la réalisation d’un prélévement vaginal a la fin du traitement ;

- Concernant la prévention du cancer du sein : la nécessit¢ de la mammographie, la

connaissance de I’autopalpation, la date de la derniére mammographie, la réalisation
14



d’une échographie récente, les résultats de ces examens complémentaires, dans le cas

d’un refus patiente, I’information donnée ;

Concernant la contraception : la nécessit¢é d’une contraception ou d’une prise en
charge vis a vis d’une contraception en cours, dans le cas ou ce besoin se voit absent,
les raisons, la mise en place d’une contraception, la catégorie de contraception mise en
place, ’accord avec les recommandations et avec les caractéristiques de la patiente, les
situations nécessitant un changement de contraception, le nouveau contraceptif mis en
place, I’information donnée aux patientes refusant la contraception, les visites post

mise en place et la réalisation des bilans nécessaires aux mises en place ;

Concernant la nécessité d’un suivi particulier : la ou les raisons de ce suivi, quelle
prise en charge a été entreprise, la faisabilit¢ des examens complémentaires, et la

conformité face aux recommandations ;

Concernant les risques sur une potentielle grossesse pendant 1’incarcération : la

réalisation des B-HCG et les résultats ;

Une colonne a été réservée a I’histoire globale de la patiente, extra gynécologique ou

non, dont les informations n’ont pu étre classées dans ce tableau. Ces informations ont été
reprises au moment de I’interprétation des résultats, puisqu’elles portaient sur le déroulé de
I’incarcération, les conditions de détention et les raisons de possibles non-respect des
recommandations. Elles ont également permis de savoir si les cas hors recommandations

venaient de la patiente ou des professionnels.

125 dossiers ont pu étre analysés, et tous ont été inclus dans 1’étude.
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3. Résultats et analyse

3.1 Caracteéristiques générales de la population

3.1.1 Ages et durée d’incarcération

Tableau I : Présentation des caractéristiques générales de notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Age n=125
18 ans — 24 ans 43 34,40%
25 ans — 34 ans 27 21,60%
35 ans — 49 ans 40 32,00%
Plus de 49 ans 15 12,00%
Durée d’incarcération (n=125) n=125
Moins de 14 jours 26 20,80%
De 14 jours a 1 mois 11 8,80%
De 1 mois a 6 mois 77 61,60%
De 6 mois a 1 an 10 8,00%
Plus d’1 an 1 0,80%
Grossesse déclarée a l'entrée (n=125) n=125
Oui 5 4,00%
Non 120 96,00%

La majorité des patientes sont agées de 18 a 24 ans (34,40%). Elles ne sont donc

concernées ni par le FCU ni la mammographie. Cette part reste inconstante.
Au 14 avril 2022, la durée minimale d’incarcération était de moins de 24 heures.

26 patientes ont une durée d’incarcération inférieure a sept jours. Aucune patiente n’a une

durée d’incarcération entre sept et 14 jours. Il est donc normal que :
- Quelques rares patientes n’aient pas de consultation médicale.

- Parfois les patientes n’aient pas de consultation SF puisque celles-ci se fait aprés 14

jours d’incarcération.

Les consultations d’entrées sont faites conformément aux recommandations et aux

conseils européens.

Les grossesses déclarées a I’entrée sont exceptionnelles.
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3.1.2 Antécédents médicaux

Tableau II : Antécédents médicaux de notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Indice de masse corporelle (IMC) n=125
Sous poids (IMC < 18,5) 21 16,80%
Normal (18,5 < IMC < 24,9) 46 36,80%
Surpoids (25 < IMC < 29,9) 24 19,20%
Obésité grade | ou modérée (30 < IMC < 34,9) 11 8,80%
Obésité grade Il ou sévere et grade Il ou morbide (35 < IMC) 5 4,00%
Ne sait pas 18 14,40%
Nom du médecin traitant n=125
Connu 1 0,80%
Non connu 124 99,20%
Antécédents médicaux particuliers n=125
Aucun 40 32,00%
Allergique 34 27,20%
Cardiaques 11 8,80%
Endocriniens 9 7,20%
Gynécologiques-obstétriques 18 14,40%
Neurologiques 24 19,20%
Psychiatriques 25 20,00%
Pulmonaires 16 12,80%
Viscéraux 9 47,20%
Autres 52 38,40%
Antécédents de violences faites aux femmes n=125
Oui 4 3,20%
Aucune notion dessus 121 96,80%

Pour la quasi-totalité¢ des patientes, un suivi médical est difficile a réaliser puisque le
médecin généraliste n’est jamais connu (99,20%). La question des violences antérieures
subies n’est jamais posée (100%). Quelques patientes exceptionnelles 1’ont abordé d’elle-

méme de par le poids du traumatisme (3,20%).

L’IMC normal est majoritaire (36,80%). L’IMC des patientes est parfois inconnu, donnée
importante pour la contraception (14,40%). La majorité ne présente aucun antécédent médical
(32,00%). La psychiatrie représente une patiente sur cinq (20,00%) dont 20,00% de troubles

anxieux et 20,00% de troubles dépressifs caractérisés.
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Tableau III : Traitements en cours a I’entrée de notre population

Catégorie
Aucun
Antalgique
De palier |
De palier Il
De palier 1l

Anti-hypertenseurs
Antimigraineux
Traitements gynécologiques
Anti-cestrogenes
Traitement substitutif hormonal (THS)
Traitements psychiatriques
Antidépresseurs et hypnotiques
Antipsychotiques
Anxiolytiques
Somniferes
Corticoides (n=125)
Traitements de sevrage
Supplémentations vitaminiques

Autres traitements

n effectif
n=125
n=125

n=125
n=125
n=125

n=125

n=125
n=125
n=125
N=125

56

= NN ODN

12

22

10

14
42

Pourcentage

44,80%

1,60%
2,40%
1,60%
5,60%
0,80%

0,80%
0,80%

9,60%
7,20%
17,60%
3,20%
8,00%
7,20%
11,20%
33,60%

A I’admission, la moitié de notre population n’a pas de traitement en cours (44,80%).

Les traitements les plus retrouvés sont les traitements psychiatriques (37,60%).

Nous trouvons beaucoup de polymédication.

Tableau IV : Antécédents chirurgicaux de notre population

Catégorie
Aucun
Gynécologiques-obstétriques
Locomoteurs
Traumatiques et reconstruction
Viscéraux

Autres

n effectif

n=125
n=125
n=125
n=125
n=125
n=125

50
28
19
15
26
17

Pourcentage

40,00%
22,40%
15,20%
12,00%
20,80%
13,60%

Une patiente sur deux ne présente aucun antécédent chirurgical (40,00%).

18



Tableau V : Antécédents vaccinaux de notre population

Catégorie
Vaccin Rubéole Oreillons Rougeole ROR (n=125)

Oui

Non
Ne sait pas

Vaccin Diphtérie Tétanos Poliomyélite DTP (n=125)

Oui

Non
Ne sait pas
Vaccin Virus Hépatite B VHB (n=125)

Oui

Non
Ne sait pas
Vaccin Virus Hépatite A VHA (n=125)

Oui

Non
Ne sait pas
Vaccin Papillomavirus HPV (n=125)

Oui

Non

Ne sait pas

n effectif

n=125

n=125

n=125

n=125

n=125

2
0
123

61
37
27

19
28
78

25
93

0
0
125

1,60%
0,00%
98,40%

48,80%
29,60%
21,60%

15,20%
22,40%
62,40%

5,60%
20,00%
74,40%

0,00%
0,00%

100,00%

Pourcentage

Notre population ne suit pas les campagnes de vaccination, méme celles

obligatoires : la majorité de notre population ne connait pas ses statuts vaccinaux vis a vis du

ROR (98,40%), au vaccin du VHB (62,40%) et au vaccin du VHA (74,40%). Une patiente sur

deux se sait vaccinée pour le DTP (48,80%) et une sur cinq ignore son statut vaccinal

(21,60%).

En ce qui concerne le vaccin du HPV, aucune mention n’est retrouvée dans les

dossiers (100%) alors que cette population est bien plus a risque de cancer du col de 1’utérus

ou de HPV. La population accueillie ne pouvant étre que majeure, cela représente un frein a

ce moyen de prévention.
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3.1.3 Antécédents gynécologiques et obstétricaux

Tableau VI : Antécédents gynécologiques de notre population : la contraception

Catégorie
Contraception a l'arrivée

Oui
Non
Ne sait pas

En cas de contraception déclarée a I'entrée
Pilule oestprogestative (POP)
Pilule progestative pure (PPP)
Implant
Ligature des trompes
Dispositif intra-utérin

Préservatif

n effectif
n=125

17
95

- 0 W o =~ N

Pourcentage

13,60%
76,00%
10,40%

11,76%
5,88%
29,42%
17,65%
29,42%
5,88%

Nous ignorons le statut contraceptif de 10,40% de nos patientes a I’entrée. Une

contraception sur deux retrouvée est un LARC* (Long Acting Reversible Contraception)

(58,84%), soit des implants et des dispositifs intra-utérins, utilisés en proportions égales.

