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ûRésumé
Introduction : Le rôle et la place des chirurgiens-dentistes enprison ont été très peu étudiés. Ces praticiens évoluent pourtantdans l’univers carcéral, très spécifique en raison d’une organisa-tion marquée par la scission entre deux administrations, péni-tentiaire et hospitalière. Les perceptions qu’ont les acteurs dechacune de ces administrations sur l’organisation actuelle dessoins bucco-dentaires ainsi que les interactions entre ces profes-sionnels aux cultures différentes constituent le champ d’analysede cette étude.
But de l’étude : L’objectif de ce travail est d’évaluer les percep-tions d’acteurs issus de l’administration hospitalière et del’administration pénitentiaire sur la pratique des soins bucco-dentaires en milieu carcéral. Il a été construit en analysant18 entretiens semi-dirigés réalisés auprès de directeursd’établissement pénitentiaire, de conseillers d’insertion etprobation, de médecins coordinateurs et de chirurgiens-dentistes. Pour cela, trois catégories d’analyse ont été établiesregroupant tout d’abord les éléments contextuels puis lescultures de chacune des professions et enfin les interactionsactuelles et potentielles.
Résultats : Cette étude identifie les chirurgiens-dentistescomme étant des acteurs spécifiques au sein des unités sani-taires. En effet, le rapport au corps, à l’image ainsi qu’à l’estimede soi, mais aussi un positionnement spécifique tant sur laquestion du secret médical que sur les besoins d’expertise dumonde pénitentiaire rendent cet exercice particulier.
Conclusion :Les chirurgiens-dentistes pourraient être identifiéscomme des intermédiaires utiles dans la construction d’inter-actions entre l’administration pénitentiaire et l’administrationhospitalière grâce à la spécificité de leur pratique relevant dusoin, mais également de la restauration de l’image et de l’estimede soi, identifiée comme un facteur de réinsertion.
Mots-clés : Santé orale ; Prison ; Rapports interprofessionnels.

ûAbstract
Introduction: Few studies have been conducted on the role and
position of dental surgeons in prisons. Interestingly though, dental
surgeons perform in a peculiar working environment, since the
organizations are divided into two administrative structures:
penitentiary and hospital administrations. Stakeholders’ percep-
tions of both the current oral healthcare organization in prisons
and the interactions between prison and hospital administrations’
professionals will be at the core of this study.
Purpose of research: This article aims at assessing hospital and
penitentiary administration agents’ perceptions of oral healthcare
practice in prison. This assessment is based on the analysis of
18 semi-structured interviews with prison directors, integration
and probation officers, coordinating physicians and dentists. To do
this, three analytical categories were established containing first
contextual elements, second each professional culture and last
actual and potential interactions.
Results: Dentists were identified as specific agents within prison’
sanitary units because of the separation between dentistry and
other medical specialties. Indeed, the relation to the body, to self-
image and self-esteem along with the specific positioning
regarding medical secrecy and expertise required by prison staff
make dentistry practice a separate field in prison.
Conclusion: The results of this study highlight dentists’ specific
positioning in prison sanitary units. They could be identified as
helpful intermediaries in the building of interactions between
penitentiary and hospital administrations thanks to the specificity
of the dentistry practice which simultaneously provides health
care and promotes the reconstruction of self-image and self-
esteem, which are key factors of reintegration.
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Introduction

Au 1er janvier 2020, 82860 personnes étaient écrouéespour un nombre de places disponibles de 61080 [1]. Lapopulation carcérale française est quasi exclusivementmasculine (96%d’hommes), jeune (âgemoyende la déten-tion : 34,6 ans) [2] et concentre des difficultés sociales etprofessionnellesprécédemment identifiées comme facteursde risques bucco-dentaires [3].Selon une étude consacrée aux soins dentaires en milieucarcéral, les trois quarts des détenus ont aumoins une carieà soigner et un tiers présente la nécessité de réaliser uneou plusieurs avulsions dentaires [4]. L’éloignement desparcours de soins classiques ainsi que les obstacles finan-ciers entraînent un plus faible recours à la consultation,souvent limité aux situations d’urgence. Un certain nombred’éléments liés à la détention tel qu’une alimentation désé-quilibrée (achats par les détenus de produits sucrés, sodas,grignotage), le tabagisme, le stress, l’état dépressif et laprise de psychotropes aggravent cette situation [5]. Lesdemandes de soins dentaires en prison représentent plusde 30% des consultations spécialisées [2].Les travaux sur les déterminants sociaux de la santé oraleont mis en évidence la complexité des mécanismes quiaboutissent à la situation actuelle, marquée en Francecomme ailleurs par de fortes inégalités [6]. Son améliora-tion, au niveau d’une population, passe par la prise encompte de ces déterminants, et plusieurs auteurs invitenten ce sens au développement d’approches « intégrées » ouencore « biopsychosociales »pour lutter notamment contreles inégalités sociales de santé orale [7, 8]. Dans le milieucarcéral, de telles approches ne peuvent reposer sur laseule action du chirurgien-dentiste. Le contexte institu-tionnel implique unpartenariat entre les différents acteurs.Or, à ce jour, l’analyse de la problématique de la santé oraleen prison a été conduite uniquement du point de vue desdentistes.Les soins bucco-dentaires enmilieu carcéral sont actuel-lement régis pas des accords entre les directeurs d’établis-sements pénitentiaires et les directeurs hospitaliers, sousle contrôle des agences régionales de santé (ARS) [9].Depuis la loi du 18 janvier 1994, deux hiérarchies distincteset cloisonnées opèrent dans les établissements carcéraux :l’administration pénitentiaire pour les problématiquesliées à la détention et l’administration hospitalière au seindes unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) encharge des soins et de la santédes détenus. Les chirurgiens-dentistes exercent au cœur des unités sanitaires dans des

