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INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, la population carcérale ne cesse de croitre. Au premier mai
2023, on comptait en France 73 162 personnes détenues (1). Depuis 1990, la part des détenus de
plus de 60 ans a ét¢ multiplié par 6 alors que la population carcérale totale n’a ét¢ multipliée que
par 1,7. Nous notons le méme phénomeéne ailleurs dans le monde, aux Etats-Unis par exemple, le

pourcentage des patients détenus agés de plus de 54 ans est passé de 3% en 1991 a 8% en 2011

Q).

Cette démographie des personnes agées en détention s’inscrit dans un phénomeéne mondial
du vieillissement de la population générale. La proportion des plus de 60 ans devrait atteindre 21%
de la population mondiale d’ici 2050 (3). En France, L’Insee (4) décrit une augmentation de 4,7%
des plus de 65 ans sur les vingt dernic¢res années. L’augmentation de 1’age des détenus s’explique
en partie par le vieillissement global de la population mais également par 1’allongement des

peines d’emprisonnement et I’entrée en détention a des ages plus tardifs (5).

Actuellement, un individu est considéré comme agé a partir de 60 ans selon I’OMS ou 65
ans selon I’Insee et I’Anses (6). Méme s’il n’existe pas a ce jour de définition stricte sur le sujet,
la littérature tend a définir le “détenu agé” a partir de 50 ans (7,8). L’age physiologique des détenus
dépasse donc leur age chronologique de 10 a 15 ans. Ce phénomene s’explique par une altération
prématurée de 1’état de santé global induite par une mauvaise hygiene de vie, des infections

secondaires a des conduites a risque ou un recours aux toxiques plus fréquent (9).

Le vieillissement de la population carcérale s’accompagne également d’une augmentation
de la fréquence des maladies chroniques chez les détenus (10) et, entre autres, des troubles
cognitifs. Selon la HAS, le trouble neurocognitif (TNC) majeur est défini comme une réduction
acquise significative, évolutive et persistante des capacités dans un ou plusieurs domaines
cognitifs, non expliquée par une dépression ou un trouble psychotique (11). En France, on estimait
a environ 1,2 millions le nombre de personnes souffrant de TNC en 2014 (12), et a 55,2 millions
dans le monde en 2019 (13), dont la majorité est attribuée a la maladie d’ Alzheimer. Selon la HAS,
la prise en charge des TNC doit étre interdisciplinaire et repose essentiellement sur le diagnostic
précoce ainsi que sur la mise en place d’interventions non pharmacologiques telles que le maintien

de I’autonomie et le soutien des aidants (14,15).



La prévalence des TNC majeurs en détention n’est pas connue précis€ément car il existe
trés peu d’articles sur le sujet. Elle varie de 5 a 45 % selon les études (16—18) mais est beaucoup
plus élevée chez les détenus qu’elle ne I’est en population générale pour les personnes du méme
age (9). Les facteurs identifiés, surexposant la population carcérale au risque de démence sont les
traumatismes craniens répétés, les comorbidités cardiovasculaires et addictologiques, un niveau

socio-éducationnel bas, une hygiéne de vie et un état de santé précaires (17,19,20).

L’acces, la qualité et la continuité des soins pour les détenus sont encadrés par la loi
frangaise n°94-43 du Code de la santé publique du 18 janvier 1994 (21). Celle-ci stipule qu'ils
doivent étre identiques a ceux de la population générale. La méme ligne de conduite s’inscrit sur
le plan international puisque selon le Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de I’homme
« les détenus ont accés aux services de santé existant dans le pays, sans discrimination aucune du
fait de leur statut juridique » (22). En pratique, les détenus souffrant de troubles cognitifs se
retrouvent pourtant confrontés a un environnement carcéral inadapté ne permettant pas le maintien
de leur autonomie et les excluant de la vie collective (23). Les interventions d’aides a domicile, les
consultations médicales et les soins paramédicaux sont en réalité difficiles d’acces et largement
insuffisants (24,25). Les TNC, souvent sous-diagnostiqués en détention, rendent les détenus
particuliérement vulnérables au harceélement, a la violence et aux abus sexuels. Cette négligence
entraine une majoration des troubles, des mesures disciplinaires injustifiées et questionne sur le

maintien en détention de ces patients (10,19,26).

Dans ce contexte, nous avons réalis€¢ une revue systématique de la littérature synthétisant les
modeles de prise en charge des troubles cognitifs dans le milieu carcéral mondial. Nos objectifs
sont de proposer une amélioration de la prise en charge, adaptable au milieu pénitentiaire frangais,
ainsi que du dépistage qui lui est intimement lié. Enfin, la réalisation de ce travail, nous améne a

questionner la place du détenu atteint de TNC en détention.



MATERIEL ET METHODES

I. Type d’étude

La revue systématique de la littérature est le type d’étude le plus adapté pour recenser les

pratiques actuelles de prise en charge des troubles cognitifs dans le milieu carcéral mondial.

II. Sélection des articles

1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des articles sont définis selon les critéres PICO suivants, retenus

apres une premiere recherche bibliographique effectuée sur le sujet sans méthodologie rigoureuse :

Population étudiée : les détenus masculins et féminins de plus 50 ans en milieu carcéral

présentant un TNC.

Intervention : synthése des différents modeles de prise en charge existants.
Comparaison : rapprochements des modeles de prise en charge selon les pays.
Outcomes :

o Critere principal : état des lieux de la prise en charge globale des détenus de plus de

50 ans atteints d’un TNC en détention.

o Critéres secondaires : recensement des outils de dépistage des TNC en détention,

réflexion éthique sur la place du détenu atteint de TNC en détention.

Types d’études : revues systématiques, méta-analyses, étude de cas, é¢tudes interventionnelles,

études qualitatives et quantitatives.

Date de publication : toutes les publications jusqu’au 31/01/2023.

Langues : frangais et anglais.



2. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion que nous avons retenus aprés une premicre recherche
bibliographique effectuée sur le sujet sans méthodologie rigoureuse sont : la population agée de
moins de 50 ans ou hors détention, la prise en charge de troubles psychiatriques isolés, de
confusion aigué ou de déficit intellectuel.

En revanche, les études dont le critére principal cible les femmes ou traitent de la prise en
charge d’un trouble cognitif en association a une autre pathologie (psychiatrique notamment) ne

sont pas exclues.

3. Sources d’information

Une recherche systématique de la littérature a été réalisée le 31 janvier 2023 en utilisant
les moteurs de recherche PubMed, Web of Science et Scopus.

Nous avons décidé de ne pas retenir la revue Cochrane Library car aprés de multiples
essais, trés peu de résultats existaient sur notre sujet et aucun ne nous a semblé pertinent. Nous
n’avons pas pu utiliser la base de données EMBASE a la suite de problématiques d’autorisation
d’acces.

Les références bibliographiques des articles sélectionnés ont ensuite été étudiées afin de

compléter la recherche et de n’omettre aucune autre source.

4. Stratégie de recherche

De nombreuses équations de recherche ont été testées sur les différentes bases de données.
Les €équations retenues pour les bases de données, permettant d’obtenir le maximum de résultats
pertinents, sont présentées dans le Tableau 1.

Dans la base de données PubMed, une recherche en terme MeSH (thésaurus de référence
dans le domaine biomédical) a ¢été réalisée. Pour les autres bases de données, des mots-clés

similaires aux termes MeSH ont été retenus.



Tableau 1 : Equations de recherche

Bases de données Equations de recherche

("neurocognitive disorders" [MeSH Terms] NOT ("intellectual
disability" [MeSH Terms] OR "autism spectrum disorder" [MeSH
Terms])) AND ("correctional facilities" [MeSH Terms] OR
"prisoners" [MeSH Terms] OR "criminals" [MeSH Terms])

Pubmed

(TS=(dementia) OR TS=("cognitive impairment") OR
TS=("neurocognitive disorder*") OR TS=("cognitive disorder*") OR
TS=("alzheimer disease") OR TS=("cognitive defect")) NOT
(TS=("mental deficienc*") OR TS=("intellectual deficienc*") OR
TS=(autism)) AND (TS=("correctional facilit*") OR TS=(prison) OR
TS=(imprison*) OR TS=(criminal*) OR TS=(felon) OR
TS=(offender*) OR TS=(convict*) OR TS=(jail*) OR TS=(custody)
OR TS=("custodial facilit*") OR TS=("penal center*") OR
TS=("penal institution*") OR TS=(inmate*) OR TS=(prisoner*) OR

Web of Science

TS=(penitentiar*)

(( TITLE-ABS-KEY ( dementia ) OR ({cognitive

impairment}) OR ({alzheimer disease})) AND NOT ( TITLE-ABS-
Scopus KEY (autism ) OR ({mental deficiencies}) OR ( delirium ))

) AND ( TITLE-ABS-KEY ( prison* ) OR ({correctional facilities}

))

*TS : recherche dans le titre et dans 1’abstract

5. Processus de sélection

La sélection des articles s’est faite de maniere indépendante par chacune des deux

chercheuses en plusieurs étapes.

1. Identification des différentes références issues des bases de données grace aux équations de

recherche retenues ci-dessus.



2. Sélection indépendante des articles selon les criteres PICO apres retrait des doublons.

- Sur lecture des titres tout d’abord, puis mise en commun sans discussion quant aux choix de
chacune avec intervention du directeur de thése pour la gestion des désaccords.

- Sur lecture des résumés (abstracts) ensuite, puis deuxiéme mise en commun sans discussion
quant aux choix de chacune avec intervention du directeur de thése pour la gestion des

désaccords.

3. Eligibilité : Récupération des articles potentiellement pertinents en texte intégral pour sélection
finale par chaque chercheuse en fonction des critéres PICO. Troisieéme et derniére mise en
commun avec discussion sur le choix des articles retenus par chacune. En cas de doute ou de
désaccord sur I’¢ligibilité d’un article, nous nous en remettions a un troisiéme chercheur (notre

directeur de thése, le Dr. VASSEUR Jonathan) pour trancher.

4. Inclusion des articles répondant aux critéres de recherche dans la méta-revue. Inclusion, aprés

étude complémentaire, des références bibliographiques pertinentes des articles sélectionnés.

Les articles qui semblaient initialement ¢éligibles mais qui ont été ultérieurement exclus
aprés lecture du texte intégral ont été répertoriés dans une liste avec les motifs de leur exclusion

dans ’annexe 3.

6. Evaluation de la qualité des revues

Les articles sélectionnés font 1’objet d’une analyse de leur qualité méthodologique. Cette
analyse a été réalisée indépendamment par les deux chercheuses a 1’aide des grilles (Annexe 4) :

e PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) pour les
méta-analyse ;

e STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) pour
les études observationnelles ;

e SQUIRE (Standards for QUality Improvement Reporting Excellence) pour les études sur
I’amélioration de la qualité des soins ;

e COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) pour les études
qualitatives ;

e CARE (Consensus-based Clinical Case Reporting Guideline Development) pour les études

de cas.



7. Extraction des données

Les articles inclus dans la revue systématique sont analysés afin d’en extraire les données
sur la prise en charge des détenus de plus de 50 ans atteints d’un TNC en détention (critére de
jugement principal), ainsi que sur la difficult¢ diagnostic de cette pathologie, et sur les
problématiques éthiques qu’elle engendre (critéres de jugement secondaire). Cette extraction a été
réalisée de manicre indépendante par les deux chercheuses. Les articles inclus sont classés selon

leur niveau de preuve définie par la HAS.

Les données ont ensuite été mises en commun et présentées sous forme de tableau (Tableau

2), selon un ordre de présentation défini par la grille PRISMA.
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RESULTATS

I. Sélection des articles

Le processus de sélection des articles est retranscrit dans la Figure 1.

Au total, 20 références ont été incluses dans notre méta-revue : 4 revues systématiques, 2
études qualitatives, 1 étude de cas, 1 étude mixte sur I’amélioration de la qualité des soins, 1 étude
observationnelle transversale, 1 chapitre de livre, 1 rapport de la Mental Health Foundation et 9

articles de presse.

Lors de la phase de sélection sur les textes intégraux, deux articles firent 1’objet d’un
désaccord entre les deux chercheuses quant a leur inclusion. Ce désaccord fut résolu conformément
a la méthodologie établie a priori par I’intervention d’un troisiéme chercheur, le Dr. VASSEUR

Jonathan, afin de garantir une meilleure reproductibilité.

La liste des références des articles inclus et exclus lors de la lecture des textes intégraux,
ainsi que les motifs d’exclusion, sont disponibles en annexe (Annexes 1, 2 et 3). Les références
bibliographiques des 19 articles sélectionnés furent parcourues, ce qui a permis I’inclusion d’un

article pertinent supplémentaire.
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Figure 1 : Diagramme de flux
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II. Extraction des données

L’extraction des données pertinentes des 20 articles inclus dans notre analyse est présentée
sous forme de tableau (Tableau 2) et les articles hiérarchisés par ordre de qualité décroissante grace
aux scores obtenus a 1’aide des différentes grilles méthodologiques présentées en annexe (Annexe

4).