Celle-ci est trés adaptée pour cette population généralement sans suivi.

Tableau VI bis : Antécédents gynécologiques de notre population : les IST

Catégorie
IST connues

Oui
Non
Ne sait pas

Parmi les IST connues
HIv
Chlamydiae
Syphilis
HSV génital
HPV

n effectif
n=125

n=11

11
100
14

Pourcentage

8,80%
80,00%
11,20%

9,09%
9,09%
9,09%
9,09%
63,64%

La plupart des patientes disent ne jamais avoir connaissance d’antécédents d’IST

(80,00%). La plus présente est le HPV (63,64% des IST connues). Un seul cas de VIH est

connu a ’entrée.
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Tableau VI bis 2 : Antécédents gynécologiques de notre population : le HPV

Catégorie n Pourcentage
effectif
FCU avant l'incarcération n=125
Patiente concernée 82 75,60%
Patiente non concernée 43 24,40%
FCU avant l'incarcération n=125
Suivi selon les recommandations 76 60,80%
Suivi hors des recommandations 25 20,00%
Ne sait pas 24 19,20%
En cas d’antécédents de FCU, résultats vus n=57
Oui 0 0,00%
Non 57 100,00%
Résultats du dernier HPV n=6
Haut grade 3 50,00%
Bas grade 1 16,67%
Ne sait pas 3 50,00%

Trois quarts de nos patientes sont concernées par les recommandations du FCU
(75,60%). A I’entrée, les patientes décrivent volontiers leur suivi antérieur comme conforme
aux recommandations (60,80%). La quasi-totalité des patientes connaissant leur suivi ont dit
avoir eu leur dernier FCU dans les deux années précédant I’incarcération, rendant le FCU en
MAN non nécessaire (90,00%) : 1’absence d’antécédent pathologique est quasi constante.

Aucun résultat de FCU antérieurs n’a été vu.

Parmi les patientes disant connaitre leur résultat de FCU fait a I’extérieur (45,60%) : trois
patientes disent avoir eu un résultat positif et ont su qualifier le HPV (50,00%) ; trois autres

ont soutenu ne pas connaitre le résultat de cet examen (50,00%).

Tableau VI bis 3 : Antécédents gynécologiques de notre population : le suivi

pathologique (1)
Catégorie n effectif Pourcentage
Antécédents gynécologiques nécessitant une prise en charge n=125
particuliere
Oui 45 36,00%
Non 65 52,00%
Ne sait pas 15 12,00%
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Tableau VI bis 3 : Antécédents gynécologiques de notre population : le suivi

pathologique(2)
Catégorie n effectif Pourcentage
Le cas échéant, quel suivi particulier n=45
Adénofibromes et kystes mammaires 5 11,11%
Cancer du sein 2 4,44%
Condylomes et papillomavirus personnels ou conjugaux 7 15,56%
Dysménorrhées et cycles irréguliers 4 8,89%
Endométriose 2 4,44%
Grossesse déclarée a I'entrée 5 11,11%
Hystérectomie ou ovariectomie 2 4,44%
IST actuelle hors HPV 2 4,44%
Mammectomie 2 4,44%
Ménopause 7 15,56%
Patiente dgée de plus de 25 ans sans suivi antérieur 6 13,33%
Syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK) 1 2,22%

Un tiers des patientes nécessite un suivi particulier (36,00%). La majorité correspond
aux condylomes et aux HPV personnels ou conjugaux (15,56%) et aux ménopauses en cours

d’installation (15,56%).

Tableau VII : Antécédents obstétricaux de notre population (1)

Catégorie n effectif Pourcentage
Gestité n=125
Nulligeste 22 17,60%
1 et 2 grossesses 38 30,40%
3 et 4 grossesses 22 17,60%
Plus de 4 grossesses 28 22,40%
Ne sait pas 15 12,00%
Parité n=125
Nullipare 37 29,60%
1 et 2 accouchements 44 35,20%
3 et 4 accouchements 22 17,60%
Plus de 4 accouchements 7 5,60%
Ne sait pas 15 12,00%
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Tableau VII : Antécédents obstétricaux de notre population (2)

Catégorie

Fausse couche spontanée

0 FCS
1et2FCS
Plus de 2 FCS
Ne sait pas
Interruption médicale ou volontaire de grossesse
0IVG ou IMG
1et2IVGou MG
Plus de 2 IVG ou IMG
Ne sait pas
Morts foetales in utéro
0 MFIU
1 et 2 MFIU
Plus de 2 MFIU
Ne sait pas
Grossesse extra-utérine
0 GEU

Plus de 0 GEU
Ne sait pas

Parmi les parité non nulles, antécédent d’accouchement voie
basse

Antécédents d’accouchement par voie basse
Antécédents d’accouchement par césarienne

Ne sait pas

n effectif
n=125
79
25

17
n=125

67

34

17
n=125
107

17
n=125
106

16
n=73

15
12
46

Pourcentage

63,20%
20,00%
3,20%
13,60%

53,60%
27,20%
5,60%
13,60%

85,60%
0,80%
0,00%
13,60%

84,80%
2,40%
12,80%

20,55%
16,44%
63,01%

La majorit¢ de notre population est multigeste* (70,40%). La moitié de notre

population est multipare® (58,40%).

Parmi les grossesses vues chez nos patientes : presque un quart de nos patientes décrit une a

deux FCS antérieure ou un antécédent d’IVG/IMG.

Les antécédents obstétricaux abordés restent rarement inconnus (12,00% a 13,60%). Les voies

d’accouchement ne sont connues que pour deux tiers des patientes (63,01%). Pour une

population souvent multipare, les voies d’accouchement devraient étre identifiées a but

préventif (conseils de rééducation périnéale).
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3.1.4 Addictions

Tableau VIII : Consommation de toxiques par notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Alcool n=125
Oui 12 9,60%
Non 106 84,40%
Ne sait pas 7 5,60%
Tabac n=125
Oui 94 75,20%
Non 24 19,20%
Ne sait pas 7 5,60%
Le cas échéant, nombre de cigarettes par jour n=94
Moins de 10 cigarettes par jour 20 21,28%
De 10 a 20 cigarettes par jour 36 38,30%
Plus de 20 cigarettes par jour 38 40,42%
Cannabis n=125
Oui 21 16,80%
Non 97 77,60%
Ne sait pas 7 5,60%
Le cas échéant, quelle est la régularité de la consommation n=21
Reéguliere 14 66,67%
Irréguliere 7 33,33%
Traitement de sevrage n=125
Oui 9 7,20%
Non 115 92,00%
Ne sait pas 1 0,80%
Autres (héroine, cocaine, crack) n=125
Oui 16 12,80%
Non 101 80,0%
Ne sait pas 8 6,4%

Les trois quarts de la population sont fumeurs (75,20%), dont la moitié consomme

plus de 20 cigarettes par jour (40,42%). C’est un élément important du suivi contraceptif.

Les autres consommations sont minoritaires (de 1,60% pour 1’héroine a 16,80% de
cannabis). Lorsqu’une patiente consomme du cannabis associé a de I’héroine, elle adopte dans
tous les cas la méme fréquence de consommation (100%), généralement régulicres (70,00%).
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3.2 Critére de jugement principal
3.2.1 Visites par les sages-femmes

Nous ne prenons en compte que les 278 consultations dédiées a la gynécologie.

Tableau IX : Détails des visites concernant la gynécologie pour notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Nombres de patientes vues n=125
Vues 117 93,6%
Non vues 8 6,4%
Nombres de consultations dédiées a la gynécologie n=278
Nombre de consultations SF 161 57,91%
Nombres de consultations médecins 117 42,09%
Nombre de consultation par patiente n=125
Aucune consultation de gynécologie 8 6,40%
De 1 a 2 consultations de gynécologie 80 64,00%
De 3 a 4 consultations de gynécologie 26 20,80%
Plus de 4 consultations de gynécologie 11 8,80%
Motif des consultations n=278
Consultations d’entrée 117 42,00%
Suivi FCU 97 35,00%
Suivi contraceptif 14 5,00%
Suivi de grossesse 19 6,00%
Signes fonctionnels génitaux 19 6,00%
Patiente non vue 8 3,00%
Consultation d’informations 3 1,00%
Consultation de pathologies 9 3,00%

Huit patientes sont restées moins de 48h (6,40%) : les consultations médicales n’ont

pu étre complétes. Parmi les 117 autres patientes :

- Toutes ont eu une consultation d’entrée (représentant 42,09% des consultations) réalisées
par le médecin au deuxiéme jour d’incarcération. Elle permet de faire 1’ouverture du
dossier et un bilan des antécédents généraux et gynécologiques. Ces données sont

renseignées dans le dossier et mises a disposition pour les SF ;

- 161 consultations de gynécologie par les SF a 15 jours d’incarcération (57,91% des

consultations).
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Souvent, les patientes bénéficient d’une a deux consultations de gynécologie avec une SF
(64,00%). Le motif le plus fréquent est le suivi du FCU (35,00%). Le suivi contraceptif ne

représente qu’une part minime des consultations (5,00%). Les patientes bénéficient :
- Dans trois quarts des cas d’une consultation pour suivi de FCU (77,60%) ;
- Occasionnellement d’une consultation pour suivi contraceptif (11,20%).