cabinets aux conditions comparables à un exercice hospi-talier ou libéral classique. Les acteurs de ces deux adminis-trations présentent des cultures et des objectifs différentscomplexifiant leurs interactions pourtant quotidiennes.La présente enquête vise à analyser le regard distinctporté par les professionnels de chacune des administra-tions, pénitentiaire et hospitalière. L’objectif est ici d’évaluerla singularité de ces regards en tentant d’en comprendre lefondement, pour chercher ensuite à améliorer les relationsinterprofessionnelles entre ces différents acteurs.
Matériels et méthodes

Cette étude a consisté en une enquête qualitative parentretiens semi-directifs [10]. Le protocole a été approuvépar le Comité d’éthique du CHU de Rennes (avis n° 20117).Les six établissements (figure 1) participant à l’enquêteont été sélectionnés suivant une logique de diversitégéographique (six départements dans trois régions diffé-rentes), de types d’établissements (courtes peines etlongues peines) et de profils de détenus (prisons pourhommes et pour femmes).Dans chaque structure, la chercheuse s’est rapprochée dudirecteur d’établissement afin de recueillir son autorisationpour la conduite de l’étude et d’obtenir les coordonnéesdes potentiels participants. Une fois leur accord obtenu,les entretiens ont été programmés, pour la plupart au seindes établissements, après une visite de ceux-ci.Afin de recueillir le point de vue des acteurs péniten-tiaires, il a été décidé d’interroger des directeurs d’établis-sement et des conseillers pénitentiaires d’insertion etprobation (CPIP). Ces derniers ont pour rôle d’accompagnerles détenus dans leur parcours d’exécution de peine puisde préparer leur sortie et réinsertion. Ces missionsimpliquent une collaboration et une interaction avec lecorps médical tout au long de la détention, mais égalementdans la préparation à la sortie, par exemple par la miseen place d’actions de santé prenant en charge l’ensembledes déterminants de santé dans le cadre d’une approcheglobale. Les directeurs ont quant à eux été identifiéscomme des acteurs ayant une vision globale sur le fonc-tionnement de leur établissement, ils jouent un rôle dansla transmission des directives de l’administration péniten-tiaire tout en étant quotidiennement confrontés aux inter-actions parfois difficiles entre agents pénitentiaires etmédicaux.
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Les entretiens se sont déroulés en face à face. Après unpremier temps d’échanges visant à exposer le profil et ladémarche de la chercheuse, une lettre d’information étaitsystématiquement délivrée et l’autorisation explicite duparticipant recueillie. La suite des échanges était intégrale-ment enregistrée au moyen d’un dictaphone numérique.L’objectif de ces entretiens étant de recueillir les percep-tions des acteurs un guide d’entretien ouvert a étédéfini [11]. Les premières questions générales invitaient lesinterlocuteurs à amorcer leur discours par le sujet de leurchoix, afin d’éviter les biais d’orientation et dans unelogique de proximité [12]. Cette grille était structurée selonquatre grandes thématiques. Pour les membres de l’admi-nistration pénitentiaire, les questions portaient suri) l’organisation, ii) le financement, iii) les considérationsgénérales et iv) l’intérêt des soins pour les détenus. Quantaux membres de l’administration hospitalière, les ques-tions abordaient i) leur parcours professionnel, ii) leursconditions d’exercice, iii) leur pratique puis iv) leur analysedu fonctionnement des unités de soins et de leurs inter-actions avec l’administration pénitentiaire. Au fur et àmesure des entretiens, la chercheuse orientait les questionsen fonction des problématiques qui avaient émergé lorsdes précédents entretiens [11]. Les travaux de recueil desdonnées et de leur analyse ont été conduits de manièreconcomitante, et la programmation d’entretiens a été closelorsque l’analyse des nouveaux entretiens ne permettait

plus de faire émerger de nouveaux thèmes (Critères desaturation théorique définis par Glaser et Strauss [11]).L’ensemble des entretiens a été intégralement retranscritet codé manuellement selon une approche d’analyseconventionnelle de contenu [13]. La première phased’analyse a visé à faire émerger de manière inductivecertains thèmes à partir des codes initiaux. Ces thèmes ontété regroupés en trois grandes dimensions d’analyse. Cetravail a été conduit en partenariat avec un second cher-cheur, d’abord demanière indépendante puis par unemiseen commun des interprétations lors de séances de travailcommunes. Dans un second temps, l’ensemble des retrans-criptions a fait l’objet d’une nouvelle analyse, cette fois auprisme des thèmes et dimensions identifiés.
Résultats