Selon le niveau de preuve scientifique défini par la HAS, 4 références incluses dans notre

revue sont de Grade A, 4 références sont de grade B et 12 références sont de grade C.
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Tableau 2 : Extraction des données

Pays / Méthodologie et Score

Date niveau de preuve méthodologique Principaux resultats

Auteurs Titre

- Dépistage précoce

. . . ., Revue PRISMA - Adaptation de l'environnement architectural
HJ du Toit  Best care option for older prisoners  Australie / o . ~Q0 PN S . .
et al with dementia : a scoping review 2019 systématique S:68% - Programmes spécialisés avec activités sociales adaptées
' ' ping Grade A M : 65% - Discussion d'une libération conditionnelle ou anticipée
- Formation du personnel et des codétenus
- Environnement adapté, structuré, services spécifiques pour
Brooke J et The impact of dementia in the prison Ro_yaume Revqe . PRISN(I)A detenus dement_s_ S
al setting : a systematic review uUni/ systématique S:63% - Approche mu]t|d|SC|pI|pa|re _ o ]
' ’ 2018 Grade A M : 59 % - Dépistage précoce, développement d'outils de dépistage adaptés
- Programmes de formation pour personnel pénitentiaire
Canada L . . .
Peacock S, _ o ot Revue PRISMA - Dep’|s_tage_ et diagnostic d_e la démence _ _
Olders persons with dementia in A . . - Amélioration de la formation du personnel et intervention de
BurlesMet ~. . . . - Royaume systématique S:57% . -
prison : an integrative review ; . codétenus bénévoles
al. Uni/ Grade A M : 54% o D S
- Création d'équipe multidisciplinaires
2019
- Approche proactive dans la détection précoce de la démence
- Soins centré sur le maintien d'une attitude axée sur la dignité
humaine
L L . Revue PRISMA - Formation des codétenus
Cipriani G Old and dangerous : prison and Italie / - . . . . . . \
. systématique S:26% - Evaluation des troubles cognitifs systématique aprés 50 ans
et al. dementia 2017 ) . o !
Grade A M : 26 % - Formation spécifique pour tout le personnel sur la démence
- Collaboration avec des services médicaux et paramédicaux
spécialisé pour fournir des conseils spécifiques
- Création d'unité spéciale pour les patient détenus
Etude
Dementia-friendly prisons : a mixed- interventionnelle - Formation du personnel a la démence
Treacy S et methods evaluation of the Royaume mixte comparative SQUIRE - Autonomisation et implication des détenus déments
al y application of dementia-friendly Uni/ non randomisée S:74.2% - Adaptation de I'environnement carcéral
' community principles to two prisons 2019 sur amélioration de M :71,1% - Collaboration avec équipes pluridisciplinaires en interne et en
in england la qualité des soins externe
Grade B
. . . ., Etude descriptive = COREQ - Formation du personnel au sein d'unités spécialisées
HJ du Toit  Improving care for older prisoners Australie / g ) . : . . _—
L ) L . qualitative S : 66% - Collaboration avec des services de santé traditionnels et équipes
etNg S living with dementia in Australian 2021 . s
Grade B M:62,5% spécialisées
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Patterson K
et al.

Moll A

Brooke J et
Rybacka M

Peacock S,
Hodson A.
et al.

Maschi T et
al.

Moll A

prisons : perspectives of external
organizations

Improving the care of older persons
in australian prisons using the policy
delphi method

Losing track of time. Dementia and
the ageing

prison population: treatment
challenges and

examples of good practice

Development of a dementia
education workshop for prison staff,
prisoners, and health and social care
professionals to enable them to
support prisoners with dementia

Living with dementia in correctional
settings

Forget me not : Dementia in prison

Dementia behind bars : An
unexpected yet predictable crisis

Australie /

2014

Etats-
Unis et
Royaume
Uni/
2013

Royaume
Uni/
2020

Canada
et
Royaume
Uni/
2018

Etats-
Unis /
2012

Royaume
Uni/
2013

Etude qualitative
prospective par

méthode Delphi

Grade B

Rapport de la
Mental Health
Foundation basée
sur recherche
qualitative
prospective
Grade B

Etude
observationnelle
descriptive
transversale
Grade C

Etude de cas
Grade C

Article didactique,
étude descriptive
Grade C

Article didactique
de presse
Grade C

COREQ
S :53%
M : 53 %

Non applicable

STROBE
S :48%
M:44 %

CARE
S:33%
M:31%

Non applicable

Non applicable

- Formation des codétenus et modéle de soutien par les pairs

- Dépistage précoce

- Planification et anticipation de la sortie

- Formation de tout le personnel avec mise en réseau

- Proposition d'un schéma de dépistage

- Importance d'une prise en charge locale

- Importance de l'inclusion du personnel pénitentiaire pour évaluation
fonction cognitive des détenus

- Evaluation des détenus agés (dépistage)

- Coordination avec des associations et des équipes
multidisciplinaires

- Formation du personnel et des codétenus avec systeme de soutien
par les pairs

- Adaptation de I'environnement social avec emplois alternatifs et
activités adaptées

- Adaptation de I'environnement architectural

- Formation du personnel pénitentiaire, des détenus, des soignants
et travailleurs sociaux
- Adaptation de I'environnement social

- Intervention d'équipes interdisciplinaires, voire de services
spécialisés, collaboration avec des organisations communautaires
- Dépistage et diagnostic précoce

- Développement de programmes spécifiques avec formation du
personnel et des codétenus

- Adaptation de l'environnement architectural

- Préparation a la sortie

- Expériences des personnes détenus atteint de TNC en détention
- Modification environnement

- Intervention de bénévoles et personnel interdisciplinaire

- Services spécifiques pour les détenus atteint

- Amélioration sensibilisation personnel et participation au diagnostic
- Intervention d'organismes extérieurs

- Formation des jeunes détenus en soutient

- Adaptation milieu de vie

- Détails des programmes existant avec RECOOP
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Feczko A

Hodel B et
Sanchez H

Peate |

Gaston S

HJ du Toit
Set
McGrath M

Moore K et
Burtonwood
J

Brooke J

Kitt-Lewis E
etLoeb S

Dementia in the incarcerated elderly
adult : innovative solutions to
promote quality care

The special needs program for
inmate-patient with dementia
(SNPID) : a psychococial program
provided in the prison system

Dementia care and offender

population

Vulnerable prisoners : dementia and
the impact on prisoners, staff and
the correctional setting

Dementia in prisons - enabling better
care practices for those ageing in

correctionfacilities

Are we failling to meet the
healthcare needs of prisoners with

dementia ?

Dementia in prison : an ethical
framework to support research,
practice and prisoners

Emerging need for dementia care in
prisons : opportunities for
gerontological Nurses

Etats-unis
/2014

Etats-
Unis /
2012

Royaume
Uni/
2013

Australie /
2017

Australie /
2017

Royaume
Uni/
2019

Royaume
Uni/
2021

Etats-
Unis /
2022

Article didactique,
étude descriptive
Grade C

Article, étude
descriptive
Grade C

Article didactique
de presse
Grade C

Article didactique
de presse
Grade C

Article didactique
descriptif
Grade C

Article didactique,
commentaire
Grade C

Chapitre de livre
Grade C

Article didactique
de presse
Grade C

Non applicable

Non applicable

Non applicable

Non applicable

Non applicable

Non applicable

Non applicable

Non applicable

- Protocole d'aide au diagnostic
- Dépistage et diagnostic
- Traitement non pharmacologique

- Environnement physique et social
- Formation du personnel et des codétenus
- Groupes spécialisés avec activités adaptées

- Formation et sensibilisation des agents pénitentiaires

- Amélioration de la détection précoce et test de dépistage
- Favoriser les interventions extérieures

- Adaptation du lieu de détention

- Stratégies d'identification et prise en charge précoce de la démence
- Formation spécifique pour le personnel, formation de codétenus

- Développement de liens avec organisations et soignants extérieurs
- Adaptation de I'environnement

- Anticipation de la sortie pour continuité des soins

- Formation du personnel pénitentiaire

- Approche collaborative entre gardiens de la paix et les codétenus
aidants

- Participation d'ergothérapeutes : interventions de groupe et
individuelles, modifications environnementales

- Formation du personnel pénitentiaire, des soignants et des
codétenus

- Enjeux éthiques du dépistage

- Modification de I'environnement architectural

- Maintient du contact familial

- Discussion d'une libération conditionnelle ou anticipée

- Formation du personnel et des codétenus avec systéeme de soutient
par les pairs

- Adaptation de l'environnement architectural et création d'unités
spécifiques

- Adaptation de I'environnement social avec proposition d'activités
adaptées

- Création d'équipes multidisciplinaires

- Formation du personnel pénitentiaire et des codétenus

- Collaboration avec des équipes spécialisées (ex : IDE en
gérontologie)
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III. Synthése des données

1. Dépistage et diagnostic

a) Dépistage

L’importance d’un dépistage précoce de la démence comme condition nécessaire a sa prise

en charge est décrite dans plus de treize articles de cette étude.

Maschi T. et al et Feczko A. considérent dans leurs articles que la premiére étape du
dépistage consiste a I’identification des facteurs de risques connus du développement d’un TNC
majeur. Il est décrit que la proportion d’adultes agés atteints de démence en détention s’explique
par la présence plus fréquente de facteurs de risques biologiques tels que des déséquilibres
métaboliques sur le plan rénal, thyroidien et hépatique. Il est décrit également que ces individus
présentent plus régulierement un état de santé physique et mental détérioré les exposant au risque
de développer une démence. D’autres comorbidités sont retrouvées tels que les antécédents
cardiologiques personnels et notamment l'infarctus du myocarde, le faible niveau d’éducation et
les antécédents familiaux de démence. La population carcérale présente par ailleurs un taux de
Iésions cérébrales traumatiques et des antécédents de toxicomanie beaucoup plus fréquents qu’en
population générale ce qui représente des facteurs de risque supplémentaires de développer une
démence. Ainsi, dans ’article de Feczko A., I’auteur suggere une identification précoce des

facteurs de risques pour permettre la mise en place d’une prise en charge adaptée.

Le MMSE est un outil de dépistage pour 1’évaluation de 1’état cognitif des patients et est
celui qui est principalement utilisé¢ en détention comme affirmé dans les articles de Gaston S.,
Peacock S., Burles M. et al et Moll A. Cet outil présente cependant des limites retrouvées dans le
livre de Brooke J. et I’article de Gaston S. car il n’a pas été étudié¢ pour une utilisation dans le
milieu carcéral. Les premiers items reposant sur I’évaluation de 1’orientation et du repérage dans
le temps, sont difficilement applicables car certains détenus ne souffrant pas de troubles cognitifs
peuvent présenter une désorientation spatiale dans le contexte de I’incarcération, surtout dans les

premiers mois.

Plusieurs références, dont les articles de Feeczko A., Brooke J. et al et Gaston S. s'appuient
quant a eux majoritairement sur le PADL. Cet outil est développé a partir de 'IADL, un
questionnaire abrégé permettant une évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne,

qui a été adapté pour le milieu carcéral. Il comprend cinq items : s’allonger lors du retentissement
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des alarmes, se tenir debout pendant 1’appel, se rendre a la salle & manger a I’heure du repas,
entendre les ordres du personnel, monter et descendre du lit superposé. Ce test a cependant été

développé pour un milieu carcéral américain et n’a pas, a ce jour, été validé dans d’autres pays.

Bien qu’ils soient les plus utilisés, I’application du MMSE et du PADL est limitée face au
nombre de détenus inaptes a subir un dépistage. Les problémes de compréhension entrainés par
I’influence de toxiques ou la barriére de la langue perturbent 1’applicabilité de ces tests comme le
soulignent les articles de Peacock S., Burles M. et al, Moore K. et Burtonwood J. et Feczko A.
Devant le peu d’outils disponibles et la difficulté a les mettre en place, les articles de Patterson K.
et al et Brooke J. et al proposent une autre alternative de dépistage. L’identification d’un trouble
cognitif repose sur la réalisation d’un test de mémoire consistant a retenir trois mots afin d’évaluer
la mémoire épisodique, et d’un test de I’horloge pour évaluer les fonctions cognitives. Un échec a

I’un des tests conduit a des évaluations plus approfondies.

Plusieurs publications affirment que les investigations doivent étre faites régulierement
avec une réévaluation annuelle en cas de positivité. Cette idée, partagée dans les articles de
Patterson K. et al, Peate 1., Gaston S. et HJ du Toit et al, stipule qu'une évaluation est nécessaire
pour tous les nouveaux arrivants de plus de 50 ans alors que dans les articles de Peacock S., Burles

M. et al et Brooke J., le seuil est fixé a 55 ans.

Largement recommandé, ce dépistage présente d’autres limites telles que le manque de
temps et de formation des infirmieres et du personnel pénitentiaire ainsi que le manque d’outils de
dépistage validés spécifiquement pour la prison comme 1’expliquent les articles de Patterson K. et
al et Gaston S. La revue de HJ du Toit et al ajoute le colt associé au recours a des équipes

spécialisées comme limite supplémentaire.

Malgré la volonté d’effectuer un dépistage, plusieurs auteurs dont Gaston S. et Patterson
K. et al rapportent dans leurs articles la difficulté d’identification des premiers symptomes. Ils sont
susceptibles d’étre masqués par la routine structurée de la vie carcérale augmentant la probabilité
de ne pas identifier la maladie avant les derniers stades. En effet, de nombreuses taches de la vie
quotidienne ne sont peu ou pas réalisées directement par les détenus comme le souligne 1’article

de Cipriani G. et al, telles que faire la lessive et la cuisine ou la gestion des finances.
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b) Diagnostic

Aprées avoir obtenu un dépistage positif, les articles de Patterson K. et al, Peate 1., Brooke
J. et al et Peacock S., Burles M. et al recommandent d’avoir recours a des tests plus approfondis

pour permettre de poser le diagnostic.