Pour une population dont durée d’incarcération volontiers comprise entre six mois et un an, le

nombre de visites est conforme aux recommandations.

3.2.2 Admission

Nous ne prenons en compte que les 117 patientes étant restées plus de 24h.

Tableau X : Consultation d’entrée pour la population féminine de la MAN

Catégorie n effectif Pourcentage
Patiente bénéficiant de I'examen clinique général d’entrée n=117
Fait  (100%) 117 100%
Non fait 0 0,00%
Le cas échéant, compte rendu n=117
Compatible avec un établissement d’incarcération normal ~ (100%) 117 100,00%
Non compatible avec un établissement d’incarcération normal 0 0,00%
Numération formule sanguine réalisée n=117
Oui 77 65,81%
Non 40 34,19%
[-HCG sanguins réalisés n=117
Oui 39 33,33%
Non 78 66,67%
Résultats des -HCG n=39
Positifs 2 5,13%
Négatifs 37 94,87%
Siles f-HCG ne sont pas faits, quelles sont les raisons n=78
Refus de la patiente 15 19,23%
Grossesse déclarée a I'entrée, ménopause, préménopause 12 15,38%
Extraction judiciaire 3 3,85%
Date des dernieres regles récentes 46 58,97%
Autres raisons 2 2,56%
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A I’admission, les examens cliniques non faits sont les patientes non vues. Tous des

examen médicaux ont conclu a une incarcération compatible avec la MAN (100%).

Les bilans sanguins d’entrée sont souvent réalisés. Une part inconstante de bilans n’est pas
prélevée (34,19%) pour lesquels aucune donnée n’est retrouvée. Leur réalisation se voit étre

importante puisqu’ils servent a I’éventuelle mise en place d’une POP.

Les BHCG sont systématiquement réalisés. Deux sont revenus positifs. Ces grossesses
s’ajoutent au 5 de I’entrée. Les prélévements non-faits correspondent au refus de la dame et a

I’absence de facteurs de risques conformément aux recommandations.

Tableau XI : Sérologies d’entrée de notre population (1)

Catégorie n effectif Pourcentage
Sérologie VIH n=117
Faite 62 52,99%
Non faite 53 45,30%
Ne sait pas 2 1,71%
Sérologie VHB n=117
Faite 62 52,99%
Non faite 53 45,30%
Ne sait pas 2 1,71%
Sérologie VHC n=117
Faite 62 52,99%
Non faite 53 45,30%
Ne sait pas 2 1,71%
Sérologie syphilitique n=117
Faite 62 52,99%
Non faite 53 45,30%
Ne sait pas 2 1,71%
Résultat de la sérologie VIH n=62
Positif 2 3,23%
Négatif 59 95,16%
Ne sait pas 1 1,61%
Résultat de la sérologie VHB n=62
Positif 0 0,00%
Vaccinée 22 35,49%
Négatif 39 62,90%
Ne sait pas 1 1,61%
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Tableau XI : Sérologies d’entrée de notre population (2)

Catégorie n effectif Pourcentage
Résultat de la sérologie VHC n=62
Positif 0 0,00%
Guérie 1 1,61%
Négatif 60 96,78%
Ne sait pas 1 1,61%
Résultat de la sérologie syphilitique n=62
Positif 0 0,00%
Guérie 1 1,61%
Négatif 60 96,78%
Ne sait pas 1 1,61%
Raisons pour lesquelles les sérologies n’ont pas été faites n=53
Refus de la patiente 40 75,47%
Extraction judiciaire le jour de la prise de sang 4 7,55%
Ne sait pas 5 9,43%
Prise de sang a priori faite mais résultats non retrouvés 2 3,77%
Derniére incarcération récente 1 1,89%
Début d’incarcération et prise de sang prévue 1 1,89%

Les sérologies d’entrée sont réalisées conformément aux recommandations. La
moiti¢ des patientes n’en ont pas bénéficié (45,30%). Pour les trois quarts d’entre elles, il
s’agit d’un refus de leur part (75,47%). Assez rares sont les patientes sans statut sérologique

sans raison identifiée (7,55%).

Biologiquement, seul un tiers de notre population est vaccinée contre I’hépatite B (35,49%

contre 15,20% pensant I’étre a 1’entrée).

Deux patientes ont le VIH : I'une le savait déja, 1’autre non. Les deux patientes ont bénéficié

d’un traitement adaptg.
La quasi-totalité des patientes a eu un résultat négatif pour la syphilis (96,78%).

La MAN suit les recommandations quasi-constamment.
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Tableau XII : Vaccination de notre population

Catégorie
ROR
Fait
Non fait
Parmi les non fait
Refus patiente
DTP
Fait
Non fait
Parmi les non fait
Refus patiente
VHB
Fait
Non fait
Parmi les non fait
Refus patiente
Nombre de patientes chez qui le vaccin aurait été utile
Covid
DTP
VHB
Grippe
Nombre de vaccin fait chez les nécessitants
Covid
DTP
VHB
Grippe

n effectif

n=125

n=125

n=125

n=112

n=125

n=118

n=125

n=125

n=125
n=64
n=39

n=125

125

13
112

118

125
64
39

125

24
13
7
1

Pourcentage

0,00%
100,00%

0,00%

10,40%
89,60%

2,68%

5,60%
94,40%

0,80%

10,00%
51,20%
31,20%
100,00%

19,20%
20,31%
17,95
0,80%

La notion de vaccination n’est quasi-constamment jamais mentionnée pendant

I’incarcération. Selon les recommandations, la moiti¢ de notre population aurait dii recevoir le

rappel de DTP pendant I’incarcération (51,20%), et deux tiers minimum du VHB (62,90%).

Au vu de la crise sanitaire récente, 100% des patientes aurait pu bénéficier des vaccins de la

Covid et de la Grippe. Mais rares sont les patientes ayant eu acces au vaccin de la Covid

(19,20%) et de la Grippe (0,80%). Parmi les nécessitantes, 20,31% ont eu acces au vaccin

DTP et 6,80% au HBV. Le vaccin le plus fait est le rappel DTP restant peu fréquent.
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Il ne s’agit que rarement de refus de la patiente (0,80% a 2,68%). Dans les autres cas, aucune
notion de vaccin n’est retrouvée. Notre population n’a pas eu une prise en charge conforme en

amont de leur incarcération. A la MAN, la prise en charge recommandée n’a pas été proposée.

3.2.3 Suivi gynécologique pendant l'incarcération

3.2.3.1 La contraception

3.2.3.1.1 Besoin contraceptif
Tableau XIII : Statut contraceptif a ’entrée de notre population

Catégorie n Pourcentage
effectif
Besoin contraceptif n=117
Oui 19 16,24%
Non 64 54,70%
Ne sait pas 34 29,06%
Pour celle n’ayant pas de besoin contraceptif, pourquoi n=64
Refus de la patiente 22 34,38%
Désir de grossesse ou grossesse 11 17,19%
Ménopause 12 18,75%
Hystérectomie ou ovariectomie 2 3,13%
Contraception déja mise en place 17 26,56%
Pour les réponses « ne sait pas », pourquoi n=34
Aucune donnée sur la contraception 25 73,53%
Extraction judiciaire juste avant la consultation SF 3 8,82%
Aucune consultation SF pendant l'incarcération 3 8,82%
Aucune consultation SF au 14 avril 2022, patiente incarcérée 3 8,82%

A Dentrée, la majorité des patientes ne présentent aucun besoin contraceptif (54,70%).
Pour un tiers des patientes, il s’agit d’un refus de leur part. Un tiers reste sans statut vis-a-vis
de la contraception (29,06%). Aucune consultation dédiée ne leur est proposée : parfois,
I’absence de notion sur la contraception n’est pas di a la MAN comme dans les cas
d’extraction judiciaire précoce, ou les patientes a peine incarcérées au 14 avril 2022 (8,82%)).
Ceci rentre dans les clous des recommandations. Mais trés fréquemment, la contraception
reste simplement non abordée (70,59%). Notre population est réfractaire a la MEP d’une

contraception, alors qu’elle 1’était déja sur la prise de sang dosant les HCG.
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3.2.3.1.2 Mise en place initiale
Tableau XIV : Mise en place d’une contraception dans notre population

Catégorie n Pourcentage
effectif
Chez la population nécessitante, mise en place d’une n=19
contraception
Oui 12 63,16%
Non 7 36,84%
Si pas de mise en place, pourquoi n=7
Blocage par la patiente sans refus 5 71,44%
Refus de la patiente apres informations 1 14,28%
Aucune donnée sur la contraception retrouvée dans le dossier 1 14,28%
Contraception mise en place n=12
Pilule oestroprogestative 11 91,67%
Pilule progestative 1 8,33%
Contraception nécessitant un suivi
Oui  n=12 11 91,67%
Non 1 8,33%

Parmi les patientes présentant un besoin contraceptif, les patientes ont volontiers acces
a une mise en place (63,16%). Parmi les patientes n’ayant pas bénéficié d’une mise en place,
il s’agit pour trois quarts d’entre elles d’un arrét de la procédure sans refus explicite
(71,44%) : souvent, ces patientes ne sont pas disponibles pour se plonger dans ce sujet.
L’incarcération, ses conséquences et les pathologies décelées au moment de I’admission a la
MAN prennent beaucoup de place dans leurs discours lorsqu’elles se trouvent avec les SF.
Parfois, elles refusent simplement explicitement a postériori et apreés information (14,28%).