Le tableau I regroupe les caractéristiques des 18 entre-tiens réalisés au cours de cette étude. Les entretiens se sontdéroulés sur le lieu de travail des participants sauf pourdeux chirurgiens-dentistes entendus dans leur cabinet enville ou dans une structure hospitalière. Le recrutementeffectué a permis d’obtenir une diversité de parcours etd’âge des professionnels rencontrés. Les entretiens ontduré en moyenne 47 minutes (minimum 27 minutes,maximum 1 h 12).L’analyse des entretiens a permis de mettre en évidencetrois dimensions majeures dans les perceptions des diffé-rents acteurs de l’organisation des soins bucco-dentairesen milieu pénitentiaire. La première dimension regroupeles éléments relatifs à la spécificité du contexte carcéralcomme lieu d’exercice. La seconde porte sur les culturesprofessionnelles telles qu’elles transparaissaient dans lesentretiens. Enfin, la dernière dimension de cette étudeinterroge les interactions existantes ou potentielles entreles différents professionnels.
Un contexte carcéral particulierLors de cette étude, trois paramètres ont été évoqués parles acteurs pour définir les spécificités et les difficultés del’exercice en milieu carcéral.
L’impact de l’univers carcéral sur les acteursLe contexte de cette étude est tout d’abord défini par ununivers, « la pénitentiaire », dont chaque acteur perçoit etrevendique la spécificité. Cet univers carcéral aux limites

Figure 1 : Cartographie de la localisation des établissements
pénitentiaires de l’étude
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définies par les murs de la détention impose un contexted’exercice atypique marqué par les contraintes :« Il y a des barreaux partout […] pour rentrer et sortir c’est
dix minutes, le temps de passer toutes les barrières, les
contrôles quand vous n’êtes pas bloqué […] par les aspects
sécuritaires c’est quand même plus compliqué que de
travailler à hôpital. » (Médecin coordinateur)Ces éléments apportent selon chacun des acteurs inter-rogés une perspective d’exercice singulière générant unsentiment de pesanteur et d’oppression spécifiques. Face àces difficultés engendrant une ambiance propre à la déten-tion, les acteurs se positionnent différemment, mais tousdécrivent l’effetdecetuniverssur leurquotidien.L’ambiancegénérale de la prison, le public des détenus, les contraintessécuritaires et matérielles, sont décrits comme source defatigue latente. D’abord compensée par une très forteimplication personnelle, la fatigue s’impose et les acteurss’essoufflent :« Parce que c’est des lieux de travail qui bouffent quand
même, quoi, on va pas se mentir, c’est quand même

compliqué de travailler ici, il y a une ambiance générale,
de la violence, il y a du turn over de personnel, il y a des
manques de moyens permanents en permanence. Vous
pouvez pas tenir dix ans en tout cas, c’est quelque chose qui
m’interroge beaucoup. » (Conseiller pénitentiaire d’inser-tion et probation)

Des moyens insuffisantsTous les acteurs ayant participé à l’étude ont déclaré êtrelimités dans leurs moyens, notamment humains :« Il n’y a pas de candidat et ça n’attire pas. » (Directeur)Lemanque de professionnels, criant au sein dupersonnelmédical, impacte directement les acteurs en poste, quiassurentunechargeimportantedetravailafindecompenserles absences de leurs collègues. Les problématiques derecrutement sont identifiées par différents responsablesdepuis longtemps, l’absence d’attractivité de ces postesconstitue un élément marquant accepté avec résignation.Devant faire face à une très lourde charge de travail, chacun

Tableau i : Caractéristiques des entretiens réalisés

Numéro d’entretien Durée de l’entretien Genre Âge

Chirurgien-dentiste 1 60 M 40-50

2 43 M 40-50

3 57 F 50 60

4 32 F 50-60

5 72 M 40-50

Directeur d’établissement pénitentiaire 6 30 M 50-60

7 40
43

F 40-50

8 43 F 40-50

9 47 M 40-50

Médecin coordinateur 10 60 H 50-60

11 67 F 40-50

12 56 H 40-50

Conseiller d’insertion et de probation 13 55 F 50-60

14 27 F 40-50

15 47 F 30-40

16 23 F 30-40

l7 44 F 40-50

sous-directrice de l’hôpital en charge
des affaires sanitaires

18 35 F 30-40
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se voit contraint de réduire son implication dans desprojets, dans la mise en place de procédures nouvelles oudans la pérennisation des actions existantes. Lemanque detemps est décrit comme un facteur majeur de frustrationpour tous les acteurs qui déplorent cette situation. En outre,l’insuffisance de moyens financiers apparaît comme uneproblématique récente. Les acteurs des deux administra-tions relatent les évolutions des modes d’évaluation et devalorisation de leur travail. Ces logiques nouvelles, repré-sentatives des évolutions contemporaines de gestion et demanagement,mettent endifficulté unepartie de ces acteursengagés depuis de nombreuses années dans une activitérépondant à des objectifs de service public :« Ici, je n’avais pas ce problème, jusqu’à une époque
récente […].Mais l’aspect financier à l’hôpital est arrivé. »(Chirurgien-dentiste)