Dans son article, Feczko A. décrit une démarche diagnostique précise. Elle comprend un
interrogatoire associé a un examen somatique qui peuvent mettre en évidence une difficulté a
trouver ses mots ou une diminution de la fluidité verbale. Les anomalies neurologiques retrouvées
lors de ces examens peuvent orienter le clinicien vers différentes étiologies de démence. Pour
¢liminer un diagnostic différentiel, il convient de réaliser un bilan étiologique comprenant entre
autres un dosage de vitamine B12, des folates, de la TSH, une numération formule sanguine, ainsi
que des sérologies syphilis et VIH. La réalisation d’une imagerie cérébrale, a savoir une

tomodensitométrie ou une imagerie par résonance magnétique est également préconisée.

L’article de Maschi T. et al s’attarde sur les prédispositions nécessaires a la démarche
diagnostique. Il souligne I’importance d’accompagner 1’individu diagnostiqué dans la
compréhension et I’acceptation de sa maladie. Cela débute avant méme le dépistage en préparant
les patients a I’idée que le diagnostic de démence est une possibilité a l'issue de la réalisation des
tests. L’intégration des membres de la famille permet un soutien supplémentaire. L’annonce de
cette pathologie nécessite également une information sur le pronostic. Comme expliqué dans
I’article de Cipriani G. et al, un soutien adéquat précoce devrait étre apporté aux détenus tant qu’ils

ont encore une certaine capacité mentale pour comprendre et étre actifs dans leur plan de soin.

Il n’existe pas de recommandation pour le diagnostic de la démence en détention,
cependant plusieurs auteurs dont Peacock S., Burles M. et al et Feczko A. décrivent la nécessité de
I’intervention d’une équipe multidisciplinaire, formée et sensibilisée a la démence pour poser ce

diagnostic.

Devant les enjeux éthiques que présente le dépistage, 1’article de Moore K. et Burtonwood
J. met en garde sur I’importance de la clarification des avantages que doit produire la démarche
de dépistage pour le patient. La priorité est mise sur I’amélioration du parcours de soin afin que
les bénéfices du diagnostic deviennent plus clairs. L’annonce d’une démence pouvant engendrer
une perte des contacts sociaux et de certains avantages du milieu carcéral, il est essentiel que le
parcours de soins soit clairement défini aupres du détenu avant d’entreprendre une démarche de

dépistage.
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2. Formation

a) Du personnel soignant et pénitentiaire

Les articles de Brooke J., Patterson K. et al et Brooke J. et Rybacka M. s'accordent sur
I’importance de I’implication du personnel soignant et pénitentiaire dans la prise en charge des

patients détenus.

L’article de Patterson K. et al met en évidence que le personnel se sent souvent isolé et en
difficulté face aux détenus atteint de démence par leur manque de formation et de temps. C’est
pourtant le personnel qui passe le plus de temps aupres des prisonniers et qui est le plus & méme
de reconnaitre et prendre en charge cette pathologie. Différents auteurs, comme Patterson K. et al,
Peate 1., Gaston S. et Kitt-Lewis E. et Loeb S., expriment dans leurs articles, I’importance de
fournir une formation durable et interdisciplinaire a tous les agents carcéraux sur la reconnaissance

et la prise en charge des TNC majeurs.

La revue de Cipriani G. et al aborde la formation comme moyen d’enseigner les devoirs et
les responsabilités qui incombent au personnel en lien avec la démence. Cet apprentissage permet
d’accroitre la détection des symptdmes et la compréhension de la maladie pour un meilleur
accompagnement. Dans D’article de Gaston S., la formation du personnel pénitentiaire est
construite selon cingq axes qui se composent de la facon suivante : le repérage des affections
courantes liées a 1’age comme la perte auditive ou visuelle ; I’identification de symptomes
pathologiques liés a 1’dge comme I’incontinence ou les chutes ; la sensibilisation au trouble
cognitif une fois qu’il est diagnostiqué ; les conséquences de tous les symptomes précédemment
énoncés sur le quotidien des personnes qui en souffrent ; et 1’évaluation de la nécessité d’une

consultation médicale rapide.

L’étude de Brooke J. et Rybacka M. détaille la création d’un programme de formation de
2 heures sur la prise en charge de la démence créé a partir des connaissances du personnel, des
détenus et d’organismes externes, et qui est destiné a tous le personnel pénitentiaire ainsi qu’aux
détenus. Le contenu de cet atelier porte sur I’amélioration de la connaissance des symptomes de
la démence et le soutien des détenus atteints de cette pathologie. Des programmes similaires ont
¢té mis en ceuvre dans 14 autres prisons (aux Etats-Unis, en Angleterre, en Belgique et au Japon).
De méme, I’article de Treacy S. et al. décrit la mise en place d’un programme de formation sur les
besoins spéciaux des détenus atteints de démence légeére a modérée au sein de deux établissements.

Ce programme est axé sur 1’analyse des troubles du comportement secondaires a une privation
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sensorielle, la douleur, I’ennui ou la solitude. L’objectif est la mise en place de thérapeutiques

préventives pour limiter les situations de stress.

Le rapport de Moll A. met en avant le role prépondérant de la formation du personnel
pénitentiaire aux Etats-Unis et au Royaume Uni pour la prise en charge de la démence, en lien
étroit avec le milieu associatif. A I’ile de Wight par exemple, le personnel a suivi une formation
d’une semaine sur la communication et la prestation de soins dans la démence dispensée par
I’association Dementia UK. L’article de Peacock S., Hodson A. et al cite I’exemple de ’association
Alzheimer Scotland qui propose des séances de sensibilisation a la démence destinée aux détenus,
au personnel et méme aux familles grace a leur unité mobile “Alzheimer Scotland Memory bus”.
Aux Etats-Unis, le personnel et les détenus volontaires du programme SNPID décrit par Hodel B.
et Sanchez H. bénéficient d’une formation spécifique d’une durée de 6 a 12 mois organisée par la
Alzheimer’s Association. Une de ses branches locales a également congu un programme de
formation pour le personnel de la prison de Fishkill a New York. Selon le rapport de Moll A., il
s’agit du programme offrant la formation la plus compléte et le personnel est recruté sur la base
de sa motivation. L’objectif est de fournir une compréhension approfondie de I’'impact de la

démence sur le comportement des détenus pour mieux les prendre en charge.

Malgré de nombreux exemples de programmes existant, I’étude de Treacy S. et al souligne
qu’aucun consensus sur le contenu et le temps de formation n’est disponible dans la littérature
actuellement. Le colt des ateliers et la présence de problématiques carcérales prioritaires, telles

que la santé mentale et la toxicomanie, sont également des barriéres a leur mise en place.

b) Des codétenus

Si la formation du personnel permet de s’assurer de la qualité de la prise en charge, les
soins apportés aux détenus agés avec des troubles cognitifs sont souvent chronophages comme
décrit dans I’article de Moll A. Ainsi, des programmes d’entraide entre pairs sont développés pour

y pallier, comme retrouvé dans douze des vingt références incluses.

Dans tous les articles abordant cette thématique, il est affirmé que les détenus formés sont
sélectionnés a partir de criteres d’éligibilité précis pour assurer la sécurité des patients atteints de
démence. Les deux exemples de programmes les plus souvent énoncés sont le “Gold Coat”
(Manteau doré) mis en place dans la California Men’s Colony aux Etats-Unis et le “Buddy Support

Worker” (Agent de soutien aux copains) en Angleterre.
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Le “Gold Coat”, pris en exemple dans les articles de Maschi T. et al, HJ du Toit et McGrath
M., et Brooke J. est un programme de formation pour accompagner les détenus atteints de
démence. Pour y avoir acces, le détenu volontaire ne doit pas avoir fait ’objet de mesure
disciplinaire au cours des dix dernieres années, doit purger une peine suffisamment longue et ne
pas avoir d’antécédents de troubles cognitifs ou psychiatriques. La formation est assurée par une
antenne locale de la Alzheimer’s Association sur une durée de 90 a 120 jours a l'issue de laquelle
un examen est organisé. Leur role consiste a s’assurer que les détenus atteints de démence
recoivent correctement leurs soins médicaux, et qu’ils aient accés a un soutien social. Cette
approche permet entre autres de fournir une protection contre le risque de harcélement dont
peuvent étre sujets les détenus avec des troubles cognitifs du fait de la vulnérabilité induite par la

pathologie.

Un second programme développé dans le livre de Brooke J., le « Buddy support worker »,
propose une formation aux détenus volontaires pour apporter un soutien social a leurs codétenus
atteints de démence. Mené par 1’association RECOOP, ce dispositif est axé sur la compréhension
de la pathologie et les soins centrés sur la personne. Contrairement au programme « Gold Coat »,

il apporte un soutien uniquement social et ne comprend pas de soins corporels.

La contribution des codétenus pour 1’accompagnement et la prise en charge des patients
déments est décrite dans les articles de Brooke J. et de Moore K. et Burtonwood J. comme un
avantage considérable, tant humainement que financierement. Cette approche innovante profite a
la fois au détenu pris en charge mais également au détenu formé ainsi qu’au milieu carcéral. Ces
pairs aidants sont une ressource humaine abondante qui permet de répondre a une demande de
soins croissante. L’article de Kitt-Lewis E. et Loeb S. affirme que malgré des ¢tudes empiriques

limitées sur le sujet, les initiatives de soins par les pairs donnent des résultats prometteurs.

3. Adaptation du milieu de vie

a) Adaptations architecturales

Neuf des vingt références incluses mentionnent 1’adaptation environnementale comme
prise en charge des troubles cognitifs en détention. Le livre de Brooke J. et la revue de Peacock
S., Hodson A. et al expliquent que le milieu carcéral a des impacts négatifs particuliérement

invalidants et stressants sur les détenus agés et souffrant de démence.
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Des adaptations simples et a faible cotit sont décrites dans les articles de Moll A., de Feczko
A., de Peate I. et de Gaston S. telles que I’installation de rampes, d’un éclairage adéquat, de
douches accessibles et de sols antidérapants. Ces articles mettent 1’accent sur la nécessité¢ d’une
signalisation claire avec 1’utilisation de panneaux écrits en gros caracteres et I’affichage du
réglement. La revue de HJ du Toit et al ajoute la nécessité de couloirs plus larges et la mise en

place d’ascenseurs.

L’article de Hodel B. et Sanchez H. s’appuie sur 1’exemple du SNPID qui a été développé
a la California Men’s Colony aux Etats Unis. Ce programme comprend une adaptation de
I’environnement physique des détenus atteint de démence grace a I’installation de plaques colorées
nominatives sur les portes des cellules ; de murs de différentes couleurs pour distinguer 1’espace
toilette de 1’espace nuit ; de pictogrammes au-dessus du lavabo pour aider a se laver les mains ; de
grands calendriers indiquant la date, les événements de la prison, la météo du jour ainsi que les
vétements adaptés a porter. La revue de HJ du Toit et al et le livre de Brooke J. reprennent les
mémes éléments.

L’article de Moore K. et Burtonwood J. identifie le bénéfice potentiel des unités
spécialisées séparées mais leur disponibilité et leur colit sont des freins a leur mise en place. La
délocalisation des patients risque d'éloigner les détenus de leur famille et de leurs habitudes, ce qui
peut perturber les personnes atteintes de démence. L’exemple de I'unité spécialisée “High
Dependency Unit” (Unité de haute dépendance) en Nouvelle-Z¢lande qui est utilisé dans le livre
de Brooke J. se compose de 30 lits pour prisonniers masculins ayant des besoins de santé
complexes incluant la démence. L unité est constituée de deux grandes salles de jour avec acces a
un extérieur, d’'une buanderie et d’une salle de soins. Les couloirs sont larges et les cellules
contiennent des lits médicalisés, des douches et des toilettes. Sur le méme modeéle, I’article de
Maschi T. et al cite “The Unit for the Cognitively Impaired” (Unité pour les personnes
cognitivement déficientes) aux Etats-Unis, une unité de 30 lits du centre médical de la prison de
Fishkill a New York, connue pour avoir un bon éclairage avec des fenétres, un espace extérieur et

une salle commune.

b) Adaptations physiques et sensorielles

L’adaptation environnementale passe également par des modifications de I’environnement

physique et sensoriel des détenus décrites dans quatre des références incluses.

Selon I’article de Maschi T. et al, la fourniture d’uniformes faciles a mettre et a enlever et

de chaussures a enfiler facilitent I’accomplissement des activités de la vie quotidienne pour les
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détenus atteints de démence. Il est recommandé de les équiper avec des aides auditives et des

lunettes pour réduire la fatigue oculaire qui peut augmenter l'agitation.

Dans les articles de Feczko A. et Gaston S., le personnel pénitentiaire et les codétenus
incitent et programment les miction des détenus déments et ainsi luttent contre I’incontinence
urinaire. L environnement de soin est équipé de lumicres tamisées, de musique et de sons de nature

afin de réduire 1’agitation.

De la méme manicre, le programme SNPID décrit dans I’article de Hodel B. et Sanchez H.
propose des activités de stimulations sensorielles tactiles, olfactives et sonores. Le personnel et les
codétenus sont formés a utiliser un support visuel a 1’aide de cartes pour encourager les détenus
atteint de démence a verbaliser leurs besoins. Le programme comprend I’installation de tables plus
petites permettant une atmosphére moins bruyante dans la salle 8 manger et ils disposent également

de plus de temps pour les repas.

¢) Adaptations sociales

Huit références évoquent une adaptation de 1’environnement social pour améliorer la prise
en charge des prisonniers atteints de démence. L’article de Maschi T. et al affirme que la mise en
place d’un programme permettant le maintien d’une activité physique et mentale est justifi¢ dans
les stades précoces de la démence. Ces modalités alternatives font appel a différents sens et

utilisent la communication non verbale.