Parfois, aucune donnée n’est retrouvée (14,28%).

Parmi les contraceptions mises en place, il s’agit toujours de pilules (100%)

oestroprogestatives (POP) quasi constamment (91,67%) et progestatives pures (PPP) (8,33%).

La MAN suit donc la plupart du temps les recommandations dans le cadre des

situations nécessitant une mise en place de contraception.
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3.2.3.1.3 Changement de contraception au cours de l'incarcération
Tableau XV : Contraception et aléas de I’incarcération dans notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Nécessité de changement en cours d’incarcération n=29
Oui 8 27,59%
Non 21 72,41%
Le cas échéant, pourquoi n=8
Demande d’arrét par la patiente 2 25,00%
Dysménorrhée 1 12,50%
LARC arrivé a terme 1 12,50%
Ménométrorragies 4 50,00%
Nouveau contraceptif mis en place chez les nécessiteuses n=8
Oui 3 37,50%
Non 5 62,50%
Refus patiente n=5 5 100%
Contraceptif mis en place n=3
PPP 2 66,67%
Implant progestatif 1 33,33%
Chez les patientes ayant arrété la contraception ou ayant n=5
refusé quel que soit le moment du parcours, I'information a-t- o
elle été donnée (62,50%)
oui 80,00%
Non 0,00%
Ne sait pas 1 20,00%

Lorsque des changements sont nécessaires, ces situations sont toujours prises en
charge conformément aux recommandations : soit la patiente refuse la poursuite de la prise en
charge, soit une contraception progestative est mise en relais (100% des relais). Un implant a

été posé : méthode trés adaptée pour une population qui manque d’observance et de suivi.

La contraception progestative se trouve dans tous les cas adaptée. L’information quant a
I’absence de contraception leur est fréquemment donnée (80,00%). La volonté des patientes

est écoutée et respectée.

Les causes d’un changement sur deux les ménorragies et métrorragies (50,00%). Un quart des

arréts font suite a la demande de la patiente (25,00%). Les autres raisons sont minoritaires.
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A la suite de ces épisodes, seuls de trés rares cas ont eu une nouvelle contraception,
basée sur un progestatif pur (37,50% des huit patientes) : la PPP représente deux tiers des cas

(66,67%) et 'implant représente le tier restant (33,33%).
Les autres patientes n’ont pas eu de seconde contraception (62,50%) a la suite du

refus de la patiente. L information quant a cet arrét est volontiers donnée (80,00%).

3.2.3.1.4 Contraception progestative pure : surveillance

Les contraceptions progestatives suivent rigoureusement des recommandations.

3.2.3.1.5 Contraception oestro-progestative : surveillance
Tableau XV : Contraception et aléas de ’incarcération dans notre population (2)

Catégorie n effectif Pourcentage
Parmi les COP, le bilan pré-mise en place a-t-il été fait n=11
Oui 11 100,00%
Non 0 0,00%
Parmi les COP, le bilan post-mise en place a-t-il été fait n=11
Oui 3 27,27%
Non 8 72,73%
Ne sait pas 0 0,00%
Parmi les bilans post-mise en place non faits, pourquoi n=8
Changement de contraception avant le bilan 2 25,00%
Arrét de la contraception avant le bilan 1 12,50%
Refus de la patiente 1 12,50%
Ne sait pas 4 50,00%

Dans la surveillance de la POP, tous les bilans de pré mise en place sont réalisés
(100%). Un léger tiers des bilans post mise en place le sont (27,27%). 50,00% des bilans non
faits sont sans explication : il s’agissait de dossiers importants nécessitant des prises en charge
lourdes. Les données du suivi gynécologique semblaient noyées. Les changements de

contraception suivent les recommandations, sauf pour des bilans post mises en place.

Ces POP sont, pour une patiente sur deux, en place dans des situations les contre-indiquant :
- Quatre mises en place chez des patientes « fumant plus de 20 cigarettes par jour » ;
- Une mise en place chez une patiente agée de 48 ans ajoutée a un IMC a 30.

Les gros dossiers font souvent I’objet d’un passage rapide sur la contraception sans réel suivi.
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3.2.3.2 Le frottis cervico-utérin (FCU)

Tableau XVI : Statut du FCU dans notre population

Catégorie
FCU nécessaire
Oui
Non
Ne sait pas
FCU fait pendant l'incarcération en globalité
Oui
Non
Ne sait pas
FCU fait pendant I'incarcération chez les nécessitantes
Oui
Non
Ne sait pas
Le cas échéant, résultat du FCU
Positif
Négatif
Ne sait pas ou résultats non trouvés
Dans le cas des positifs
Haut grade
Bas grade

Nécessité de suivi
Oui
Non
Ne sait pas
Raisons de la nécessité de suivi
Condylomes visibles
FCU positif
FCU non fait, hors des recommandations
Antécédents sur les anciennes incarcérations récentes
Le cas échéant, suivi prévu
Oui
Non

Ne sait pas

n effectif Pourcentage
n=125
46 36,80%
76 60,80%
3 2,40%
n=125
31 24,80%
92 73,60%
2 1,60%
n=46
26 56,52%
20 43,48%
0 0,00%
n=31
8 25,81%
21 67,74%
> 6,45%
n=8
50,00%
50,00%
n=125
13 10,40%
103 82,40%
9 7,20%
n=13
1 7,69%
8 61,54%
3 23,08%
1 7,69%
n=13
23,08%
53,85%
3 23,08%
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Un tiers des patientes a besoin d’'un FCU (36,80%). Une patiente sur deux n’en
bénéficie pas (43,48%). Le refus des patientes ne peut &étre occulté (25,00%). Pour une

population en marge du systéme, il s’agit peut-&tre de leur seule occasion d’y accéder.

La majorité des FCU réalisés sont faits chez les nécessitantes (83,87%). Les FCU réalisés
reviennent négatifs dans un tiers des cas (67,74%). Une faible part reste ni retrouvée ni
mentionnée dans le dossier (6,45%). Un quart est positif (25,81%) pour lesquels un suivi sur

cing est mentionné (23,08%).

Parmi les quelques suivis particuliers nécessaires (10,40%), nous trouvons des
raisons infectieuses (FCU positifs et condylomes visibles) ou non (antécédent de HPV connu
sur une précédente incarcération avec une conduite a tenir adaptée). Parmi ces patientes, seuls
un tiers ont un suivi prévu dans la MAN (23,08%). Pour la moiti¢ des patientes, aucune

donnée sur ce suivi n’a été trouvée (53,85%).

Tableau XVII : FCU et recommandations dans notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Conformité aux recommandations n=117
Oui 91 77,78%
Non 24 20,51%
Ne sait pas 2 1,71%
Raisons des hors recommandations n=24
Extraction judiciaire avant la consultation SF 4 16 ;66%
Refus de la patiente 6 24,99%
Ne sait pas 7 29,17%
Pas de consultation SF trouvée 7 29,17%

Finalement, la majorité des cas suit les recommandations (77,78%). Parmi le non-respect des
recommandations, une partie n’est pas de la responsabilité¢ de la MAN : un tiers des patientes
ont refusé¢ (24,99%) et quelques patientes ont été extraites avant les consultations de

gynécologie (16,66%).

La moitié des situations hors recommandations restent imputables a la MAN
(58,34%) : les patientes n’ont pas eu acces aux consultations SF dédiées au FCU. Des

patientes n’ont simplement pas abordé le sujet en consultation (part inconstante).

Au total, le suivi est conforme aux recommandations dans deux tiers des cas.
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3.2.3.3 Les vaginoses, mycoses et autres infections

Tableau XVIII : Caractéristiques des vaginoses de notre population

Catégorie n effectif Pourcentage
Nombre d’épisodes pendant l'incarcération n=117
Pas d’épisodes de vaginose 91 77,78%
Un épisode de vaginose 17 14,52%
Deux épisodes de vaginose 7 5,98%
Trois épisodes de vaginose 2 1,71%
Sur les 37 épisodes, quels ont été les signes d’appel n=37
Leucorrhées malodorantes 14 37,84%
Prurit vulvaire 15 40,54%
Irritation vulvaire 2 5,41%
Signes fonctionnels urinaires 7 18,92%
Leucorrhées visuellement anormales 12 32,43%
Appel sur FCU positif 4 10,81%

Les données des huit patientes non vues non examinées ne sont pas analysées.