Des interactions complexes entre les deux administrationsEnfin, la formalisation croissante des relations, la multi-plication des rapports formels et écrits alourdissent sensi-blement les interactions. Non seulement cette tendanceréduit le temps dévolu à l’échange interpersonnel,mais elleéloigne les professionnels les uns des autres. Enmanque decontact, les acteurs se sentent isolés et en difficulté pourcommuniquer aisément avec les différents services :« Les conseillers pénitentiaires d’insertion et probation en
revanche vont être très attentifs aux écrits professionnels,
mais comme les écrits ne retranscrivent pas forcément la
réalité des échanges de ce qu’on peut se dire, mais pas
forcément écrire, évidemment ils perdent une substance
très importante du travail qui est de l’informel… »(Directeur d’établissement)Au surplus, l’organisation actuelle des soins en détention,impliquant deux administrations, pénitentiaire et hospita-lière, aux fonctionnements protocolisés et hiérarchisés,donne une impression d’impuissance. Certains acteurssouffrent du fait que tout projet s’avère long et complexe àconcevoir comme à réaliser. Une sensation de lourdeur dela structure dans laquelle ils évoluent est mentionnée etentraîne une perte de motivation :« C’est lié à la lourdeur de l’administration pénitentiaire,
le fait que l’ordre passe par 15000 personnes, on sait pas
trop… Mais à l’AP-HP, c’est pareil, il y a des niveaux
de hiérarchie qui sont vachement compliqués. »(Chirurgien-dentiste)Chacune des professions apporte des réponses diffé-rentes à cet épuisement professionnel. L’administration

pénitentiaire a adopté une mobilité des professionnels quiest adossée à des promotions statutaires ou hiérarchiques.Tout au contraire, il a été observé que les professionnelsdes UCSA restent souvent très longtemps à leur poste. Lepersonnel médical est moins mobile géographiquement etsemble plus en difficulté pour proposer desméthodes inno-vantes de gestion des ressources humaines.
Le choc de cultures professionnelles singulièresBien que dominée par la culture pénitentiaire, la prisonest de facto un lieu de rencontre avec de nombreux inter-venants. Au quotidien, les échanges entre professionnels,issus de milieux différents, constituent un enjeu :« Il y a une agglomération dans un établissement péniten-
tiaire, de spécialités diverses et variées qui rentrent pour
prendre en charge un bout de la problématique du détenu.
Mais qui rentrent avec leur culture, avec leur organisation,
avec leur déontologie, qui est parfois en contradiction un
peu avec la nôtre… » (Directeur d’établissement)Dans cette deuxièmedimension, la chercheuse analyse lasingularité de la culture hospitalière portée et revendiquéepar les acteurs des unités sanitaires dans le cadre de leurexercice carcéral, et en son sein, l’identité culturelle spéci-fique des chirurgiens-dentistes qui se structure et se définità travers le regard des autres acteurs.

La place spécifique de la culture hospitalièreLa culture hospitalière regroupe ici les visions portéespar les médecins coordinateurs ainsi que les chirurgiens-dentistes sur deux thématiques principales : l’identitépropre de ces professionnels et le regard que leur groupeporte sur le parcours pénal du public qu’ils soignent.
• L’importance d’une identité distincteLes professionnels de santé identifient des différencesd’identité face à l’administration pénitentiaire qu’ils reven-diquent. Les membres de l’unité sanitaire soulignent à detrès nombreuses reprises que cette distinction est à leursyeux essentielle pour pouvoir établir un contact et une rela-tion de soin avec leur patient :« Toute la confiance qu’on a pu mettre en place avec les
personnes détenues dans les soins, elle est là. C’est que nous,
ont dit : “On fait partie de l’hôpital”, c’est-à-dire que tout ce
qui se fait dans l’unité sanitaire ça ne transpire pas. »(Médecin coordinateur)
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Pour les membres du corps médical, la distinction entreles deux entités est un élément essentiel permettantd’assurer une prise en charge médicale sereine.
• Le regard des professionnels sur le parcours pénal des publics

qu’ils soignentIl a été discuté avec chacun des professionnels de santéde son appréhension du public auquel il est confronté. Auregard duparcours pénal de leurs patients, les thématiquesdumotif d’incarcération ainsi que de la sortie sanitaire sontles sujets les plus fréquemment évoqués par les acteursrencontrés.À propos du motif d’incarcération, les discours dessoignants sont variés et dépendent de leur approchepersonnelle de l’univers judiciaire et carcéral. Faute deformation initiale commune sur ces thématiques, contrai-rement àune vision plus homogène de la part desmembresde l’administration pénitentiaire, chaque professionnel desanté adopte une position individuelle qui ne permet pasd’observer une approche uniforme :« Au départ oui, c’est sûr que si on sait d’emblée qu’on est
face – c’est le truc que tout le monde évoque hein – qu’on
est face à un violeur d’enfant on a moins envie d’être très
empathique et voilà si je ne le sais pas je vais le prendre en
charge de la façon lambda et puis peut-être découvrir
d’autres aspects de sa personnalité qui font que, en tout cas
dans mes échanges médicaux, ça rentre pas en ligne de
compte. » (Médecin coordinateur)«Mais moi j’aimerais bien aussi m’occuper des agresseurs,
enfin pas, parce c’est des agresseurs, mais en tout cas il n’y
a pas de raison de ne pas s’occuper d’eux. » (Chirurgien-dentiste)«Mais par contre je ne cherche pas du tout à savoir ce qu’ils
ont fait, ça c’est quelque chose que… c’est pasmon but quoi,
mon but c’est de les soigner et pour leur bien c’est tout. »(Chirurgien-dentiste)De plus la question de la sortie sanitaire fait émergerdes dissensions entre les acteurs. Certains prônent unaccompagnement lors de cette phase de transition :« J’ai deux consultations [une à la prison, une àl’hôpital] […] et les détenus aiment beaucoup retrouver les
mêmes personnes. Parce qu’ils ont pas à re raconter leur
histoire, en général aucun n’est fier d’avoir fait de la prison.
Et je crois qu’ils apprécient beaucoup de me revoir et de
voir que le médecin qu’ils avaient vu il existe. » (Médecincoordinateur)D’autres, au contraire, défendent une autonomisation etune prise de responsabilitéde la personne lors de sa sortie :

« Ça fait partie de la réinsertion le patient doit être proactif,
se prendre en main. » (Chirurgien-dentiste)Cette culture hospitalière semble reposer sur un soclecommun défini autour d’une identité propre différente decelle de l’administration pénitentiaire. Cette culture n’estpourtant ni uniforme ni monolithique, chaque profes-sionnel disposant d’une importante marge d’appréciationet de jugement pour formuler un avis propre et personnelsur le monde carcéral et les objectifs de leur exercice.