Les articles de Maschi T., de Brooke J. et Rybacka M. et la revue de HJ du Toit et al
recensent des activités artistiques et manuelles telles que la poésie, 1'écriture créative, le jardinage,
la musique et le chant, des jeux de société ainsi que la diffusion de documentaires. Dans son livre,
Brooke J. s’appuie sur des exemples d’initiatives anglaises telles que le “Social Task Group”
(Groupe de Travail Social) et le “Purposive Activity Group” (Groupe d’Activité a But déterminé)
qui proposent des activités manuelles, artistiques, de bricolage et de résolution de problémes. Le
“Good Vibrations Gamelan project” (le projet Bonnes Vibrations Gamelan) utilise la musique
indonésienne pour aider les détenus a gérer leurs émotions et a développer leurs capacités de
communication et d'écoute. L’article de Maschi T. et al affirme que le programme « True Grit »
(Le vrai courage) aux Etats Unis incluant une combinaison d’activités physiques, de thérapies et

d’art a montré des effets bénéfiques.
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Le programme SNPID de la California Men’s Colony décrit dans ’article de Hodel B. et
Sanchez H. offre des ateliers plus spécialisés pour la gestion des émotions et I’éducation a la santé.
Des ateliers de réminiscence, dans lesquels les détenus sont invités a partager des événements
positifs de leur vie, permettent de renforcer la mémoire a long terme. Ils apprennent également a
pallier les troubles de la mémoire a court terme par la mise en place de stratégies compensatoires
telles que I'utilisation d’un agenda personnel et des techniques pour se souvenir des lieux et des
personnes. De méme, I’article de Moll A. met en avant le centre de jour de la prison de
Gloucestershire en Angleterre qui dispose de séances de réminiscences et de discussions visant a

I’amélioration de la mémoire.

Dans la majorité des références citées, la promotion de la santé implique celle de I’activité
physique. Dans I’article de Moll A., plusieurs prisons ont aménagé des temps d’acces a la salle de
sport dédiés pour les détenus agés atteints de troubles cognitifs leur permettant de faire de
l'exercice dans un environnement moins intimidant. Des séances de physiothérapie individuelles
et des cours d'exercices alternatifs (tels que yoga, tai chi, curling, pétanque) sont

¢galement accessibles.

Le rapport de Moll A. indique que dans la majorité des prisons, les détenus sont tenus de
travailler jusqu’a I’age 1égal de la retraite mais dans certains cas, il est proposé des emplois adaptés
pour les détenus agés fragiles. Moll A. développe dans son article l'exemple de la prison
d’Onomichi au Japon dans laquelle les détenus agés doivent travailler 6 heures par jour mais se
voient confier des taches plus légeres de motricité fine pour stimuler 1’activité cérébrale. Ils sont
¢galement chargés d’entretenir I’élevage de tortues de la prison pour encourager leur sens de la

routine et des responsabilités.

L’article de Moore K. et Burtonwood J. commente 1’importance du maintien des contacts
familiaux et de la réduction de I’isolement social qui est particulierement préjudiciable dans le
contexte de démence. L’aide du personnel aumdnier ainsi que des agents de liaison avec la famille
est donc importante, notamment pour aider les détenus a obtenir des autorisations d’acces au
téléphone. Dans le rapport de Moll A., cinq prisons ont organisé¢ des forums animés par des
conférenciers extérieurs ou les détenus de plus de 50 ans peuvent se rencontrer et aborder des

questions qui les concernent sur les plans sociaux, économiques et communautaires.
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4. Approche interdisciplinaire

a) Intervention d’associations et bénévoles

Cinq références mentionnent 1’aide d’associations caritatives et bénévoles pour la prise en
charge des détenus atteints de troubles cognitifs. Selon ’article de Gaston S., le développement de

liens avec ces organisations permet de fournir des conseils, une formation et un soutien spécifique.

Comme vu précédemment, le rapport de Moll A. met en avant le role prépondérant joué par
les associations caritatives telles que Dementia UK pour la formation du personnel pénitentiaire a
la prise en charge de la démence. L’association Alzheimer Scotland est mentionnée dans 1’article
de Peacock S., Hodson A. et al pour I’organisation de séances de sensibilisation a la démence. Le
role de la Alzheimer’s Association est également décrit par Hodel B. et Sanchez H. puisqu’elle

organise la formation du programme SNPID.

Selon le rapport de Moll A., plusieurs établissements ont fait appel a l'aide et a 1'expertise
du secteur associatif pour gérer leurs centres de jour et les activités alternatives. 1.’association
RECOOP, décrite dans 1’article de Moll A., soutient la prise en charge et la réinsertion des détenus
agés par D’organisation d’ateliers de “memorys cafés” (Cafés Mémoires) et de gymnastique
cérébrale dans certaines prisons d’Angleterre. Le programme “Singing for the brain” (Chanter
pour le cerveau) permet aux patients atteints de démence de se sociabiliser et de s’exprimer au
travers de la musique. La prison de Fishkill aux Etats-Unis, qui participe au rapport de Moll A., a
collaboré avec 1’association caritative "Rehabilitation Through the Arts" (Réinsertion par I’ Art)

pour former une troupe de théatre constituée de détenus agés.

Enfin, ces associations peuvent jouer un role important dans la lutte pour la libération et la
réinsertion des détenus agés. Par exemple 1’association Age UK, cité dans le rapport de Moll 4.,
fournit un service de conseil juridique et de soutien aux personnes agées en détention. La notion

de I’anticipation de la libération en lien avec ces associations est développée ultérieurement.

b) Intervention d’équipes spécialisées et approche collaborative

Quatorze références témoignent de I’importance de soins multidisciplinaires spécialisés

pour les détenus atteints de démence.

L’article de Cipriani G. et al affirme que la collaboration avec des spécialistes et des

services paramédicaux de soins aux personnes agées permet de fournir des conseils, une formation
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et un soutien spécifique a la prise en charge des détenus atteints de troubles cognitifs. De méme,
les écrits de Gaston S. et Patterson K. et al suggerent I’ intervention de gériatres au sein des prisons.
L’étude de HJ du Toit et Ng S. s’appuie sur I’exemple du complexe correctionnel de Long Bay en
Australie qui établit des liens étroits avec les hopitaux communautaires et des prestataires de soins
externes sans plus de précision sur ces organisations. L’article de Kitt-Lewis E. et Loeb S. met
I’accent sur la place des infirmiéres en gérontologie pour collaborer avec celles des services
correctionnels. La place des ergothérapeutes est argumentée par HJ du Toit et McGrath M., compte

tenu de leur approche holistique.

De nombreux articles tels que ceux de Peacock S., Hodson A. et al, Peacock S., Burles M.
et al, Brooke J. et HJ du Toit et McGrath M. recommandent la création d’équipes
multidisciplinaires au sein des prisons. Celles-ci sont composées du personnel pénitentiaire, de
soignants, des travailleurs sociaux et des codétenus impliqués dans la prise en charge des détenus
atteints de démence. Les prisons de Laurel Highlands, Fishkill et Whatton aux Etats-Unis et au
Royaume Uni, citées dans le rapport de Moll A., ont mis en place des réunions hebdomadaires ou
mensuelles de ces équipes multidisciplinaires pour discuter des situations problématiques de
prisonniers agés et souffrant de troubles cognitifs. A Fishkill, les diététiciens, les éducateurs et les
membres du clergé participent également a ces réunions. L’article de Patterson K. et al souligne
I’importance de la présence d’un représentant du personnel correctionnel au sein des équipes
multidisciplinaires locales car ce sont eux qui passent le plus de temps auprés des détenus. Dans
I’étude de HJ du Toit et Ng S., les participants ont également suggéré que la prise de décision
relative aux soins des détenus atteint de démence avancée devait se faire de maniere collaborative
entre les services de santé, les services correctionnels et les membres de la famille désignés par le
patient. Ces décisions concernent notamment leur maintien en détention ou leur placement vers
des unités externes. Les participants ont soumis I’idée qu’a un certain stade de la maladie, le choix

n’appartienne plus aux services pénitentiaires mais uniquement aux services de sante.

Selon I’étude de HJ du Toit et Ng S., le partage d’informations entre personnels soignants
et services correctionnels permet d’assurer la sécurité des professionnels et de fournir des soins
plus efficaces aux détenus atteints de démence. Ils posent cependant des problemes de
confidentialité et de consentement comme exposés dans I’article de Feeczko A. et le rapport de Moll

A.

La mise en réseau des équipes multidisciplinaires des différents établissements proposée
dans I’article de Patterson K., facilite le partage d’information et réduit la sensation d’isolement

vécue par le personnel pénitentiaire.
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5. Préparation a la sortie et libération anticipée

Sept des vingt références incluses mentionnent ’anticipation de la libération comme

faisant partie intégrante du parcours de soins des détenus atteints de troubles cognitifs.

Les articles de Gaston S. et HJ du Toit et Ng S. proposent un accompagnement du patient
et une transition vers sa sortie afin d’assurer une continuité des soins et un retour plus sir dans la
vie en communauté. Cette planification repose sur une collaboration entre les services de soins
pénitentiaires et les services de santé externes. L’étude de Peacock S., Hodson A. et al mentionne
un centre de réinsertion spécifique géré par le milieu carcéral qui permet d’évaluer les détenus
agés souffrant de troubles cognitifs avant la sortie et d’élaborer un plan de soin individualisé. Sur
ce principe, une clinique de réinsertion pour détenus agés a été mise en place a la prison de Stafford
en Angleterre, selon I’article de Mo/l A. Elle permet une évaluation des détenus dans les deux mois
précédent leur libération pour faire le lien avec les agences concernées dans le milieu

communautaire.

D’autres articles tels que celui de Moore K. et Burtonwood J. recommandent la nécessité
d’une libération conditionnelle ou anticipée pour les détenus atteints de démence. L’étude de HJ
du Toit et Ng S. suggére la nécessité d’un seuil de déficience cognitive au-dela duquel 1’¢ligibilité
a la libération anticipée doit étre évaluée dans le cadre du parcours de soin. En effet, selon la revue
de Cipriani G. et al, I’effet dissuasif de I’emprisonnement ne fonctionne plus dans les stades
avanceés de la maladie car les patients ne sont pas capables de réfléchir aux conséquences d’actes
criminels. De plus, les maisons de retraite spécialisées disposent de meilleurs équipements pour
gérer les troubles du comportement. En ce sens, 1’article de HJ du Toit et al décrit des dispositifs
de soutien mis en place pour aider les détenus agés a obtenir des aménagements de peine. Il s’agit
du POPs, présenté dans les articles de Feczko A. et de Maschi T. et al, qui propose une assistance
par des étudiants en droit bénévoles pour [’obtention de libération conditionnelles et

d'aménagement de peine pour les prisonniers de plus de 55 ans.

Cependant, le placement dans un logement convenable a la sortie de prison est une limite
relevée par les articles de Gaston S., de HJ du Toit et al et de Moore K. et Burtonwood J. Ces
détenus agés, incarcérés depuis longtemps, peuvent manquer de ressources et ne plus bénéficier
du soutien de leurs familles. De plus, les établissements de soins sont souvent réticents a accueillir

d’anciens prisonniers.
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DISCUSSION

I. Syntheése des résultats

La prise en charge des TNC en détention ne repose pas sur des recommandations de bonne
pratique mais dépend de I’initiative de chaque pays et de chaque établissement pénitentiaire. Les
données recueillies au sein de ce travail, issues de vingt références, ont permis de recenser les

principales lignes de conduite existantes sur le plan international.

Le dépistage apparait comme un préalable indispensable a la prise en charge. La majorité
des articles s’appuie sur la réalisation des tests MMSE et PADL a tous les détenus de plus de 50
ans, suivie d’une réévaluation annuelle. En cas de positivité, le diagnostic fait appel a des examens

plus approfondis et a I’intervention d’équipes spécialisées interdisciplinaires.

L’éducation du personnel soignant et pénitentiaire a 1’aide de programmes de formation
permet d’améliorer les connaissances des symptomes, la gestion des troubles du comportement et
les capacités de soutien du personnel. Le programme SNPID décrit par Hodel B. et Sanchez H. en

est ’exemple le plus abouti.

L’intervention des codétenus comme aidants bénévoles est €galement un des piliers de la
prise en charge. Les programmes “Gold Coat” et “Buddy Support Worker”, mentionnés dans trois
études et notamment dans celle de Brooke J., sélectionnent et forment des codétenus de fagon a

apporter un accompagnement et un soutien social aux patients.

Dans plusieurs articles, ’adaptation architecturale, sensorielle et sociale du milieu carcéral
joue un role dans la diminution de 1’agitation et des troubles du comportement des détenus atteints

de démence.

Cette prise en charge est rendue possible dans la majorité des références par 1’intervention
d’associations nationales, telles que la Alzheimer’s Association dans le programme SNPID aux

Etats Unis, ou encore Dementia UK et Alzheimer Scotland au Royaume Uni.

Enfin, certains auteurs discutent de la nécessité d’une libération anticipée comme faisant
9

partie intégrante du parcours de soin dans les stades les plus avancés de la démence.
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II. Forces de I’étude

I1 s’agit, a notre connaissance, de la premiére revue systématique frangaise sur la prise en

charge des troubles cognitifs en détention.