Les vaginoses sont peu fréquentes (22,22%), représentant 37 épisodes de vaginoses
sur notre ¢tude. Classiquement, les patientes n’ont qu’un seul épisode (77,78%). Sur ces 37
épisodes, le signe d’appel le plus retrouvé est le prurit vulvaire (40,54%). Rares sont les
épisodes sans signe d’appel (10,81%). Ceci doit étre mis en lien avec la durée d’incarcération,

volontiers comprise entre un et six mois.

Tableau XIX : Méthode de diagnostic des vaginoses de notre population (1)

Catégorie n effectif Pourcentage
Diagnostic clinique fait n=37
Oui 26 70,27%
Non 11 29,73%
Prélevement vaginal (PV) réalisé n=37
Oui 29 78,38%
Non 8 21,62%
Le cas échéant, résultats des PV faits n=29
Positifs 18 62,07%
Négatifs 9 31,03%
Ne sait pas ou résultats non trouvés 2 6,90%
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Tableau XIX : Méthode de diagnostic des vaginoses de notre population (2)

Catégorie n effectif Pourcentage
Parmi les germes positifs, quels étaient les germes n=18
Gardnerella vaginalis 13 72,22%
Trichomonas vaginalis 3 16,67%
Candida albicans 1 5,56%
Escherichia coli 1 5,56%
Prélevement vaginal (PV) de contréle post-traitement réalisé n=16
Oui 0 0,00%
Non 16 100%

Dans ces 37 épisodes, le diagnostic est souvent fait cliniquement (70,27%). Les

infections bénéficient quand méme d’un PV dans la plupart des cas (78,38%).
Les PV reviennent volontiers positifs (62,07%), souvent au Gardnerella vaginalis* (72,22%).

Peu fréquemment, les infections sont imputables a un Trichomonas vaginal (16,67%), presque
jamais a un Candida albicans (5,56%) ou a un Escherichia coli (5,56%). Exceptionnellement,
les PV restent sans résultats trouvés ou mentionnés dans le dossier (6,90%). Dans un monde
ol les patientes sont stressées et a 1’intimité compromise, ce résultat n’est pas étonnant. A ce

jour, trois quarts des épisodes infectieux engendrent une consultation d’hygiéne.

Tableau XX : Traitements des vaginoses de la population féminine de la MAN (1)
Catégorie n effectif Pourcentage

Traitement réalisé a la sortie de la consultation pour vaginose n=37
(avant les résultats du PV dans le cas d’un PV réalisé ou sans
PV si celui-ci n’a pas été fait)

Aucun traitement mis en place 19 SELZAT
Gel vaginal uniquement g 13,51%
Azolés antibactériens en creme et ovule e SR
Fosfomycine 2 541%
Traitement réalisé apres un résultat positif du PV n=18
Azolés antibactériens per os 11 61,11%
Azolés antibactériens creme et ovule 6 33,33%
Aucun 1 5,56%
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Tableau XX : Traitements des vaginoses de notre population (2)

Catégorie
Doublon de traitement post résultat PV
Azolés antibactériens creme et ovule
Azolés antibactériens per os

Non

Nombre traitement par patiente pour un méme épisode
Absence de traitement
Un seul traitement
Deux traitements
Trois traitements
Parmi les femmes non traitées, les raisons
Irritations vulvaires avec informations donnée sans ECBU positif
Patiente symptomatique et PV négatif
Patiente symptomatique avec résultats de PV introuvables
Regles d’hygienes données aux patientes ayant des vaginoses
Oui

Non

n effectif

n=37

n=37

n=6

n=26

13

21
10

Pourcentage

10,81%
2,70%
35,14%

16,22%
56,76%
27,03%
0,00%

50,00%
16,67%
33,33%

76,93%
23,07%

La moiti¢ des patientes repartent de leur consultation sans traitement (43,24%). Le

traitement les plu prescrit a la suite de cette consultation est 1’azolé antibactérien sous forme

de créme ou d’ovule (37,84%). Apres les résultats des PV, la quasi-totalité recoivent des

azolés antibactériens (94,44%).

La Fosfomycine représentant une exception, mise en place uniquement en cas de signes

fonctionnels urinaires, sans ECBU (5,41%). La molécule est conforme aux recommandations.

Un tiers des patientes ont un double traitement (27,01%) ; la patiente est traitée :

- Une fois avant le PV puis une fois aprés le PV alors que le premier traitement était, a

postériori, déja adapté au PV,

- Deux fois apres le résultat du PV, par un méme traitement mais prescrit par deux

professionnels de santé différents.

Parfois, les patientes restent sans traitement (16,22%). Parmi elles, la moitié présentaient

un prurit vulvaire pour lequel les informations ont été¢ données (50,00%). Pour I’autre moiti¢,

il s’agit de patientes symptomatiques, avec ou sans PV, laissée sans traitement (50,00%).
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Tableau XXI : Vaginoses et recommandations dans notre population

Catégorie n effectif Pourcentage

Traitement conforme aux recommandations en vigueur n=37
Oui 24 64,86%
Non 13 35,14%

Parmi les « hors recommandations », raisons n=13
Double traitement au méme traitement 9 69,23%
Femme symptomatique sans traitement avec PV négatif 1 7,69%
Femme symptomatique sans traitement avec PV introuvable 2 15,38%
Traitement non adapté au germes 1 7,96%

Les recommandations sont suivies dans un tiers des cas (64,86%). Parmi les autres,

les raisons sont différentes et indépendantes entre elles :

- Les doubles traitements sont assez fréquents (69,23%). L’information ne semble pas
se transmettre entre les professionnels de santé. Mais encore une fois, la corrélation

« double traitement » et « lourds dossiers » saute aux yeux ;
- Exceptionnellement, les traitements ne sont pas adaptés aux germes (7,96%).

Aucun PV post traitement n’est retrouvé ou mentionné dans les dossiers.

3.2.3.4 La mammographie

Tableau XXII : Statut mammographique de notre population

Catégorie n Pourcentage

effectif

Patientes concernées par la mammographie n=125
Oui 15 12,00%
Non 110 88,00%

Patientes pratiquant 'autopalpation n=15

Oui 5 33,33%
Non 0 0,00%
Ne sait pas 10 66,67%

Nécessité pendant l'incarcération au vu de la date de la derniere n=15
mammographie selon les dernieres recommandations de la
Haute Autorité de Santé

0,

Nécessaire pendant l'incarcération ! 6,66%

0,
Non nécessaire pendant l'incarcération 33,33%
60,00%

Ne sait pas
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Assez rares sont les patientes concernées par la mammographie (12,00%). Un tiers
de ces patientes pratiquent I’autopalpation (33,33%). Parmi les patientes agées de plus de 50
ans, il est fréquent de ne pas connaitre la date des derniére mammographie (60,00%). Ainsi,
seule une patiente nécessite une mammographie de fagon certaine (6,66%).
Tableau XXIII : Prévention du cancer du sein et recommandations dans notre
population

Catégorie n Pourcentage
effectif

Parmi les mammographies faites il y a plus de 2 ans avant la n=10
sortie et les « ne sachant pas », la mammographie a-t-elle été

faite
oui 2 20,00%
Non 80,00%
Parmi les mammographies faites il y a plus de 2 ans avant la =1
sortie et les « ne sachant pas », I'information a-t-elle été donnée
Oui 3 30,00%
Non 7 70,00%
Parmi les femmes concernées, la palpation a-t-elle été abordée n=15
Oui 8 53,33%
Non 7 46,67%
Parmi les mammographies non faites, quelles raisons n=8
Refus de la patiente 2 25,00%
Aucune donnée sur la mammographie ni le cancer du sein 6 75,00%
Résultats des mammographies faites n=2
Positives 1 50,00%
Négatives 1 50,00%
Parmi les mammographies positives, CAT données n=1
Oui 1 100%
Non 0 0,00%

Dix femmes nécessitent de maniére certaine une mammographie ou sont comprises
dans la catégorie « ne sachant pas ». Parmi elles, une patiente sur cinq en ont bénéficié : elles
sont peu fréquentes (20,00%). Le refus de patientes représente un quart des mammographies
non faites (25,00%). Un tiers ont bénéfici¢é d’une information quant aux recommandations
(30,00%). Ces deux données sont inconstantes. L’autopalpation est abordée avec la moitié¢ de

notre population (53,33%).
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L’une des deux mammographies est revenue positive : les conduites a tenir ont été
données, retranscrites dans le dossier, et expliquées a la patiente. Elles respectent les

recommandations.

L’absence totale de donnée dans trois quarts des dossiers doit mettre en évidence un

voile sur cette partie de la Santé Publique par la MAN (75,00%).