Le regard porté par les autres acteurs
sur les chirurgiens-dentistes

• Le regard du monde pénitentiaireLa présence des équipes soignantes au sein de la déten-tion est soulignée comme nécessaire. Cette problématiqueest souvent analysée à la lumière de la future sortie, et doncde la réinsertion, sur laquelle les questions de santé, notam-ment orale, ont un impact important. Les professionnelshospitaliers sont identifiés comme ayant un positionne-ment différent de celui des membres de l’administrationpénitentiaire, mais comme étant des acteurs à part entièredont l’intérêt et la place dans les établissements péniten-tiaires ne sont plus à discuter :« Çame paraît fondamental et c’est vraiment un temps qui
permet bien souvent aux personnes de se remettre à jour
sur un certain nombre d’aspectsmédicaux et en particulier
je pense au dentaire. » (Conseiller pénitentiaire d’inser-tion et probation)La place des chirurgiens-dentistes en prison a toutd’abord été justifiée par la nécessaire prise en charge desdouleurs dentaires. En effet, celles-ci complexifient l’orga-nisation de la détention, les détenus en souffrance étantplus irritables, violents et moins enclins à dialoguer avec lepersonnel pénitentiaire. La gestion des problèmes bucco-dentaires favorise ainsi la sérénité de la détention :« Parce qu’un détenu qui souffre, et on sait à quel point les
problèmes dentaires peuvent générer de la souffrance, c’est
un détenu avec lequel nous on ne peut pas travailler,
c’est un détenu pour lequel la gestion du comportement est
très compliquée et si on peut pas répondre à cette souf-
france, on le met dans une situation où on peut ouvrir à de
la violence, à de la frustration. » (Conseiller pénitentiaired’insertion et probation)Pourtant, un autre rôle des soins bucco-dentaires peutêtre identifié. Leur dimension esthétique influence en effettant les rapports du détenu aux autres que sa relation à
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lui-même, lui permettant ainsi une réappropriation de soncorps. Ainsi, ces derniers se situent au carrefour de laprévention de la récidive, de la réinsertion et de la restau-ration de l’image de soi :« Bien sûr, c’est la prévention de la récidive, si le type rentre
en détention il a les dents pourries, et qu’on n’a pas
d’actions par rapport à ça, quand il va sortir il va se
présenter àun employeur et il va lui dire quoi ? » (Directeurd’établissement)« Non seulement de se réapproprier le médical et puis
au-delà de se réapproprier son corps et l’image de soi,
c’est particulièrement vrai pour le dentaire. » (Médecincoordinateur)Ces aspects positionnent les soins dentaires dans unchamp à part de la prise en charge médicale globale. Maiscette place particulière est également soulignée commeélément négatif par les chirurgiens-dentistes déjà spécia-lisés du fait des exigences de leur discipline, ils soulignentleur difficulté à trouver une place au sein des unités sani-taires. Certains évoquent un sentiment de relégation et unedifficulté de compréhension de leur pratique par les autresprofessionnels :« Donc, tu penses bien que la maison d’arrêt, en plus le
dentiste de la maison d’arrêt, c’est la 7e, 8e ou la 9e roue
du carrosse. Ils en ont pas grand-chose à faire. »(Chirurgien-dentiste)« C’est à la fois traiter l’urgence,maismalheureusement ou
heureusement, c’est pas que traiter l’urgence, mais ça c’est
difficile à faire comprendre aux chefs à plume. Parce que
pour eux, c’est ça. L’estime de soi, à la limite ils s’en foutent
c’est pas ça la question. » (Chirurgien-dentiste)Enfin, bien qu’identifiés comme acteurs clefs au sein desétablissements pénitentiaires, il est intéressant d’observerles discours des acteurs de l’administration pénitentiairevis-à-vis de l’indépendance dont jouirait le corps médicaldans sa pratique. La hiérarchie pénitentiaire est fondée surun système très pyramidal de prise de décision. Le modede fonctionnement des unités sanitaires et l’autonomiedu corps médical leur apparaissent inhabituels, voireillégitimes :«Dans lemilieumédical, il n’y a pas de ligne directrice, c’est-
à-dire qu’on ne dit pas à l’ensemble des professionnels, le
positionnement du service c’est celui-ci. […] Je pense que le
choc il est là. Il est dans le fait que chaque professionnel de
santé est indépendant. En tout cas, les médecins sont très
indépendants dans leur positionnement alors quenous fina-
lement on ne l’est pas vraiment. Nous en tous les cas
on met en place une politique de service qui fait que

le positionnement individuel de chacun prend moins de
place. » (Conseiller pénitentiaire d’insertion et probation)