Les principales forces de cette revue résident dans sa confection méthodologique. La
sélection des références a été la plus exhaustive possible grace a I’utilisation de plusieurs bases de
données interdisciplinaires et reconnues internationalement. La recherche a été¢ complétée par une
analyse de la littérature grise et des bibliographies des articles inclus pour limiter le biais de

publication.

Conformément aux recommandations PRISMA, chaque étape de ce travail a été effectuée
indépendamment par les deux auteures. La sélection des études, 1’analyse des articles et
I’évaluation de leur qualité méthodologique ont toutes été réalisées en double aveugle, limitant les

biais de sélection, de mesure et de classement.

Malgré la faible quantité de données sur le sujet, nous avons inclus 4 revues systématiques
de la littérature. Ce type d’étude présente un haut niveau de preuve selon la HAS. Les revues de
Brooke J. et al et HJ du Toit et al notamment ont de trés bons scores de qualité méthodologique,

apportant une réelle valeur scientifique aux résultats de notre travail.

L’article de Treacy S. et al est une des rares ¢tudes interventionnelles comparatives sur le
sujet. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une étude randomisée, son excellente qualité méthodologique

renforce la puissance de notre revue.
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III. Limites de I’étude

Par souci de compréhension, nous n’avons retenu que des articles rédigés en frangais ou en

anglais, suscitant potentiellement un biais de publication.

Devant le manque manifeste de données scientifiques sur notre sujet, nous avons été
amenées a inclure 9 articles didactiques de presse. Ces articles, transversaux sur le sujet, ne
présentent aucun critére de jugement principal bien identifiable. Ils n'utilisent aucune
méthodologie scientifiquement validée. Ainsi, il n'a pas été possible d'évaluer leurs scores de
qualit¢é méthodologique. Par ailleurs, on en retire un niveau de preuve faible selon la
classification HAS. Cependant, en 1’absence d’autres données scientifiquement robustes,

I’inclusion de ces articles nous permet d’avoir des résultats exhaustifs.

Bien qu’il ne s’agissait pas d’un critére d’exclusion, aucune des vingt références incluses
ne comptent de femmes détenues parmi leur population d’étude. Au ler janvier 2021 en France,

elles représentaient 3,3% de la population carcérale (27).

Nous n’avons retenu aucune revue frangaise dans notre étude car elles ne respectaient pas
nos critéres d’inclusion. Ceci complique I’extrapolation des données au milieu carcéral de notre
pays. Ce manque de publication francaise pourrait s’expliquer par la législation qui encadre la
recherche en milieu pénitentiaire. Selon I’article R322-3 du Code pénitentiaire (28), “les personnes
détenues ne peuvent étre sollicitées pour se préter a des recherches biomédicales que s'il en est

attendu un bénéfice direct et majeur pour leur santé”.

De plus, la classification des TNC differe entre les pays anglophones et la France. Dans les
articles inclus, la démence se détaille en stades légers, modérés et séveres selon la
symptomatologie (29). En France, le terme de démence a été remplacé par celui de trouble
neurocognitif majeur qui se différencie du trouble neurocognitif éger par 1’atteinte de I’autonomie

(14). Il n’existe pas de stadification des TNC majeurs selon 1’évolutivité de la maladie.

31



IV. Dépistage et diagnostic des troubles cognitifs dans les prisons francaises

Au travers des différents articles retenus et notamment dans le livre de Brooke J. et I’article
de Gaston S., la place du dépistage et du diagnostic a souvent été mise en avant. Il est pertinent
d’interroger la qualité des outils disponibles pour les réaliser. Le MMSE est 1’outil de dépistage
le plus utilisé. Il présente pourtant de nombreuses limites. En effet, les cinq premiers items
reposent sur l'orientation temporo-spatiale. Ainsi au sein de I'environnement pénitentiaire, les
erreurs peuvent étre majorées. De plus, cet outil n’a pas été évalué dans le milieu carcéral. Le
PADL, cité dans les articles de Feczko A., Brooke J. et al et Gaston S., est un outil adapté au milieu
pénitentiaire a partir de I’TADL. Il permet d’évaluer le niveau d’autonomie des patients et ainsi de
déterminer leur degré d’atteinte fonctionnelle engendrée par le TNC. Il n’a malheureusement pas,
a ce jour, été validé en France. Une piste d’amélioration serait d’envisager sa validation pour une

utilisation dans les prisons francaises.

Afin de poser le diagnostic de TNC, il est essentiel de faire appel a des équipes spécialisées
en gériatrie et pluridisciplinaires comme le soulignent dans leurs articles Peacock S., Burles M. et
al et Feczko A. Nous n’avons pas retrouvé de publication sur de telles équipes intervenant dans le
milieu carcéral frangais. Cela nécessite cependant d’étre nuancé par I’organisation spécifique des

soins en milieu pénitentiaire dans notre pays.

En France, les soins en milieu pénitentiaire sont assurés par le service public hospitalier.
Au sein des prisons, ils reposent sur deux structures que sont les SMPR pour la prise en charge
psychiatrique et les UCSA pour les soins somatiques ambulatoires (30). Dans certains CHU, des
UHSI ont été créées depuis I’an 2000. Ces structures hospitaliéres prennent en charge I’ensemble
des hospitalisations pour tout détenu le nécessitant, hors hospitalisation urgente et de courte durée
ou réclamant la proximité d’un plateau technique tres spécialisé (31). Ces unités d’hospitalisation,
en lien étroit avec les UCSA de la région, sont installées au sein des services actifs de 1’hopital et
le plus prés possible du plateau technique. Dés lors qu'un détenu nécessite des soins ou des
examens ne pouvant étre réalisés dans le milieu pénitentiaire, il est transféré a I’'UHSI pour y
recevoir une consultation, des examens ou une hospitalisation (32). Ces services étant rattachés au
systeme hospitalier, il est possible d’y faire intervenir des équipes spécialisées telles que des
équipes mobiles de gériatrie. Il pourrait étre envisagé que ces équipes intervenant dans les UHSI
puissent également se rendre dans les UCSA qui leurs sont rattachées. Ceci permettrait une
coordination des soins et un suivi au long cours avec la création de plans de soins adaptés pour ces
patients. Cependant, les UHSI couvrant un vaste territoire interrégional, il semble utopiste

d’envisager que toutes les UCSA de ce territoire puisse bénéficier d’un tel dispositif.
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V. Formation du personnel pénitentiaire en France

La formation du personnel pénitentiaire a pour objectif de permettre aux agents carcéraux
de reconnaitre précocement les symptomes de démence afin de mieux les prendre en charge et
d’améliorer la qualit¢ de vie du patient détenu. Selon Cipriani G. et al, une meilleure
compréhension de la maladie permet un meilleur accompagnement. Les programmes de formation
décrits dans nos références s’appuient principalement sur l'identification des symptomes,
I’évolution naturelle de la maladie, la gestion des troubles du comportement ainsi que des
techniques de communication. Dans le programme SNPID en Californie, décrit par Hodel B. et
Sanchez H., 1a formation dure au moins 6 mois et est délivrée par la Alzheimer’s Association. De
méme, Moll A. mentionne ’intervention de I’association Dementia UK pour la formation du
personnel de la prison de I’ile de Wight tandis que Peacock S., Hodson A. et al citent les séances
de sensibilisation a la démence organisées par Alzheimer Scotland. Ce sont toutes des associations

nationales de recherche et de lutte contre la maladie d’ Alzheimer et autres démences apparentées.

Le pendant de ces organisations en France est I’association France Alzheimer (33). 1l s’agit
de la seule association nationale de familles reconnue d’utilité publique dans ce domaine. Elle
propose des actions adaptées d’accompagnement telles que des cafés-mémoire, des haltes relais,
des groupes de parole, des ateliers a médiation artistique ou de stimulation cognitive. Il s’agit
également d’un organisme de formation reconnu pour les professionnels mais aussi pour les
aidants bénévoles. A I’heure actuelle, nous n’avons retrouvé aucune trace d’intervention de France
Alzheimer en milieu pénitentiaire ni de formation dédiée au personnel carcéral. A ’image des
programmes qui se développent a 1’international, il pourrait étre envisagé une collaboration de ce

type d’association avec le milieu pénitentiaire.
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VI. Formation des codétenus en France

La formation des codétenus fait également partie intégrante de la prise en charge. Le
programme “Gold Coat” par exemple, mentionné par plusieurs auteurs et développé dans le livre
de Brooke J., consiste a sélectionner et former des détenus afin qu’ils deviennent des pairs aidants.
Les criteres d’¢€ligibilité précis, basés sur le bon comportement et 1’absence d’antécédent notable,
permettent d’assurer la sécurité des patients. Ils jouent un réle de soutien, de veille au bon
déroulement des soins mais également de protection envers les détenus atteints de troubles
cognitifs qui sont particulierement vulnérables. Selon les articles de Brooke J. et de Moore K. et
Burtonwood J., 1a contribution de codétenus bénévoles a la prise en charge est considérablement

avantageuse tant sur le plan humain que financier.

Nous n’avons pas répertori¢ de trace de dispositif équivalent en France. Pourtant dans
certains établissements pénitentiaires, des codétenus sont amenés a effectuer des soins de nursing
en I’absence de formation (25,34). Le témoignage d’un auxiliaire d’étage du centre de détention
de Toul en Meurthe-et-Moselle (35) I’illustre puisqu’il apparente son travail a celui d’un auxiliaire
de vie. Il fait figure de repére au sein de la galerie A qui héberge des détenus agés, dépendants et
atteints de démence. De nombreux établissements ne bénéficient pas de I’intervention de services
de soins infirmiers a domicile. En effet, les obstacles administratifs et financiers s’ajoutent aux
réticences des associations (25) et les codétenus sont alors le seul recours. Ces détenus auxiliaires
vont au-dela de leurs fonctions puisque le role des auxiliaires d’étage (détenus travaillant pour le
service général de la prison) consiste normalement a I’entretien et a la maintenance des locaux,
ainsi qu’au fonctionnement de la bibliotheéque et des cuisines (36,37). En I’absence de cadre établi,
de formation et de sélection des détenus aptes a intervenir aupres de patients atteints de démence,
ces aides officieuses peuvent parfois donner lieu a des débordements. Les professionnels craignent
que ces relations déséquilibrées de dépendance et de supériorité ne favorisent les risques de
rackets, de vols, voire d’abus sexuels comme I’explique la sociologue francaise Caroline Touraut

dans son rapport (25).

I1 est nécessaire de mettre en place un dispositif définissant clairement le role de ces aidants
et permettant d’unifier les pratiques sur le territoire. Un tel projet permettrait aux détenus aidants
d’acquérir un statut et de donner du sens a leur peine. Il pallierait également des problématiques
budgétaires et de manque de personnel. Ce programme pourrait se calquer sur le modele
expérimental des “codétenus de soutien” en 1’adaptant a la problématique de la démence. Ce
dispositif mis en place en 2010 par le ministére de la justice a pour objectif de prévenir les
tentatives de suicide et est actuellement déployé sur une quinzaine de prisons francaises. Les
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détenus y sont sélectionnés par la direction pénitentiaire et suivent une formation de 4 heures
organisée par la Croix Rouge sur les gestes de secours, 1’écoute active, la détection des tentatives
de suicide et la maniére d’intervenir. Leur rdle est d’accompagner les détenus en détresse
psychologique, ils participent régulierement a des réunions avec 1’administration pénitentiaire et

la Croix Rouge pour signaler les situations difficiles (38—40).

VII. Orientation du détenu atteint de démence légére a modérée en France

Le programme SNPID développé par Hodel B. et Sanchez H., se base sur une prise en
charge globale des détenus atteints de démence incluant 1’environnement physique,
I’environnement social et le patient lui-méme. A l'issue de notre revue, ce programme mis en place
a la California Men’s Colony aux Etats-Unis est le projet le plus abouti dans ce domaine et semble
montrer des résultats prometteurs. Il est la preuve qu’une personne atteinte de troubles cognitifs
peut maintenir une certaine qualité de vie, méme au sein du milieu carcéral, s’il bénéficie d’un

soutien et d’une prise en charge adaptée.

Sur le plan légal, selon la recommandation R(98)7 du conseil de I’Europe du 8 avril 1998
(41), I’acces et la qualité des soins donnés aux détenus doivent étre équivalents a ceux de la
population générale. Cette recommandation permet de garantir la dignité et I’égalité en droit pour
tout étre humain conformément a 1’article 1 de la déclaration universelle des Droits de I’Homme
(42). La prise en charge des détenus atteints de TNC en détention doit donc s'appuyer sur les

recommandations en vigueur pour la population générale.

Selon la HAS (14), le parcours de soins des patients présentant un TNC comprend le
diagnostic, le maintien de leur autonomie et le soutien des aidants passant par une prise en charge
interdisciplinaire. Il existe actuellement au sein des établissements d’hébergement pour personnes
agées et dépendantes, des pdles d’activités et de soins adaptés. Ce sont des dispositifs accueillant
les résidents atteints de maladies neuro-dégénératives pour leur offrir un accompagnement
spécifique a travers des activités individuelles ou collectives. Le personnel y est spécialement
formé et ’environnement architectural est adapté pour offrir un cadre confortable, rassurant et
stimulant (43). Il n’existe pas de trace de prise en charge équivalente dans les prisons frangaises.
Cela peut constituer un traitement contraire a 1’article 9 des principes fondamentaux relatifs au
traitement des détenus rédigé par le Haut Commissariat des Nations Unies des Droits de ’Homme

“Les détenus ont acces aux services de santé existant dans le pays, sans discrimination aucune du
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fait de leur statut juridique” (22). Devant un éventuel défaut de soin, il parait important de se

questionner sur la justification éthique du maintien de ces patients en détention.