3.2.3.5 La nécessité d’un suivi particulier

3.2.3.5.1 Suivi obstétrical
Il y a sept grossesses au total :

- Cing suivis sont conformes aux recommandations selon le terme (71,43%) ;

- Un suivi n’est pas conforme aux recommandations (14,29%). L’échographie du 3™

trimestre n’est pas faite suite a une non-réponse de la part de I’hdpital sollicité ;
- Une patiente est sortie avant la consultation SF (14,29%).
La MAN respecte les recommandations.

3.2.4.5.2 Gynécologie pathologique prise en charge par les médecins et les SF
Parmi les 51 situations nécessitant une prise en charge gynécologique particuliére,

cing sont des patientes encore incarcérées (9,80%) : le suivi des recommandations ne peut étre

analysé car la prise en charge est en cours.

Trois cas n’ont pu étre classé€s sur un suivi ou une césure avec les recommandations (5,88%).

Parmi les autres cas, analysables (84,31%) :
- Un tiers ne suit par les recommandations (27,90%) ;

- Trois quarts suivent les recommandations (72,09%).

3.2.3.5.2.1 Trois quarts des situations suivant les recommandations (72,09%)
La patiente entrante atteinte du VIH a bénéfici¢ d’un traitement adapté, a disposition

conformément aux recommandations.

Pour la patiente ayant découvert un VIH a I’entrée, I’information a ét¢ donnée a la patiente.
Un contact avec les infectiologues de I’hdpital a été établi. Les bilans, le suivi du traitement et

de la charge virale infectieuse ont été conformes aux recommandations.
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Quatre cas de FCU positifs bénéficient de prise en charge conforme aux

recommandations{Annexe V1.

Trois présentaient des nodules mammaires. Pour les trois, une mammographie a été

faite et prise en charge conformément aux recommandations selon les grades ACR.

Parmi les autres prises en charge mammaire, les abces du sein, antécédents de cancer du sein,
masses mammaires, lésions mammaires augmentation de taille mammaire, et les écoulements

mammaires ont été pris en charge conformément aux recommandations.

Concernant les anomalies de 1’appareil génital, les cas de dysménorrhées, de
ménorragies®, d'endométriose, et de prolapsus génital ont bénéficié d’une consultation

d’information et d’une PEC conforme aux recommandations.

Deux syndromes climatériques ont bénéfici¢ de prélévements sanguins adéquats, et a

des conseils sur les régles d’hygiene pour soulager ces symptomes.
Un cas de FCS pré-incarcération a bénéficié d’un suivi psychologique.

Une femme présentant une incontinence urinaire d’effort a bénéficié¢ de conseils de

rééducation périnéale et d’une prescription de rééducation.

Un cas d’antécédent de cancer de I’utérus a bénéfici¢ de son échographie demandée en

extérieur pour vérifier I’absence de récidives six mois apres 1’opération.
Un antécédent récent de torsion d’annexe a été surveillé par échographie.

Un antécédent de rupture de kyste ovarien s’est plaint de douleur EVA 7. Celle-ci a
bénéfici¢ d’une échographie endovaginale et d’'une IRM. Un hydrosalpinx gauche avec une

légére anomalie fonctionnelle hémorragique annexielle gauche a été retrouvé.

Les deux patientes nécessitant une prise en charge infectieuse (VIH) ont bénéfici¢ de

prise en charge conformes aux recommandations.
La PEC des FCU positifs suivent les recommandations.

Les PEC suivant les mammographies suivent les recommandations en fonction des

grades ACR.

En conclusion, les pathologies découvertes a MAN ou s’aggravant a la MAN et

nécessitant une prise en charge coordonnée rapide sont conformes aux recommandations.
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3.2.3.5.2.2 Un tiers ne suivant pas les recommandations au 12 avril 2022 (27,90%)

Un tiers est imputable a la MAN: une mammographie non faite pourtant
recommandée en amont de 1’incarcération pour surveillance, des patientes non vues, et des

traitements répétitifs pour des infections.

Un autre tiers ne suivant pas les recommandations n’est pas imputable a la MAN : le
refus patiente est important en population carcérale, et les transferts ou les libérations

interférent beaucoup avec les prises en charge, qui ne peuvent aboutir.

Le dernier tiers de ces situations ne peut étre classé par manque de donnée. Une fois le

probléme soulevé avec la patiente, il n’y a pas de suite.

En conclusion, ce sont généralement des situations nécessitant une adaptation de ce
qui a déja été fait en extérieur, avec des délais entre les prises en charge éloigné et non
anticipées. Il s’agit d’événements vus comme sporadiques mais, qui mis ensemble, forment
un ensemble plus grand appartenant a un protocole. L’ensemble n’a pu apparaitre puisque les

données gynécologiques sont confondues dans les données médicales.

3.2.3.6 Les risques de grossesse

Tableau XXIV : Situations a risque de grossesse dans notre population

Catégorie n Pourcentage
effectif
Doute sur une potentielle grossesse aprés l'entrée n=117
Oui 9 7,69%
Non 108 92,31%
P-HCG fait sur les doutes de potentielles grossesses n=9
Oui 7 77,78%
Non 2 22,22%
Nombre de prises de sang dosant les -HCG n=7
(77,78%)
2 6 85,71%
1 14,29%
Résultats des dosages des [-HCG n=13
Négatifs ~ (100%) 13 100%
Positifs 0 0,00%
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Pour les neuf patientes ayant un doute sur une potentielle grossesse, trois quarts ont
bénéficié d’un dosage d’HCG (77,78%). Classiquement, de ces dosages sont doublés pour
permettre la sureté du résultat (85,71%). La totalité de ces dosages sont négatifs (100%).

Aucune donnée n’est trouvée sur les deux patientes n’ayant pu recourir a ce test sanguin.

Face aux doutes sur les grossesses, la MAN suit dans les trois quarts des cas les

recommandations. Aucune donnée n’est trouvée sur le quart restant.

4. Discussion

4.1 Limites

4.1.1 Point forts
L’acces a la MAN pour une étudiante sage-femme était un événement exceptionnel.

Il s’agit de la premiere étude réalisée sur cette thématique dans cet établissement pénitencier.

Le suivi gynécologique réalis¢ par les SF est encore récent. La disponibilité¢ des
professionnels a été un énorme avantage a 1’analyse de données. Quelques visites ont pu étre
réalisées lors de consultation directement avec les patientes, permettant également de mieux

interpréter les données.

Le nombre de patientes s’est révélé étre plus important que le nombre de patientes

attendu a ’initiation de ce mémoire.

L’acces aux dossiers s’est avéré simple et rapide, grace a I’équipe administrative qui

s’est avérée tres disponible.

4.1.2 Points faibles et biais

Une analyse sur des débuts de mise en place des consultations peut étre biaisée par
les procédés mis en place pendant I’étude. L’équipe cherche a s’organiser, et il est normal

qu’elle réévalue ses pratiques régulierement, surtout au début de la MEP.

Certains bilans étaient notés dans les dossiers, de méme que certains résultats. Mais
parallélement aucun compte rendu du bilan n’était retrouvé. A contrario, certains comptes

rendus étaient retrouvés sans interprétation et suite dans le dossier.

Les FCU non vus pourraient modifier le respect ou non des recommandations.
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Les données ne portent que sur le centre pénitencier de Nice, objectif de 1’étude.
Cependant, il pourrait étre intéressant et presque nécessaire de réaliser une étude similaire a
plus grande échelle pour mettre en place, si besoin, un dossier dédié a la gynécologie dans les

centres pénitenciers frangais.

Certaines patientes ne sont restées que quelques heures a 2 jours dans la maison
Jarre : : . : ,
arrét, ce qui entraine une cohorte plus importante que le nombre de dossiers réellement

interprétables.

Certains cas ont été difficilement interprétable étant donné la méconnaissance de son

suivi gynécologique par notre population ou du fait de I’impossibilité de la formalisation.

Des conversations avec les SF m’ont fait comprendre que certaines informations
n’étaient pas notées dans les dossiers, telles que les informations, conseils, etc. Cela entraine

un biais de résultats.

L’absence d’accés aux dossiers psychiatriques et psychologiques entrainaient

¢galement un biais sur I’analyse des VFF.

Les patientes ne semblaient pas avoir de suivi gynécologique en amont de la MAN. Il
se peut, dans leurs souvenirs vis-a-vis de ce suivi, que ceux-ci soient erronés. Pour certaines
se pose la question de la vérité : quelques-unes donnaient un suivi non conforme a 1’entrée, et

puis un autre conforme aux visites suivantes.

La fusion entre dossier médical et gynécologique a rendu le recueil de données peut-
étre incomplet. Certaines consultations se retrouvaient noyées dans les dossiers et plusieurs

passages sur chaque dossier pour retrouver toutes les consultations ont été obligatoires.

4.2 Discussion
Un résultat déja tres positif

Globalement, le suivi gynécologique a la MAN est trés contradictoire avec la
littérature. La majorité des recommandations nationales sont suivies. Les visites médicales
faites systématiquement, et les consultations SF réalisées a chaque entrée montrent

I’importance du suivi médical pour les professionnels de I’établissement.