• Le regard du monde extérieurLes acteurs de l’unité sanitaire soulignent le rôle duregardportépar leurs confrères sur leurpratique. L’absencede valorisation professionnelle et sociale ainsi que la trans-parence de leur activité sont évoquées. Ces soignantss’identifient eux-mêmes comme ayant une pratique à partet se sentent isolés du reste de leur communauté profes-sionnelle. Le public qu’ils soignent, leur lieu d’exercicecomme leur pratique restent majoritairement inconnus etincompris par leurs collègues :« La vision du corps médical ? Je pense qu’ils n’ont pas de
vision, c’est zéro, on est transparent, on n’existe pas, ils
savent même pas qu’on existe les trois quarts du temps,
quand par hasard ils se rendent compte qu’on existe, ils se
demandent bien qu’est-ce qu’on peut faire là-bas ? »(Médecin coordinateur)De plus, le regard porté par leurs confrères sur leur acti-vité est également évoqué de façon spécifique aux chirur-giens-dentistes. Si les notions d’« invisibilisation » etd’« incompréhension » sont soulignées par les médecins,une notion d’échec professionnel apparaît dans leur cas :« Je pense qu’ils imaginent, comme ce que pensent un peu
certains détenus, c’est-à-dire qu’on a, qu’on n’est pas là par
choix et que si on est là, c’est parce qu’on était incapable
d’ouvrir un cabinet au Trocadéro par exemple. »(Chirurgien-dentiste)L’analyse de ces multiples cultures et regards souligne ladiversité et l’hétérogénéité des matrices culturelles danslesquelles s’inscrivent ces différents acteurs. Après avoircherché à définir les contours de ces identités, il est àprésent nécessaire d’étudier les modes de rencontre etd’interaction de ces professionnels.

Des interactions professionnelles aux multiples aspectsCette dernière dimension d’analyse retrace les relationsprofessionnelles actuelles des acteurs et imagine des poten-tialités nouvelles au regard des projets évoqués par lesparticipants de cette étude.
Évolution des relations pénitentiaire/hospitalierLe premier élément notable pour la compréhension desrelations entre ces deux administrations est le regard porté
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par le corps pénitentiaire sur l’évolution de la place desunités sanitaires en détention ainsi que sur la séparationentre les deux identités organisationnelles. Depuis 1994,le milieu médical est pleinement indépendant et évolue entoute autonomie, comme un service à part de la détention.Cette évolution portée par les professionnels de santé aentraînéd’importantesmodifications de fonctionnement etde tutelle hiérarchique au sein des établissements. En effet,avant cette réforme, les professionnels de santé étaientsous la tutelle du directeur qui définissait les politiques desanté de son établissement. Il est intéressant de soulignerque ces derniers approuvent le fonctionnement actuel :« Je suis tout à fait satisfait de l’organisation actuelle et de
la séparation stricte entre ce qui relève de mon métier, qui
est la pénitentiaire, et ce qui relève de la politique de soins
et de la politique sanitaire. » (Directeur d’établissement)
Pourtant,malgréune valorisation générale de ce système,cette stricte distinction entraîne parfois des difficultés desynthèse pour l’administration pénitentiaire, qui souligneles difficultés et les ajustements complexes entre desprofessions aux objectifs différents :« On est toujours à la croisée de ces chemins-là, c’est la vie
d’un directeur de prison que de gérer les contradictions et
Dieu sait si elles sont nombreuses dans un milieu comme
ça. Et Dieu sait si entre les considérations sanitaires et les
considérations pénitentiaires, il y a des contradictions. »(Directeur d’établissement)

Le secret médical

Les interactions entre les mondes hospitalier et péniten-tiaire sont marquées par un point majeur d’achoppement :le secretmédical.Malgréune distinction des objectifs et desrôles au sein de la prison ces professionnels partagent uncertain nombre de problématiques. Le parcours pénal dudétenu est ponctué de rencontres entre ces différentsacteursqui, bienqueprenantenchargedesaspectsdistinctsde ce cheminement, se trouvent confrontés à des problé-matiques communesnécessitantdeséchanges. Cesdernierss’avèrent souvent complexes et la question du secretmédical constitue un point de crispation, constammentévoqué :« Le secret médical nous est quasiment systématiquement
imposé. […] On ne peut rien délivrer de ce qui est mis en
place pour la personne, sans rentrer dans le détail, de peur
de trahir la relationqu’il y a entre le soignant et le patient. »(Conseiller pénitentiaire d’insertion et probation)

Cette problématique dans l’échange d’informations entreprofessionnels donne lieu à plusieurs types de réactions.Certains revendiquent le secret partagé comme outil juri-diquemis enplace et renforcé en2016par la loi de «moder-nisation de notre systèmede santé » reposant sur un secretprofessionnel commun de l’ensemble des fonctionnairestravaillant au sein des établissements pénitentiaires.D’autresadoptentunepositiondecompromisetdedialogueen essayant de tenir compte des limites exposées par lesmembres de l’unité sanitaire :« Il faut poser d’emblée le fait qu’on sera respectueux
du secret médical, parce que c’est souvent la peur des
soignants, donc il faut d’entrée de jeu le poser. Il faut aussi
régulièrement le rappeler aux équipes parce que souvent
quand il n’y a pas de lien c’est qu’il y a eu trop de volonté
pas d’intrusion, mais trop de demandes intrusives de nos
services vers lemédical, qui du coup se replie et ne veut plus
communiquer. » (Conseiller pénitentiaire d’insertion etprobation)Malgré ces difficultés de nombreux acteurs souhaitentaméliorer le travail en commun et la compréhension de laculture de chacun. Pour cela, différentes propositions sontsoulignées.