L’incarcération répond a des principes fondamentaux que sont la punition, la privation de

liberté, la dissuasion et la réinsertion (44).

Le rdle punitif de la détention apparait comme le rdle le plus ancien et a évolué avec le
temps. A I’heure actuelle, il renvoie a 1’idée que la peine doit permettre au détenu de prendre en
considération le mal inhérent a 1'infraction commise (45). Dans la situation ou le détenu présente
des troubles cognitifs, on peut alors se questionner sur sa capacité a réfléchir aux conséquences de
ses actes. La punition doit-elle étre maintenue lorsque 1’individu a oubli¢ jusqu’a la raison de son
incarcération ? Ou le maintien en détention est-il justifié dés lors que le détenu a conscience d’étre

puni bien qu’il en ignore la cause, comme ’avance le philosophe Robert Nozick (46)?

La privation de liberté induite par la détention est en partie justifiée par le besoin de sécurité
envers la société d’une potentielle récidive. En effet, un des sens primordiaux de la prison est de
mettre les individus jugés dangereux hors d’état de nuire (25). Il est décrit qu’un patient atteint de
démence a un stade léger ou modéré peut commettre des actes criminels. Si cette dangerosité peut
justifier le maintien en détention, la pathologie peut étre responsable d’une altération ou d’une
abolition du discernement soulevant alors des problématiques de responsabilité pénale. De plus,
la dépendance physique induite par la maladie dans les stades les plus avancés diminue la capacité

de nuisance comme I’expriment Cipriani G. et al.

L’emprisonnement joue un role dissuasif dans la société. C’est une action préventive
d’intimidation pour décourager les individus a transgresser la loi (47). Elle laisse supposer que
chacun possede des capacités de raisonnement suffisantes pour le comprendre. Ce postulat

présente certaines limites en cas d’altération des fonctions cognitives.

En plus des différents roles déja abordés, la prison a pour vocation d’assurer la réinsertion
des délinquants dans la société. Celle-ci est encadrée par I’article 27 de la loi pénitentiaire n°® 2009-
1436 (48) qui soumet chaque détenu a une obligation d’activité devant étre adaptée a son age et a
ses capacités. Il existe des programmes axés sur le travail, la formation professionnelle, I’insertion
par P’activité économique, 1’enseignement, les activités éducatives, culturelles, socio-culturelles,
sportives et physiques (49). Autant de domaines dont I’acces peut étre rapidement limité pour les

personnes souffrant de déclin cognitif.
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Les principes fondamentaux encadrant la peine d’enfermement peuvent entrer en
contradiction en cas de trouble cognitif suscitant un questionnement éthique. Il ne faut pas omettre
en revanche que la loi assure aux détenus le droit au respect de leur dignité et a I’acceés aux soins.
Il semble donc indispensable de proposer une prise en charge adaptée pour pouvoir justifier du

maintien en détention de ses patients.

VIII. Place du détenu atteint de démence sévere et fin de vie en détention

Si l'orientation des détenus souffrant de troubles cognitifs modérés est source de
discussion, les opinions semblent plus tranchées lorsqu'il s'agit de démence sévere. On parle de
démence sévére lorsque le patient présente une franche diminution de I’autonomie entrainant une
dépendance majeure, une altération importante de la mémoire ainsi que des capacités de
communication (29). Plusieurs auteurs plaident en faveur d'un aménagement de peine pour les
détenus atteints de démence sévere. HJ du Toit et Ng S. évoquent la nécessité d'un seuil de
déficience cognitive au-dela duquel le patient serait éligible a une libération anticipée. Aux Etats
Unis, le POPs, développé par Feczko A. et Maschi T. et al, a été congu pour permettre aux détenus
de faire valoir leurs droits a 1'obtention d'aménagement de peine et de libération anticipée avec

I'aide d'étudiants en droit.

En France, la législation prévoit une libération anticipée selon certains criteres médicaux.
La suspension de peine pour raison médicale, prévue par l'article 720-1-1 du Code de procédure
pénale (50), est conditionnée par la présence d’un pronostic vital engagé ou d'un état de santé
durablement incompatible avec la détention. Ce second motif est rarement invoqué par les
professionnels de santé car d'interprétation complexe et subjective (25). La notion de "pronostic
vital engagé" en revanche, est un terme médical signifiant qu'il existe un risque vital non stabilisé
et que la situation peut évoluer défavorablement jusqu'au déces (51). La loi ne précise pas si ce
risque doit survenir a plus ou moins long terme, ce qui permet d'envelopper plusieurs cas de
situations palliatives. Le 15 septembre 2017 par exemple, le tribunal de l'application des peines de
Melun a suspendu pour motif médical la peine de réclusion de Patrick Henry, souffrant d'un cancer

du poumon a un stade évolué engageant son pronostic vital a moyen terme (52).

Il peut étre difficile pour les professionnels de santé d'identifier le TNC comme une
affection étant a l'origine du déces car il survient le plus souvent dans les suites d'une complication

de la maladie (53). Pourtant, il s'agit d'une pathologie incurable et évolutive diminuant I'espérance
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de vie de 5 a 9 ans selon la HAS (54) avec une mortalit¢ comparable a celle des cancers ou de
I’insuffisance cardiaque. Le TNC majeur doit donc étre per¢ue comme une maladie terminale dans
les stades les plus évolués décris précédemment comme démence sévere. Les soins prodigués aux
détenus atteints de démence sévere doivent étre continuellement évalués pour s'assurer que leurs
besoins sont satisfaits et inclure, lorsque cela s'avere nécessaire, la fourniture de services de soins
palliatifs (55). A ce stade, appartient-il encore a la prison d'assurer un tel accompagnement ? Si la
justice semble avoir intégrée cette question en cas de pathologie néoplasique, il parait judicieux
de se demander si la décision ne devrait pas étre plus systématisée en cas de démence sévére. En
effet, certains cas isolés de suspension de peine pour raison médicale en rapport avec un TNC

majeurs ont déja été recensé en France.

IX. Ouverture

La considération de tous ces ¢léments met en lumiére le manque d’études francaises sur la
prise en charge des TNC en détention. Devant cette problématique d’ampleur croissante, il est
certain que des initiatives locales ont été¢ expérimentées dans certains établissements, mais
I’absence de publication ne permet pas a ces projets de s’étendre. Des études observationnelles de
cohortes ou des études interventionnelles pourraient permettre d’évaluer les différentes initiatives
locales afin d’unifier les pratiques sur le territoire national avant d’espérer aboutir & un consensus

international.
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CONCLUSION

L’objectif de cette revue systématique de la littérature était d'étudier les modeles de prise
en charge des troubles neurocognitifs dans le milieu carcéral mondial afin d’en soutirer des pistes
d’amélioration adaptables au milieu pénitentiaire francais. Sur les 1182 références extraites, 20

articles ont finalement été retenus.

Depuis 30 ans, la population carcérale vieillit partout dans le monde, a I’image de la
population générale. Le milieu pénitentiaire se retrouve ainsi confront¢ a de nouvelles
problématiques, les TNC en détention ne faisant que progresser. Cette constatation justifie que des
réflexions et des interventions soient mises en place au sein des établissements pénitentiaires pour

y répondre.

Le dépistage des troubles cognitifs apparait comme un préalable indispensable a
I'élaboration d'un parcours de soins adapté et doit étre effectué chez tous les détenus a partir de 50
ans. La prise en charge repose essentiellement sur la formation du personnel pénitentiaire, et celle
des codétenus pour en faire des pairs aidants. La communication et la coordination entre le milieu
pénitentiaire et l'extérieur doivent étre encouragées avec 1’appui d’équipes multidisciplinaires.
Autant de pistes qui pourraient étre exploitées en France avec I’intervention d’équipes mobiles de

gériatrie au sein des UCSA et I’aide du milieu associatif.

Ces dispositifs semblent prometteurs et assureraient une certaine qualité de vie pour les
détenus souffrant de troubles neurocognitifs. Cependant, au-dela d’un certain stade, la question

éthique de leur maintien en détention se doit d’étre soulevée et le sens de la peine interrogé.

Ce travail met en avant le manque de publications francaises sur le sujet. Il semble
primordial de poursuivre et de développer la recherche dans notre pays afin d'en tirer des

recommandations adaptées au systeme pénitentiaire francais.
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Annexe 4 : Grilles d’évaluation méthodologiques

Titre de Particle

Improving the care of older persons in australian prisons using the policy delphi method

Grille utilisée COREQ
Sujet Items M S
Quel(s) auteur(s) a (ont) mené I’entretien individuel ou ’entretien de 1 1
groupe focalisé (focus group) ?
Quels étaient les titres académiques du chercheur ? 1 1
Quelle était leur activité au moment de 1’étude ? 1 1
. Le chercheur était-il un homme ou une femme ? 1 1
iq(lllel}i Z g:xrieocl?erche Quelle était I’expérience ou la formation du chercheur ? 0 0
Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le commencement de | 0 0
1I’étude ?
Que savaient les participants au sujet du chercheur ? 0 0
Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet de 0 0
I’enquéteur/animateur ?
Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer 1’étude ? 1 1
Comment ont été sélectionnés les participants ? 1 1
Comment ont été contactés les participants ? 1 1
Combien de participants ont été inclus dans 1’étude ? 1 1
Combien de personnes ont refusé de participer ou ont abandonné ? 0 0
Raisons ?
Ou les données ont-elles été recueillies ? 1 1
Y avait-il d’autres personnes présentes, outre les participants et les 0 0
chercheurs ?
Quelles sont les principales caractéristiques de 1’échantillon ? 1 1
Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis par les 0 0
. Ny auteurs ?
Conception de I'étude Le guide d’entretien avait-il été testé au préalable ? 0 0
Les entretiens étaient-ils répétés ? 0,5 0,5
Si oui, combien de fois ? 0,5 0,5
Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel pour recueillir | 1 0
les données ?
Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou aprés 1’entretien 1 1
individuel ou I’entretien de groupe focalisé (focus group) ?
Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou I’entretien de 0 0
groupe focalisé (focus group) ?
Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? 0 0
Les retranscriptions d’entretien ont-elles été retournées aux participants | 0 1
pour commentaire et/ou correction ?
Combien de personnes ont codé les données ? 0 0
Les auteurs ont-ils fourni une description de 1’arbre de codage ? 0 0
Les thémes étaient-ils identifiées a I’avance ou déterminés a partir des 1 1
données ?
Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les données ? 0 0
Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats ? 0 0
Analyse et résultats De‘ts citatirons des participants ont-elles été utilisées pour illustrer les 0 0
thémes/résultats ?
Chaque citation était-elle identifiée ? 0 0
Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les résultats ? 1 1
Les thémes principaux ont-ils été présentés clairement dans les 1 1
résultats ?
Y a-t-il une description des cas particuliers ou une discussion des themes | 1 1
secondaires ?
Total / 32 points 17 17
Total en pourcentage 53% | 53%
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Titre de

Old and dangerous : prison and dementia

Particle
Grille PRISMA
utilisée
Sujet Items M S
Titre Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les 0 0
deux.
Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources | 0 0
de données ; criteres d’¢ligibilité des études, populations, et interventions ;
Résumé évaluation des études et méthodes de synthése ; résultats ; limites ; conclusions et
impacts des principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue
systématique.
Justifier la pertinence de la revue par rapport a I’état actuel des connaissances. 1 1
Introduction | Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, 1 1
interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de 1’étude (PICOS)
Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut étre consulté et | 0 0
ou, et le cas échéant, fournir des informations d’identification, y compris le
numéro d’enregistrement.
Spécifier les caractéristiques de 1’étude utilisées comme critéres d’éligibilité, et 1 1
justifier ce choix.
Décrire toutes les sources d’information de recherche et la date de la derniére 1 1
recherche.
Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d’au moins une base de 1 1
données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse étre reproduite.
Indiquer le processus de sélection des études. 0 0
Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les rapports et tous 0 0
, les processus d’obtention et vérification des données auprés des investigateurs.
Méthode - PP . P "
Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été 0 0
recherchées et les suppositions et simplifications réalisées.
Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude, et 0 0
comment cette information est utilisée dans la synthése des données.
Indiquer les principales métriques de quantification des résultats. 0 0
Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats 0 0
des études, si effectué, y compris les tests d’hétérogénéité pour chaque méta-
analyse.
Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de 0 0
preuve global.
Décrire les méthodes des analyses complémentaires, si effectuées, en indiquant 0 0
celles qui étaient prévues a priori.
Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 1’éligibilité, et incluses 0 0
dans la revue, avec raisons d’exclusion a chaque étape, de préférence sous forme
d’un diagramme de flux.
Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont | 0 0
été extraites et fournir les références.
Présenter les €éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute | 0 0
évaluation des conséquences sur les résultats.
Résultats Pour tous les résultats considérés, présenter, pour chaque étude :
a) une breéve synthése des données pour chaque groupe d’intervention ; 0 0
b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec
un graphique en forét (forest plot). 0 0
Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisées, incluant les 0 0
intervalles de confiance et les tests d hétérogénéité.
Présenter les résultats de 1’évaluation du risque de biais transversal aux études. 0 0
Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires. 0 0
Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacunde | 0 0
Discussion principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence selon les publics

concernés.
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Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats, ainsi qu’au niveau
de la revue.

Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres
connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

Financement

Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme
d’aide ; role des financeurs pour la revue systématique.

Total / 27 points

Total en pourcentage

26%

26%

Titre de
Particle

The impact of dementia in the prison setting : a systematic review

Grille
utilisée

PRISMA

Sujet

Items

Titre

Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les
deux.