Comme dans la littérature, notre population a souvent été mise a 1’écart du systéme

de santé. Trés peu de patientes présentent un suivi vaccinal correct. Pour une population a
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risque d’IST, de HPV et d’infections générales, il est important que ces populations accédent

a ce moyen de prévention.

Quelques patientes étant a peine agée de 18 ans, et le vaccin HPV étant possible en rattrapage

jusqu’a 19 ans, il pourrait étre intéressant d’informer sur les rattrapages vaccinaux.

Pour le vaccin HBV, pas souvent fait, un rattrapage peut étre possible pour cette population.
La couverture vaccinale francaise métropolitaine n’étant que de 43,6%;31, il est important de

faciliter et d’augmenter 1’accés a ce vaccin.

La méconnaissance des médecins généralistes qui suivent nos patientes a 1’extérieur
des murs rend difficile le suivi, et démontre, qu’effectivement, 1’incarcération est peut-&tre
leur premier réel suivi médical, peut-étre leur dernier. C’est pour cette raison qu’il faut
profiter de cette incarcération pour les inclure dans les systémes de santé, quel que soit la
résultante a la sortie. Cette incarcération aura été bénéfique pour notre population. On peut

imaginer un médecin référent rattaché a la MAN pour le suivi des patientes a posteriori.

Les sérologies et autres prises de sang recommandées sont réalisées conformément a
la demande nationale. Les sérologies de dépistage restent en grande partie refusées. Il

pourrait étre judicieux d’accentuer I’information quant aux risques et facilité de traitements.

Le sujet de la contraception est cependant difficile a traiter : les LARCs sont une trés
bonne initiative puisqu’ils permettent une meilleure observance, mais soulévent la question du
suivi. Nous n’avons aucune certitude quant au suivi a postériori ainsi que sur 1’ablation du

dispositif dans les temps, limitant ainsi le risque infectieux.

La contraception oestro-progestative, elle, souleve également la question du suivi. Avec une
durée d’incarcération majoritairement comprise entre un et six mois, le bilan post-mise en
place est difficilement réalisable, conformément aux recommandations. La contraception
progestative semble étre la meilleure alternative et la meilleure proposition dans le centre

pénitentiaire nicois.

Le FCU pose également une difficulté d’interprétation puisque la majeure partie de
la population se dit déja suivie conformément aux recommandations. La littérature nous
démontre le contraire, et un faisceau d’arguments soutient 1’hypothése de 1’absence de suivi.

Se pose donc la question de la fiabilité des dires des patientes.

46



La situation est délicate puisque chaque patient doit pouvoir bénéficier de la confiance du

professionnel. « un détenu est un étre humain, bénéficiant des mémes droits qu’un autre ».

Les vaginoses également remettent en question les dires de la littérature. Peu
d’événements ont été recensés. Les quelques doubles traitements pourraient étre évités avec

un dossier de suivi gynécologique a part enticre.

Le cancer du sein est, de tout le suivi gynécologique, le seul qui ne respecte pas les
recommandations. Il faut se méfier, et poser les questions aux patientes pour leur permettre de
rentrer dans un systéme de santé. Le cancer du sein est un énorme enjeu de santé publique,

surtout chez les populations carcérales.

Pour notre population, I’incarcération a été¢ un bénéfice pour le suivi gynécologique.

Quelques pistes de perfectionnement

Dans les cas ne suivant pas les recommandations, il s’agit généralement d’une
conséquence d’un probléme plus éloigné : le mélange des dossiers médical et gynécologique.
Le point commun entre les situations est I’ampleur du dossier, les prises en charges médicales
lourdes pour ces patientes pluri pathologiques, dans lesquels les données gynécologiques sont

noyées. Les transmissions interprofessionnelles se perdent facilement.

Cette problématique touche les domaines de la contraception, des traitements de vaginoses,
les prélevements vaginaux, des infections urinaires, des mammographies, mais également des

demandes découlant de suivis antérieurs a 1’incarcération.

Pour toutes ces raisons, et uniquement pour perfectionner un suivi déja trés professionnel, il
pourrait étre intéressant de mettre en place un dossier dédié¢ uniquement a la gynécologie pour
chaque patiente entrant dans la MAN. Les transmissions interprofessionnelles, probléme

source de la MAN, seraient ainsi bien améliorées.

Nous pouvons également imaginer, pour perfectionner ce suivi déja trés bien réalisé
a la MAN, quelques conseils de rééducation périnéal et d’informations sur les troubles

présents chez les multipares.
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5. Conclusion

Dans le domaine de la gynécologie, un nouveau systéme est en train de naitre a la
MAN, devant répondre aux recommandations. Cette étude a été faite dans le but d’améliorer
les pratiques deés le commencement, pour mettre en place des solutions pérennes si
nécessaires, mais également pour encourager les pratiques conformes aux demandes

nationales de la HAS. Les pratiques devaient y étre adaptées a cette population.

La population y était tres diversifiée, tant bien sur le plan social, que démographique,
éducatif, intellectuel, et gynécologique. Nous avons trouvé une population trés différente de

celle décrite dans la littérature.

Les pratiques professionnelles étaient globalement conformes aux recommandations
en vigueur, que ce soient celles de la HAS, du Haut-Commissariat des Nations Unies aux
Droits de I’'Homme, ou du Code Pénal. Le systétme de santé dans cet établissement

controverse ce que 1’on peut trouver dans la littérature.

Le point commun entre les cas passant au travers des recommandations de la HAS
est Pamplitude du dossier. Les données gynécologiques se perdent vite dans les dossiers
engendrant grand nombre de prises en charge. C’est pourquoi un dossier dédi¢ a la
gynécologie pourrait étre un ¢lément fondamental du bien-étre de la santé génésique de nos

patientes.
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Annexe |

Obligations vaccinales au moment de 1’étude

De 2020 a 2022 (période de notre étude), le seul vaccin obligatoire avec rappel tous les

20 ans est le DTP (obligatoire depuis 1938 pour la diphtérie).

Concernant les vaccins recommandés pouvant étre administrés a notre population, nous avons
uniquement le VHB puisqu’indiqué apres 15 ans uniquement chez les populations ayant des

rapports sexuels a risque d’IST.

Concernant le ROR, il n’a jamais été obligatoire chez les populations nées avant 2018 mais

uniquement recommandé.

Le Code de la Santé Publique insiste sur les schémas vaccinaux, notamment en

faisant la distinction entre vaccins obligatoires et vaccins recommandés.



Annexe |

ARTICLE 3

Interdiction de la torture

Nul ne peut étre soumis & la torture ni @ des peines ou traitements
inhumains ou dégradants.

Convention Européenne des Droits de I’Homme, Article 3
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Annexe lI
Loi de 1994 : 1a Loi de 1994 permet :

- D’accéder directement au Régime Général de la Sécurité Sociale des leur mise
sous écrou pour les populations carcérales par une affiliation au Centre
National de la Protection Sociale des Personnes Ecrouées. Ce régime
rembourse tous les frais sur les mémes bases que la population générale avec
dispense d’avance des frais. Ceci est fait dans le but de donner un acces aux

soins de méme qualité que le reste de la population francaise.

- La création d’une unité de consultation et de soins ambulatoires (UCSA) dans

les batiments de détention [14].

- Des versements de la part du ministere de la justice pour les lieux de détention.
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Annexe |V

Role de la sage-femme dans le Code de la Santé Publique [17]

Article L.4151-1 : [...] L'exercice de la profession de sage-femme peut comporter

¢galement la réalisation de consultations de contraception et de suivi gynécologique de
prévention ainsi que d'interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse, sous

réserve que la sage-femme adresse la femme a un médecin en cas de situation pathologique.
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Annexe V

Code de la déontologie des sage-femmes

Article R 4127-318 — Modifié par de Décret n°2012-881 du 17 juillet 2021 — Art. 1 :

Pour I'exercice des compétences qui lui sont dévolues par 'article L. 4151-1 : La sage-femme
est autorisé a pratiquer 1'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et a la
surveillance des situations non pathologiques et au dépistage de pathologie, concernant [...]
les femmes a 1'occasion du suivi gynécologique de prévention et de la réalisation de

consultations de contraception [...].
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Annexe VI

Algorithme de triage des femmes agées de 25 a 30 ans auxquelles un frottis a été

proposé en dépistage primaire du CCU (Cancer du col de ’utérus) selon les recommandations

de la HAS 2019 — Site Médipathps)

Examen cytologique réflexe (frottis)
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Annexe VI bis

Algorithme de triage des femmes agées de 30 a4 65 ans auxquelles un frottis a été

proposé en dépistage primaire du CCU (Cancer du col de ’utérus) selon les recommandations

de la HAS 2019 — Site Médipathps)

Test HPV primaire

Résultat positif Résultat négatif

Examen cytologique réflexe (frottis)
g / \
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Annexe VII

Dépistage et prévention du cancer du sein par la HAS, Février 201629

Le médecin de Centre d’examens de santé (CES) fait un examen clinique des seins et
des aires ganglionnaires de drainage mammaire aux consultantes agées de 25 ans ou plus,
asymptomatiques et sans facteur de risque de cancer du sein, qui n’ont pas eu d’examen

clinique des seins dans I’année (par leur médecin traitant ou leur gynécologue).