L’établissement de liens informels et la compréhension
de la culture de chacunDemultiples liens informels ont étédécrits par les acteurscomme étant la clef de l’organisation actuelle des soins. Ilspermettent des interactions plus importantes que ne pour-rait le laisser penser une analyse protocolaire des relations.Le formel est délaissé au profit d’une réalité plus valori-sante sur le plan humain :«Moi, je vais vous faire un aveu, si le psychiatre, il veut pas
venir en commission pluridisciplinaire unique, je m’en
fiche. Ce qui importe, c’est les relations qu’on va pouvoir
avoirauquotidienentre sesagentset lesmiens. » (Directeurd’établissement)Après avoir précédemment objectivé la complexité etl’hétérogénéité des visions de chacun des acteurs, il semblenécessaire que les protagonistes puissent mieux appré-hender les regards respectifs des différents partenaires.L’intérêt de recherches ainsi que d’un travail d’évaluationet d’analyse des différences de cultures professionnelles estmentionné par les acteurs qui affichent une volontéd’échanges mutuels. La méconnaissance des fonctionne-ments de l’autre est un nœud de difficulté identifié par lesacteurs qui, bien souvent, souhaitent y remédier :
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« Ce qui manque, c’est la connaissance de la culture de
l’autre et à partir du moment où on comprend comment
l’autre fonctionne et comment l’autre en arrive à ce posi-
tionnement, ça permet aussi de mieux l’accepter et puis de
trouver des solutions parce qu’en fait, les solutions elles
existent. Voilà les professionnels se connaissent pas tant
que ça et cette différence culturelle et institutionnelle elle
est àmon avis trop méconnue. » (Conseiller pénitentiaired’insertion et probation)Dans ce but et afin de faciliter les échanges culturels, desacteurs clefs (assistantes sociales, psychologues, cadres desanté...) ont été identifiés. Leur position intermédiaire, à lafrontière des professions et des pratiques, leur donne uneplace particulière, qui facilite ces interactions.

Des interactions facilitéesAfin de favoriser les interactions, plusieurs solutions ontété proposées telles que la fréquentation d’instances derencontre ou de formations communes. Plusieursmembresde l’administration pénitentiaire souhaiteraient un renfor-cement du rôle du personnel médical dans l’élaboration duparcours pénal et dans une réflexion sur l’optimisationdu temps passé en détention. Réciproquement, plusieursprofessionnels de santé ont évoqué l’élaboration de projetscommuns comme des moments propices aux échanges :« Ça, c’est important d’avoir des instances où on peut se
croiser. On en a une notamment sur le parcours d’exécution
des peines et l’unité sanitaire vient très rarement alors que
c’est pile une instance où justement ça peut créer du lien. »(Conseiller pénitentiaire d’insertion et probation)« On va débuter un travail sur l’image corporelle. Bien sûr
qu’on va travailler un petit peu avec tout le monde, ça va
être un gros projet et on va peut-être travailler un petit peu
avec la pénitentiaire aussi parce que c’est important. »(Médecin coordinateur)D’autres liens plus ponctuels ont étémis en exergue parles acteurs de terrain, comme les situations de crise. Parexemple, à la suite d’une agression par un détenu lorsd’une consultation, le fait qu’un directeur d’établissements’informe des difficultés rencontrées par les professionnelsde santé permet de rappeler le rôle de cette administrationgarantissant la sécurité au sein de la détention. La réaffir-mation de cette fonction ravive au quotidien la notion de« partenariat » et de « travail commun » :«Mais je lui ai fait un petit mail pour lui demander si ça
allait, que s’il voulait en discuter qu’il passe me voir. Ce qui
est normal, ce que je ferai pour un de mes agents, ce que je

ferai pour un intervenant. Oui, c’est propre aussi à créer de
la confiance, une confiance entre le médecin et l’adminis-
tration pénitentiaire. » (Directeur d’établissement)Enfin, la gestion de la crise de la COVID-19 a été évoquéepar de nombreux acteurs comme un élément de gestionfédérateur ayant permis l’émergence de nouvellespratiques :« Vous voyez, c’est vraiment un échange constant et juste,
qui nous permet de gérer ce contexte de COVID très serei-
nement en fait. » (Directeur d’établissement)