Résumé

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources
de données ; criteres d’¢ligibilité des études, populations, et interventions ;
évaluation des études et méthodes de synthése ; résultats ; limites ; conclusions et
impacts des principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue
systématique.

Introduction

Justifier la pertinence de la revue par rapport a 1’état actuel des connaissances.

Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants,
interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de 1’étude (PICOS)

Méthode

Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut étre consulté et
o, et le cas échéant, fournir des informations d’identification, y compris le
numéro d’enregistrement.

Spécifier les caractéristiques de 1’étude utilisées comme criteres d’¢ligibilité, et
justifier ce choix.

Décrire toutes les sources d’information de recherche et la date de la derniere
recherche.

Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d’au moins une base de
données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse étre reproduite.

Indiquer le processus de sélection des études.

Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les rapports et tous
les processus d’obtention et vérification des données auprés des investigateurs.

Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été
recherchées et les suppositions et simplifications réalisées.

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude, et
comment cette information est utilisée dans la synthése des données.

Indiquer les principales métriques de quantification des résultats.

Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats
des études, si effectuées, y compris les tests d’hétérogénéité pour chaque méta-
analyse.

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de
preuve global.

Décrire les méthodes des analyses complémentaires, si effectuées, en indiquant
celles qui étaient prévues a priori.

Résultats

Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 1’¢ligibilité, et incluses
dans la revue, avec raisons d’exclusion a chaque étape, de préférence sous forme
d’un diagramme de flux.

Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont
été extraites et fournir les références.

Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute
évaluation des conséquences sur les résultats.

Pour tous les résultats considérés, présenter, pour chaque étude :
a) une bréve syntheése des données pour chaque groupe d’intervention ;

0,5
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b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec
un graphique en forét (forest plot). 0 0,5
Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisées, incluant les 0 0
intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité.
Présenter les résultats de I’évaluation du risque de biais transversal aux études. 0 0
Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires. 0 0
Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacunde | 1 1
principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence selon les publics
concernés.
Discussion Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats, ainsi qu’au niveau 1 1
de la revue.
Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres 1 1
connaissances établies, et les impacts pour de futures études.
. Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme | 1 1
Financement , . R i .
d’aide ; role des financeurs pour la revue systématique.
Total / 27 points 16 17
Total en pourcentage 59% | 63%
Titre de I’article Living with dementia in correctional settings
Grille utilisée CARE
Sujet Items M S
Titre Les mots « étude de cas » devraient figurer dans le titre avec le sujet 0 0
étudié.
Mots-clés 2 a 5 mots clés qui identifient les champs couverts dans cette étude de 1 1
cas.
Introduction — Qu’y a-t-il d’unique dans ce cas ? Qu’apporte-t-il a la 0 0,25
littérature médicale ?
) . Principaux symptomes du patient et résultats cliniques essentiels. 0,25 | 0,25
Résumé Principaux diagnostics, interventions thérapeutiques et résultats. 0 0,25
Conclusion — Quelles sont les principaux enseignements a retenir de ce
cas ? 0,25 | 0,25
Introduction Uq ou deux paragr’a}?hes résumant la raison pour laquelle ce cas est 1 1
unique, avec des références
Informations démographiques anonymisées et autres informations 0 0
spécifiques au patient.
. Principales inquiétudes et symptomes du patient. 0,25 | 0,25
Patient . ‘s o . .
Antécédents médicaux, familiaux et psychosociaux, y compris les 0 0
¢éléments génétiques pertinents.
Interventions antérieures pertinentes et leurs résultats. 0 0
Résultats cliniques D.écr.ire 1’.examen physique ciblé et tout autre résultat clinique 0 0
significatif.
Chronologie Informations importantes de 1’histoire du patient organisées de fagon 0 0
chronologique.
Meéthodes diagnostiques 0 0
Démarche Enjeux diagnostiques 0 0
diagnostique Raisonnement diagnostique, y compris les autres diagnostics considérés | 0 0
Facteurs pronostics, le cas échéant 0 0
. Types d’intervention 0 0
Int’erventl.on Modalités d’intervention 0 0
thérapeutique . .
Changements d’intervention 0 0
Résultats évalués par le praticien et le patient (si approprié). 0 0
. , Résultats majeurs des tests diagnostiques de suivi et des autres tests. 0 0
Suivi et résultats , ‘e .
Observance et tolérance a I’intervention. 0 0
Effets indésirables et inattendus. 0 0
. . Discussion sur les points forts et les limites de votre approche de ce cas. | 0;25 | 0,25
Discussion ) . ., e .
Discussion sur la littérature médicale pertinente. 0;25 | 0,25
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Justification des conclusions. 0;25 | 0,25
Principaux enseignements a retenir de cette étude de cas. 0,25 | 0,25
Perspective du patient | Dans la mesure du possible, le patient devrait exprimer son avis sur les 0 0
traitements recus.
Consentement éclairé | Le patient avait-il donné son consentement éclairé ? A fournir sur 0 0
demande.
Total / 13 points 4 4,25
Total en pourcentage 31% | 33%
Titre de Best care option for older prisoners with dementia : a scoping review
Particle
Grille PRISMA
utilisée
Sujet Items M S
Titre Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les 1 1
deux.
Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources | 1 1
de données ; criteres d’¢éligibilité des études, populations, et interventions ;
Résumé évaluation des études et méthodes de synthése ; résultats ; limites ; conclusions et
impacts des principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue
systématique.
Justifier la pertinence de la revue par rapport a 1’état actuel des connaissances. 1 1
Introduction | Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, 1 1
interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de 1’étude (PICOS)
Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut étre consulté et 1 1
o, et le cas échéant, fournir des informations d’identification, y compris le
numéro d’enregistrement.
Spécifier les caractéristiques de 1’étude utilisées comme critéres d’éligibilité, et 1 1
justifier ce choix.
Décrire toutes les sources d’information de recherche et la date de la derniére 1 1
recherche.
Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d’au moins une base de 1 1
données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse étre reproduite.
Indiquer le processus de sélection des études. 1 1
Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les rapports et tous 1 1
. les processus d’obtention et vérification des données auprés des investigateurs.
Meéthode ; - . P "
Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été 1 1
recherchées et les suppositions et simplifications réalisées.
Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude, et 0 0
comment cette information est utilisée dans la synthése des données.
Indiquer les principales métriques de quantification des résultats. 0 1
Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats 0 0
des études, si effectué, y compris les tests d’hétérogénéité pour chaque méta-
analyse.
Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de 0 0
preuve global.
Décrire les méthodes des analyses complémentaires, si effectuées, en indiquant 0 0
celles qui étaient prévues a priori.
Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 1’¢éligibilité, et incluses 1 1
dans la revue, avec raisons d’exclusion a chaque étape, de préférence sous forme
d’un diagramme de flux.
Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont 1 1
Résultats été extraites et fournir les références.
Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute | 0 0
évaluation des conséquences sur les résultats.
Pour tous les résultats considérés, présenter, pour chaque étude :
a) une bréve syntheése des données pour chaque groupe d’intervention ; 0,5 0,5
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b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec

un graphique en forét (forest plot). 0 0
Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisées, incluant les 0 0
intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité.
Présenter les résultats de I’évaluation du risque de biais transversal aux études. 0 0
Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires. 0 0
Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacunde | 1 1
principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence selon les publics
concernés.
Discussion Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats, ainsi qu’au niveau 1 1
de la revue.
Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres 1 1
connaissances établies, et les impacts pour de futures études.
. Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme | 1 1
Financement , . R i .
d’aide ; role des financeurs pour la revue systématique.
Total / 27 points 17,5 | 18,5
Total en pourcentage 65% | 68%
Titre de Olders persons with dementia in prison : an integrative review
Particle
Grille PRISMA
utilisée
Sujet Items M S
Titre Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse, ou les 1 1
deux.
Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ; sources | 1 1
de données ; criteres d’¢éligibilité des études, populations, et interventions ;
Résumé évaluation des études et méthodes de synthése ; résultats ; limites ; conclusions et
impacts des principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue
systématique.
Justifier la pertinence de la revue par rapport a I’état actuel des connaissances. 1 1
Introduction | Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants, 1 1
interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de 1’étude (PICOS)
Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut étre consulté et | 0 0
ou, et le cas échéant, fournir des informations d’identification, y compris le
numéro d’enregistrement.
Spécifier les caractéristiques de 1’étude utilisées comme critéres d’¢ligibilité, et 1 1
justifier ce choix.
Décrire toutes les sources d’information de recherche et la date de la derniere 1 1
recherche.
Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d’au moins une base de 1 1
données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse étre reproduite.
Indiquer le processus de sélection des études. 1 1
Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les rapports et tous 1 1
, les processus d’obtention et vérification des données aupres des investigateurs.
Méthode - - . p "
Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été 0 0
recherchées et les suppositions et simplifications réalisées.
Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude, et 0 0
comment cette information est utilisée dans la synthése des données.
Indiquer les principales métriques de quantification des résultats. 0 0
Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats 0 0
des études, si effectué, y compris les tests d’hétérogénéité pour chaque méta-
analyse.
Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de 0 0
preuve global.
Décrire les méthodes des analyses complémentaires, si effectuées, en indiquant 0 0

celles qui étaient prévues a priori.
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Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de I’¢éligibilité, et incluses 1 1
dans la revue, avec raisons d’exclusion a chaque étape, de préférence sous forme
d’un diagramme de flux.
Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des données ont | 1 1
été extraites et fournir les références.
Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible, toute | 0 0
évaluation des conséquences sur les résultats.

Résultats Pour tous les résultats considérés, présenter, pour chaque étude :
a) une bréve synthése des données pour chaque groupe d’intervention ; 0,5 0,5
b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement avec
un graphique en forét (forest plot). 0 0
Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisées, incluant les 0 1
intervalles de confiance et les tests d hétérogénéité.
Présenter les résultats de I’évaluation du risque de biais transversal aux études. 0 0
Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires. 0 0
Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour chacunde | 1 1
principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence selon les publics
concernés.

Discussion Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats, ainsi qu’au niveau 1 1
de la revue.
Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des autres 1 1
connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

. Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme | 0 0

Financement , . R e
d’aide ; role des financeurs pour la revue systématique.

Total / 27 points 14,5 | 15,5

Total en pourcentage 54% | 57%

Titre de
P’article

Dementia-friendly prisons : a mixed-methods evaluation of the application of dementia-friendly

community principles to two prisons in england

Grille utilisée

SQUIRE

Sujet

Items

Indique que I’article concerne 1’amélioration de la qualité.

Titre

Précise I’objectif spécifique de I’intervention.

Indique la méthode utilisée.

Résumé

Résume précisément toutes les informations clés des différentes sections du
texte en utilisant le format de résumé de le revue envisagée.

»—l»—n»—loz

el Ll el k=217 /]

Fournit une bréve synthése non sélective des connaissances actuelles sur le
probléme de soins abordé, et les caractéristiques des organisations
concernées.

Décrit la nature et la gravité du probléme spécifique local ou du
dysfonctionnement spécifique du systéme abordé.

Introduction

Décrit 1’objectif spécifique de I’intervention proposée.

Indique qui et ce qui a déclenché la décision d’engager des changements, et
pourquoi maintenant.

Etablit précisément la question principale d’amélioration et toutes les
questions secondaires auxquelles I’étude d’intervention cherche a répondre.

Méthodes

Décrit les aspects éthiques liés a la mise en ceuvre et a I’étude de
I’amélioration, tels que le respect de la vie privée, la protection du bien-étre
physique des participants, et les potentiels conflits d’intéréts des auteurs ; et
comment les préoccupations éthiques ont été traitées.

Indique comment les éléments du cadre local de soins, considérés les plus
susceptibles d’influencer le changement/amélioration du (ou des) site(s)
concerné(s), ont été identifiés et caractérisés.

a. Décrit I’intervention et ses composantes de maniére suffisamment
détaillée pour que d’autres puissent la reproduire.

b. Indique les principaux facteurs qui ont contribué au choix de
I’intervention spécifique.

0,33
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c. Décrit la programmation initiale de la fagon dont I’intervention devait étre
mise en ceuvre.

0,33

0,33

a. Expose les dispositions prises pour évaluer les modalités de mise en
ceuvre de ’intervention.

b. Décrit les mécanismes par lesquels les composantes de I’ intervention
étaient censées provoquer des changements, et les dispositions pour tester la
mise en ceuvre effective de ces mécanismes.

c. Identifie la conception de 1’étude choisie pour mesurer I’impact de
I’intervention sur les résultats primaires et secondaires, le cas échéant.

d. Explique les régles de mise en ceuvre des aspects essentiels de la
conception de 1’étude choisie, comme décrit dans les recommandations de
publication pour les conceptions spécifiques, le cas échéant.

e. Décrit les aspects de la conception de 1’étude qui concernaient en
particulier la validité interne et la validité externe.

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

a. Décrit les instruments et procédures utilisés pour évaluer :

- le caractére effectif de la mise en ceuvre,

- les contributions des composantes de I’intervention et des facteurs
contextuels a I’efficacité de I’intervention,

- les résultats primaires et secondaires

b. Rapporte les efforts pour valider et tester la fiabilité des outils
d’évaluation.

c. Explique les méthodes utilisées pour assurer la qualité et I’adéquation des
données.