Il informe et incite au dépistage organisé du cancer du sein les femmes agées de 50 a

74 ans, asymptomatiques et sans facteur de risque.

Il fournit, si besoin, les explications nécessaires sur la séquence des événements qui

font suite a la mammographie :
- Mammographie normale ou lésion bénigne : double lecture, rendu des résultats

- Mammographie anormale : bilan diagnostique immédiat (incidences
complémentaires, échographie, cytoponction), examens complémentaires dans

un second temps (biopsie).
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Annexe VII bis

ACR 0 : Des investigations complémentaires sont nécessaires : comparaison avec les documents antérieurs,
incidences complémentaires, clichés centrés comprimés, agrandissement de microcalcifications, échographie, ete. Clest
une classification « d'attente », qui s'utilise en situation de dépistage ou dans |'attente d'un second avis, avant que le
sccond avis soit obtenu ou que le bilan d’imageric soit complété et qu'ils permettent une classification définitive.

ACR 1 : Mammographie normale.

ACR 2 : 1l existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire

ACR 3: 1l existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance a court terme est
conseillée

ACR 4 : 1l existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique

ACRS : 1l existe une anomalie évocatrice d"un cancer

J

Annexe VIII bis : Classification en six catégories des images mammographiques en

fonction du degré de suspicion de leur caractére pathologique (en dehors des images

construites et des variantes du normal) — ANAES Février 2002
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Annexe VIII

Recommandations FCU pathologiques

Cependant, dans les recommandations il est dit qu’a la suite d’'une colposcopie, il

faut réaliser soit une surveillance simple, soit une destruction au laser, soit une conisation.
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Annexe IX

Recommandations concernant la cystite aigué simple, HAS 2021 :

Cystite aigué simple (aucun facteur de risque de com-
plication)
® Diagnostic clinique : bralures mictionnelles et/ou urgenturies.

- Recherche de leucocytes et nitrites positifs par realisation d'une bandelette urinaire (BU).
- Ne pas prescrire un examen cytobactériologique des urines (ECBU).

® Les traitements recommandés sont :

1" intention fosfomycine-trométamol, 3 g en prise unique

2% intention pivmeécillinam : 400 mg 2 fois par jour pendant 3 jours

- Les autres antibiotiques ne sont pas indiques.

- Pas d'ECBU sauf si evolution défavorable (persistance ou aggravation des signes cliniques
apres 3 jours ou de recidive précoce dans les 2 semaines).

Cystite aigué récidivante (au moins 4 épisodes pen-
dant une période de 12 mois)
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Glossaire

Santé sexuelle et génésique (OMS 2010) : Fait de pouvoir avoir un vie sexuelle
responsable, satisfaisante et siire, mais aussi comme un ¢état de bien-étre physique,
émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité. Elle n’est pas simplement 1’absence
de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. Pour (...) un bon état de santé sexuelle, les

droits sexuels de tous les individus doivent étre respectés et protégés.

Loi pénitentiaire de 1994 relative a la protection sociale des prévenus : Permet
entre autres I’affiliation obligatoire des détenus au régime général de 1’assurance maladie des
leur mise en détention, la mise en place au sein méme de chaque centre pénitencier d’une
unité de consultations et de soins ambulatoires (UCSA), et des versements de cotisations

sociales par le ministére de la Justice.
Maison d’arrét : En France, il existe 2 types d’établissements pénitenciers :

- Les maisons d’arrét: établissement pénitencier incarcérant les détenus non
envoyés dans les établissements pour peine. Cette population est composée es
personnes en détention provisoire et dont le jugement n’a pas encore été
prononcé, les personnes dont la peine n’est pas définitive, et les personnes dont

la peine n’excéde pas les 2 ans d’incarcération. Il en existe 81 en France.

- Les établissements pour peine : maisons centrales (longues peines ou prévenus
présentant des risques), centres de détention (peines supérieures a 2 ans, avec
de meilleures perspectives de réinsertion sociale), centre de semi-liberté
(condamnée qui peuvent sortir en journée pour exercer une activité
professionnelle, suivre un enseignement ou une formation, bénéficier d’un
traitement médical, ou encore s’investir dans tout projet encourageant

I’insertion ou la réinsertion) et les centres pénitenciers (établissements mixtes).

Prévenu : Bénéficiant d’une présomption d’innocence, il s’agit des personnes en
attente de jugement ou dont la condamnation n’est pas définitive.

Condamné : Personne dont le jugement a été prononcé et est définitif.
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Direction Interrégional de Service Pénitentiaire : Autorités controlant et régulant
les activités des établissements pénitentiaires, ainsi que les insertions et les probations.

B-HCG : sécrétée par les cellules trophoblastiques (placentaires) aprés le 6°™ jour
de vie, hormone témoin d’une grossesse

ASCUS : anomalies des cellules malpighiennes, appellation pour décrire un
changement morphologique mineur sur les cellules malpighiennes du col de I’utérus.

Gardnerella Vaginalis : bactérie présente dans la flore commensale de la femme,
pouvant devenir pathogéne a certaines périodes prédisposantes de la vie génitale féminine.
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UNIVERSITE COTE D’AZUR — FACULTE DE MEDECINE

Ecole de Sages-Femmes de Nice — Année 2022

Titre : Le suivi gynécologique chez la population carcérale : qu’en est-il a la Maison d’Arrét de Nice ?
Mots clés : Suivi gynécologique ; Population carcérale ; Maison d’arrét de Nice.

Résumé :

Objectif : Réaliser un état des lieux quant au suivi gynécologique de la population carcérale de Nice.

Méthode : Etude qualitative, monocentrique, rétrospective, réalisée du 14 octobre 2020 au 14 Avril
2022. Ont été incluses toutes les femmes entrées entre le 14 octobre 2020 et le 14 avril 2022 dans le
quartier femme de la Maison d’Arrét. 125 dossiers ont été étudiés.

Résultats : Sur 125 dossiers étudiés, aucun médecin traitant n’est connu.

Plusieurs domaines suivent les recommandations : les examens cliniques et sérologies d’entrée, les
dosages de BHCG lors d'un risque de grossesse, la mise en place contraceptive, le suivi d'un
progestatif, le suivi proposé d’un frotti positif, les molécules prescrites pour vaginose, le suivi d'une
mammographie positive, la gynécologie dans un contexte obstétrical, le suivi gynécologique
pathologique.

D’autres ne les suivent qu’a moitié ou trés peu : le suivi vaccinal, le suivi d’oestro-progestatif, les
traitements globaux des vaginoses (doubles traitements fréquents), la réalisation d’un frotti et sa
proposition de suivi, la réalisation de mammaographies.

La majorité des raisons pour lesquelles les prises en charge sont hors recommandations ne sont pas
imputables a la maison d’arrét : le refus de la patiente est un part trés importante, les extraction le
sont moins. En revanche, les biais de transmissions interprofessionnelles restent trés présents.

Conclusion : Le suivi gynécologique carcéral nigois est tres différent de celui retrouvé dans la
littérature. Les pratiques professionnelles sont globalement conformes aux recommandations. Dans
les cas inverses, les transmissions interprofessionnelles et le refus par la patiente est mis en cause.

Tittle : Gynecological follow-up in prison population : what about the Nice remand center ?
Key-words : Gynecological follow-up ; Prison population ; Remand center of Nice.

Abstract :

Objective : Carry out an inventory of gynecological follow-up of the prison population of Nice.

Method : Qualitative, monocentric, retrospective study, carried out over the period from October 14,
2020 to April 14, 2022. All female patients who entered between October 12, 2020 and April 14, 2022
in the women'’s section of the remand center were included. 125 files were studied.

Results : Out of 125 files studied, no dotor is known.

Several areas follow the recommendations: clinical entrance examinations and entry serologies,
BHCG assays during a risk of pregnancy, contraceptive implementation, monitoring of a progestogen,
proposed monitoring of a positive smear, molecules prescribed for vaginosis, follow-up of a positive
mammogram, gynecology in an obstetric context, pathological gynecological follow-up.

Others follow them only halfway or very little: vaccination follow-up, estrogen-progestogen follow-up,
global treatments for vaginosis (frequent double treatments), carrying out a smear and its follow-up
proposal, realization of mammograms.

The majority of the reasons for which the care is outside the recommendations are not attributable to
the remand center: the refusal of the patient is a very important part, the extractions are less so. On
the other hand, interprofessional transmission biases remain very present.

Conclusion : the gynecological follow-up in the remand center of Nice is very different from that we
found in the literature. Professional practices are globally adapted to the recommendations. In the
opposite cases, interprofessional transmissions and refusal by the patient are called into question.