Discussion

Des travaux antérieurs avaient déjà souligné que lesacteurs dumilieu carcéral étaient issus d’univers culturels,sociaux et professionnels divers [14-17]. La réforme péni-tentiaire de 1994, qui incarne le passage d’une médecine
pénitentiaire à unemédecine en milieu pénitentiaire a assu-rément permis une amélioration majeure des conditionssanitaires en détention [18]. Pourtant, plus de vingt-cinqans après, la création de synergies entre des acteurs encoretrop souvent enfermés dans undiscours dual demeure diffi-cile [2, 19-21]. Les deux ministères, de la Justice et de laSanté ont conjointement tenté de progresser sur la consti-tution de liens et d’objectifs communs [9, 20, 22-23]. Ils ontconçu des outils juridiques de partage de la connaissance[20, 23] tel que le secret partagé, qui reste cependant unpoint d’achoppement. Des professionnels médicaux, desassociations ainsi que le Conseil de l’Ordre des médecinss’opposent à cette solution, qu’ils perçoivent comme undévoiement du secret médical [24-26]. Les résultats decette étude corroborent ces problématiques précédem-ment analysées dans la littérature.Par ailleurs, des professionnels de l’administration péni-tentiaire soulignent le double objectif de l’incarcération :sanctionner l’auteur de l’infraction, mais aussi préparer saréinsertion [20, 22, 23]. Les directeurs de prison et lesconseillers d’insertion et de probation sont nombreux àsouligner au cours de ces entretiens la nécessité de mettreà profit le temps de la détention et leur volonté d’intégrerles membres des unités sanitaires dans l’élaboration d’unprojet de détention. Dans cette optique, le principal résultatde cette étude concerne la spécificité des soins bucco-dentaires en prison. En effet, l’impact esthétique de cessoins joue un rôle singulier. En complément du soulage-ment de la douleur, le chirurgien-dentiste participe à la
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restauration de l’image ainsi qu’à celle de l’estime de soi dechaque patient. Ces éléments constituent une dimensionimportante pour leurs interactions familiales et amicales,au cours de la détention et à l’extérieur. Les chirurgiens-dentistes pourraient se démarquer en tant qu’acteursclefs pour la réalisation d’actions interprofessionnellescommunes allant au-delà du soin somatique et prenant encompte l’ensemble des déterminants de santé. Le domainede compétences du chirurgien-dentiste apparaît commeaisément intégrable aux actions menées par les conseillersd’insertion et probation : organisation d’un forum santé,actions de prévention en matière d’hygiène et d’alimenta-tion, rendez-vous avec un psycho-esthéticien, atelier debien-être. Ces actions font partie des compétences identi-fiées comme communes aux membres des deuxadministrations.La santé orale apparaît alors comme un point d’entréeouvrantà l’ensembledeces thématiques. Plusieurs rapportsont décrit et analysé la situation actuelle des soins bucco-dentaires enmilieu carcéral [2, 9]. Ils saluent une évolutionpositive des soins et une amélioration de l’offre, maisrelèvent aussi le nombre insuffisant de praticiens, desconditions d’exercice complexes et surtout la vacance deposte : en 2013, 21% des unités sanitaires en milieu péni-tentiaire (USMP) ont fonctionné avec moins de 50% despostes budgétés et l’absence totale de chirurgiens-dentistespeut être observée pendant plusieurs mois [2]. Une visionélargie de l’exercice des chirurgiens-dentistes n’est cepen-dant pas envisageable dans le contexte actuel où les effec-tifs sont à l’étiage. La conciliation des activités d’urgence etl’établissement de protocoles nouveaux aux périmètresélargis nécessitent en effet une politique de recrutementambitieuse reposant à la fois sur les conditions matériellesd’exercice et la perception des professionnels exerçant enprison.Bien que séparée de la détention, l’unité sanitaire restemalgré tout dans les murs de la prison. Les professionnelssoulignent l’impact de cette vie quotidienne, au sein d’uneinstitution totale [27].Malgrédes cultures professionnellesdistinctes, les acteurs sont confrontés au même public,caractérisé par ses problématiques singulières : précarités,dégradation de l’état de santé, dégradation de l’image desoi, addictions, toxicomanie,marginalisation [28]. L’objectifde réinsertion du système carcéral et la nécessaire impli-cation des acteurs médicaux dans ce dernier n’est que troppeu lisible pour permettre la mobilisation des acteursautour d’un projet commun.

Cette étude s’est fondée sur des entretiens réalisés dansdes établissements pénitentiaires au sein desquels exercentdes chirurgiens-dentistes. Il est à noter un possible biais desélection, dans la mesure où les personnes ayant réponduaux sollicitations d’entretiens sont des acteurs souventintéressés et engagés. Certains ont évoqué des collèguesdésinvestis et contraints à l’exercice enmilieu pénitentiaire.Ces profils n’ont pas pu être interrogés pour développerleur vision.De prochains travaux pourraient viser à évaluer laperception et l’importance du secret médical ainsi quel’ensemble de ces problématiques aux yeux des détenusdans la construction de leur relation médicale. Des infor-mations documentées à ce sujet pourraient apporter desréponses aux interrogations des professionnels. Il pourraitêtre envisagé de réaliser une enquête auprès des détenus.
Conclusion

Les chirurgiens-dentistes pourraient avoir un rôle déter-minant dans les relations interprofessionnelles entre lesadministrations pénitentiaire et hospitalière grâce au statutet aux problématiques spécifiques qu’ils traitent. La santébucco-dentaire représente un objectif réaffirmé danschacune des stratégies de santé enmilieu carcéral.Àmoyenet long terme, une vision élargie du chirurgien-dentiste entant qu’acteur d’une santé globale jouant sur l’ensemble desdéterminants de santé pourrait permettre la constructiond’un projet carcéral commun aux deux administrationsparticipant aux objectifs de réinsertion. Pourtant, à courtterme, cet exercice et le renouveau qu’il implique sontlimités par un contexte de vacance de poste, de limitationdesmoyens tant humains que financiers et de faible attrac-tivité de l’exercice en milieu carcéral touchant les deuxadministrations étudiées. Le contexte général de la déten-tionet lesdifférences culturellesdesprofessionnels rendentles interactions difficiles. En outre, les moyens budgétairesactuels ne permettent pas de dégager le temps et lesmoyens nécessaires à lamise en place d’actions communesnouvelles.
Aucun conflit d’intérêts déclaré
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