0,33

0,33

0,33

a. Fournit des détails sur les méthodes qualitatives et quantitatives utilisées
pour tirer des conclusions a partir des données

b. Aligne I’unité d’analyse avec le niveau auquel I’intervention a été mise en
oeuvre, le cas échéant

c. Indique le degré de variabilité attendue dans la mise en oeuvre, le
changement attendu pour le critére de jugement principal et le potentiel de
I’étude ainsi congue pour détecter de tels effets

d. Décrit les méthodes analytiques utilisées pour démontrer les effets du
temps comme variable

0,25

0,25

0,25

Résultats

Nature du contexte et de 1’intervention

a. Caractérise les éléments pertinents du contexte de mise en oeuvre et
les structures et les modéles de soins

b. Explique le déroulement réel de I’intervention de préférence en
utilisant une frise chronologique ou un diagramme de flux

c. Rapporte le degré de réussite de la mise en oeuvre des
composantes de ’intervention

d. Décrit comment et pourquoi le plan initial a évolué et les
principales legons tirées de cette évolution en particulier des effets du retour
interne des tests de changement

0,25

0,25

0,25

0,25

0,25

0,25

Changement dans les processus de soin et 1’état de santé des patients en
rapport avec l'intervention

a. Présente les données relatives aux changements observés dans le
processus de délivrance de soins

b. Présente les données relatives aux changements observés sur les
mesures de 1’état de santé des patients

c. Consideére les bénéfices, préjudices, les résultats inattendus, les
problémes, les échecs

d. Présente les éléments de preuves relatifs a la force de corrélation
entre les changements/améliorations observées et les composantes de
I’intervention/facteur contextuel

e. Comprend une synthése des données manquantes relatives a
I’intervention et aux résultats

0,2

0,2

0,2

0,2
0,2

0,2

Discussion

Que signifient les résultats ?

0,5

0,5
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a. Synthétise les progres les plus importants et les difficultés de
réalisation des composantes de l'intervention, et les principaux changements
observés relatifs a la délivrance des soins et aux résultats cliniques

b. Souligne les points fort de 1’étude

0,5

0,5

Compare et confronte les résultats de 1’étude a d’autres conclusions
pertinentes en s’appuyant sur une large revue de la littérature ; ’utilisation
d’un tableau récapitulatif peut étre utile pour comparer les données
existantes

Limitations

a. Consideére les causes possibles de confusion, de biais ou
d’imprécision, de la conception, la mesure et I’analyse, qui pourrait affecter
les résultats de I’étude

b. Explore les facteurs qui pourraient affecter la “généralisabilité”
c. Etablit le risque d’érosion des gains au fil du temps, et décrit les
plans, le cas échéant, de surveillance et de maintenance de 1’amélioration;
déclare explicitement si une telle planification n’a pas été faite

d. Explore les efforts réalisés pour réduire et tenir compte des
faiblesses de 1’étude

e. Evalue effet des limites de 1’étude sur I’interprétation et
I’application des résultats

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

0,2

Interprétation

a. Explore les raisons possibles des différences entre les résultats
observés et les résultats attendus

b. Tire des conclusions en cohérence avec la puissance des données au
sujets des mécanismes causaux et I’importance des changements observés,
en accordant une attention particuliére aux composantes de I’intervention et
aux facteurs contextuels facilitateurs ayant déterminé ’efficacité de
I’intervention, et les types de contextes dans lesquels cette intervention est la
plus susceptible d’étre efficace

c. Suggeére les étapes qui pourraient étre modifiées pour améliorer la
performance future

d. Examine les enjeux du cotit d'opportunité et de cofit financier réel
de l'intervention

0,25

0,25

0,25

0,25

0,25

Conclusion

a. Considere 1’utilité pratique globale de I’intervention
b. Suggére les impacts de ce rapport pour des études ultérieures
d’intervention d’amélioration

0,5

Financement

Y avait-il d’autres facteurs pertinents pour la conduite et ’interprétation de
I’étude ?

Total / 23

16,36

17,07

Total en pourcentage

71,1%

74,2%

Titre de Development of a dementia education workshop for prison staff, prisoners, and health and social
Particle care professionals to enable them to support prisoners with dementia
Grille STROBE
utilisée
Sujet Items M S
Titre et a. Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d’étude réalisée en
résumé termes couramment utilisés 0 0
b. Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce
qui a été fait et ce qui a été trouvé 0 0
Introduction | Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de 1’étude en question 1 |
Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a priori 1 1
Méthode Présenter les éléments clés de la conception de 1’étude en tout début de 1 1
document
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Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de | 0 0
recrutement d’exposition, de suivi et de recueil des données
e FEtude de cohorte - indiquer les critéres d’éligibilité, et les sources et 0 0
méthodes de sélection des sujets. Décrire les méthodes de suivi
e Etude cas-témoins - indiquer les critéres d’éligibilité, et les sources et
méthodes pour identifier les cas et sélectionner les témoins. Justifier le
choix des cas et des témoins
e FEtude transversale - indiquer les critéres d’¢éligibilité et les sources et
méthodes de sélection des participants
e Etude de cohorte - pour les études appariées, indiquer les critéres 0 0
d’appariement et le nombre de sujet exposé et non exposé
e FEtude cas-témoin ; Pour les études appariées, indiquer les critéres
d'appariement et le nombre de témoins par cas
Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de 0 0
prédiction, les facteurs de confusion potentiels, et les facteurs d’influence.
Indiquer les critéres diagnostiques, le cas échéant
Pour chaque variable d'intérét , indiquer les sources de données et les détails 1 1
des méthodes d’évaluation (mesure). Décrire la comparabilité des méthodes
d’évaluation s’il y a plus d’un groupe
Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais 0 0
Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure 0 0
Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. | 0 0
Le cas échéant, décrire quels regroupement ont été effectués et pourquoi
a. Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour | 0 0
controler les facteurs de confusion
b. Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes 0 0
edt les interactions
c. Expliquer comment les données manquantes ont été traitées
d. - Etude de cohorte - Le cas échéants, expliquer comment les perdus de 0 0
vue ont été traités
- Etude cas-témoins - Le cas échéant, expliquer comment
I’appariement des cas et des témoins a été réalisé
- Etude transversale - Le cas échéant, décrire les méthodes d’analyse 0 0
qui tiennent compte de la stratégie d’échantillonnage
e. Décrire toutes les analyses de sansibilité
0 0
Résultats a. Rapporter le nombre d’individus a chaque étape de 1’étude 0,33 0,33
b. Indiquer les raison de non-participation a chaque étape
c. Envisager ’utilisation d’un diagramme de flux 0 0
0 0
a. Indiquer les caractéristiques de la population étudiée et les
informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels 0,33 0,33
b. Indiquer le nombre de sujets inclus avec les données manquantes pour
chaque variable d'intérét 0 0
c. Etude de cohorte - Résumer la période de suivi
0 0
e  Etude de cohorte - Rapporter le nombre d’événements survenus ou les | 0 1

indicateurs mesurés au cours du temps

e Etude cas-témoins - Reporter le nombre de sujets pour chaque
catégorie d’exposition, ou les indicateurs du niveau d’exposition
mesuré

e FEtude transversale : Reporter le nombre d’événements survenus ou
les indicateurs mesurés
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a. Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations
apres ajustement sur les facteurs de confusion avec leur précision. Expliciter

quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils ont ét€ inclus | 0
b. Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables
continues ont été catégorisées
c. Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque 0 0
absolu sur une période de temps interprétable
0 0
Mentionner les autres analyses réalisées 0 0
Discussion Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de 1’étude 1 1
Discuter les limites de 1’étude, en tenant compte des sources de biais potentiels | 1 1
ou d’imprécisions. Discuter du sens de I’importance de tout biais potentiel
Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des 1 1
objectifs, des limites de 1’étude, de la multiplicité des analyses, des résultats
d’études similaires, et de tout autre élément pertinent
Discuter la “ généralisabilité” des résultats de 1’étude 1 1
Financement | Indiquer la source de financement et le role des financeurs pour 1’étude 1 1
rapportée, le cas échéant, pour 1’étude originale sur laquelle s’appuie 1’article
présenté
Total / 22 9,66 10,66
Total en pourcentage 44 % | 48%
Titre de article Improvir}g care for older prisoper; living with dementia in Australian prisons :
Perspectives of external organizations
Grille utilisée COREQ
Sujet Items M S
Quel(s) auteur(s) a (ont) mené ’entretien individuel ou I’entretien de 0 0
groupe focalisé (focus group) ?
Quels étaient les titres académiques du chercheur ? 1 1
Quelle était leur activité au moment de 1’étude ? 1 1
. Le chercheur était-il un homme ou une femme ? 1 1
Equipe de recherche VR TIRE .
ot de réflexion Quelle était I’expérience ou la formation du chercheur ? 0 0
Enquéteur et participants se connaissaient-ils avant le commencement 1 1
de I’étude ?
Que savaient les participants au sujet du chercheur ? 0 0
Quelles caractéristiques ont €té signalées au sujet de 0 0
I’enquéteur/animateur ?
Quelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer ’étude ? | 1 1
Comment ont été sélectionnés les participants ? 1 1
Comment ont été contactés les participants ? 1 1
Combien de participants ont été inclus dans 1’étude ? 1 1
Combien de personnes ont refusé de participer ou ont abandonné ? 1 1
Raisons ?
Ou les données ont-elles été recueillies ? 1 1
Y avait-il d’autres personnes présentes, outre les participants et les 1 0
Conception de I’étude | chercheurs ?
Quelles sont les principales caractéristiques de 1’échantillon ? 1 1
Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis par les 0 0
auteurs ?
Le guide d’entretien avait-il été testé au préalable ? 0 0
Les entretiens étaient-ils répétés ? 0 0
Si oui, combien de fois ? 0 0
Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel pour 1 1

recueillir les données ?
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Des notes de terrain ont-elles été prises pendant et/ou apres I’entretien 1 1
individuel ou I’entretien de groupe focalisé (focus group) ?
Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou ’entretien de 1 1
groupe focalisé (focus group) ?
Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? 0 0
Les retranscriptions d’entretien ont-elles été retournées aux participants | 0 0
pour commentaire et/ou correction ?
Combien de personnes ont codé les données ? 0 0
Les auteurs ont-ils fourni une description de ’arbre de codage ? 1 1
Les thémes étaient-ils identifiées a I’avance ou déterminés a partir des 1 1
données ?
Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les données ? 1 1
Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats ? 0 0
Analyse et résultats Dc?s citati’ons des participants ont-elles ét¢ utilisées pour illustrer les 0,5 0,5
thémes/résultats ?
Chagque citation était-elle identifiée ? 0,5 0,5
Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les résultats ? 1 1
Les thémes principaux ont-ils été présentés clairement dans les 1 1
résultats ?
Y a-t-il une description des cas particuliers ou une discussion des 1 1
thémes secondaires ?
Total / 32 points 20 21
Total en pourcentage 62,5% | 66%
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TITRE : Evaluation de la prise en charge des troubles neurocognitifs en détention : revue systématique de
la littérature

DIRECTEUR DE THESE : Dr. Jonathan VASSEUR

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Toulouse le 05 octobre 2023

Introduction : La population carcérale vieillit depuis les années 1990. Le systéme pénitentiaire est ainsi
exposé a des problématiques inédites telles que la gestion des troubles cognitifs de ses détenus agés.
Objectif : Evaluer les modéles de prise en charge des troubles cognitifs dans le milieu carcéral mondial
afin d’identifier des pistes d’amélioration adaptables en France.

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée selon les recommandations PRISMA. Les
bases de données Pubmed, Web of Science et Scopus ainsi que la littérature grise ont été interrogées afin
d’inclure tous les articles publiés jusqu’en 2023.

Résultats : 20 références ont été retenues. Le dépistage doit étre réalisé a I’aide du MMSE ou du PADL
chez tous les détenus a partir de 50 ans. Le personnel pénitentiaire et les codétenus doivent étre formés au
repérage et & I’accompagnement des patients atteints de troubles cognitifs. L’environnement carcéral
nécessite des adaptations architecturales, physiques et sociales permettant d’assurer une certaine qualité de
vie. La coordination des soins doit étre améliorée par I’intervention d’équipes multidisciplinaires en
détention.

Conclusion : Le dépistage, la formation et 1’adaptation environnementale sont les piliers de la prise en
charge et pourraient étre adaptés en France. Il est indispensable de dispenser des soins de bonne qualité en
prison. Cependant, la question éthique du maintien de patients souffrant de troubles cognitifs séveres en
détention doit étre soulevée.

Evaluation of the patient care management of neurocognitive disorders in prison : systematic review

Introduction : The prison population has been aging since the 1990s. Thus, the penitentiary system is
facing new challenges, such as managing the cognitive disorders of its elderly inmates.

Objective : Evaluate models of patient care management of cognitive disorders in prisons worldwide, to
identify improvements that can be adapted to France.

Method : A systematic review was conducted as recommend by the PRISMA statement. The databases
Pubmed, Web of Science and Scopus, as well as grey literature, were explored to include all articles
published up to 2023.

Results : 20 references were selected. All inmates aged 50 and over should be screened using the MMSE
or PADL. Prison staff and fellow inmates must be trained to identify and support patients with cognitive
disorders. The prison environment requires architectural, physical and social adaptations to ensure a certain
quality of life. Care coordination needs to be improved through the involvement of multidisciplinary teams
in detention.

Conclusion : Screening, training and environmental adaptation are central to care and could be adapted in
France. It is essential to provide high-quality care in prison. However, the ethical question of keeping
patients with severe cognitive disorders in prison must be raised.

Mots-clés : démence, troubles cognitifs, prison, détenus, revue systématique
Keywords : dementia, cognitive impairment, prison, inmate, systematic review

Discipline administrative : Médecine générale
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