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INTRODUCTION  

 

L’organisation des soins de santé en milieu pénitentiaire est primordiale pour 

garantir le bien-être des détenus. Les Unités de Soins en Milieu Pénitentiaire 

(USMP) assurent une prise en charge médicale intégrée et adaptée aux détenus, 

offrant des soins somatiques et psychiatriques, et assurant la continuité des soins 

à l’entrée et à la sortie des établissements. 

 

Les établissements pénitentiaires français qui sont représentés par les maisons 

d'arrêt et les centres de détention, influencent l’organisation des soins. Les 

USMP fonctionnent selon des conventions spécifiques et sont structurées en 

plusieurs niveaux de prise en charge, allant des soins ambulatoires à 

l'hospitalisation complète. 

 

La population carcérale est souvent composée de personnes qui sont jeunes, 

peu éduquées et issus de milieux défavorisés (1). Ils présentent une santé fragile, 

avec une prévalence élevée de maladies infectieuses, de troubles psychiatriques 

et de toxicomanie. Les défis sanitaires en milieu pénitentiaire sont amplifiés par 

des conditions particulières telles que l'isolement, la violence et la surpopulation. 

 

Le but de cette thèse est de mettre en avant le besoin de mise en place d’une 

première consultation odontologique au sein de l’USMP de la maison d’arrêt de 

Cuincy qui n’existe pas à ce jour. Puis d’accompagner le chirurgien-dentiste et le 

patient au cours de cette première consultation.  

 

Pour cela nous aborderons le fonctionnement de l’USMP, les spécificités de la 

santé carcérale puis le déroulé d’une première consultation spécifique au milieu 

carcéral. Pour terminer, nous verrons l’élaboration de plaquettes à destination 

des patients et des chirurgiens-dentistes. 
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1. Fonctionnement de l’unité sanitaire en milieu pénitentiaire 

1.1. Définition de l’USMP 

Pour assurer à la population incarcérée la qualité et la continuité des soins 

équivalents à ceux de l’ensemble de la population, des unités sanitaires sont 

implantées en milieu pénitentiaire (les USMP). 

Ces unités assurent les soins somatiques suivants : 

- Les consultations de médecine générale et spécialisées dont les consultations 

odontologiques  

- Les soins infirmiers  

- Les examens médico-techniques  

- La délivrance de médicaments et de dispositifs médicaux 

Ces USMP assurent la coordination et la réalisation des actions d’éducation et 

de prévention pour la santé. Puis de la continuité des soins à la sortie des détenus 

(2). 

 

1.2. Etablissements pénitentiaires  

Aujourd’hui, en France, Il existe 186 établissements pénitentiaires qui sont 

séparés en deux catégories. Les maisons d’arrêts et les établissements pour 

peine. 

- Les maisons d'arrêt, tel que Cuincy : 

A travers la France, il y en a 81. Elles sont spécifiquement conçues pour accueillir 

les personnes prévenues en détention provisoire, c'est-à-dire les individus 

attendant leur jugement ou dont la condamnation n'est pas encore définitive. 

Elles reçoivent également les personnes condamnées dont la peine à purger ou 

le reste de leur peine n'excède pas deux ans. 

- Les établissements pour peine :   

Ils sont 98, classés en différentes catégories, selon la population pénale qu'ils 

hébergent  
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Les 6 maisons centrales : Ce sont des établissements destinés à accueillir des 

détenus ayant de longues peines et dont la réinsertion sera plus difficile. Elles 

possèdent des dispositifs de sécurité plus importants.  

Les 25 centres de détention : Ils accueillent les détenus condamnés à une peine 

qui est supérieure à deux ans mais présentant de meilleures perspectives de 

réinsertion sociale. Les centres de détention sont orientés vers la resocialisation 

des personnes détenues. 

Les 9 centres de semi-liberté : Ils sont conçus pour faciliter la réinsertion des 

détenus en leur permettant de passer du temps hors de l'établissement tout en 

respectant les conditions pénitentiaires, telle que les horaires de sortie. 

Les 58 centres pénitentiaires : Ce sont des établissements qui regroupent au 

moins deux quartiers différents. Les maisons d'arrêt, les centres de détention 

et/ou les maisons centrales. 

Il y a également 6 établissements pénitentiaires dédiés aux mineurs et 1 

établissement public de santé national de Fresnes (EPSNF). 

Ces établissements sont essentiels pour le système pénitentiaire car ils jouent 

un rôle clé dans la détention, la réhabilitation et la réinsertion des individus 

incarcérés1. 

 

1.3. Dispositifs de soins somatiques et psychiatriques  

Les USMP ont pour mission d'assurer des prises en charge médicales à la fois 

individuelles (consultations et actes externes) et collectives, telles que les 

groupes de travail thérapeutiques (CATTP).  

Ces unités comprennent deux dispositifs de soins distincts : un dispositif de soins 

somatiques et un dispositif de soins psychiatriques (3).  

La prise en charge médicale qui nécessite un équipement et/ ou des moyens 

humains spécifiques est réalisée au centre hospitalier qui est attaché à l’USMP. 

Celui de la maison d’arrêt de Cuincy est le centre hospitalier de Douai.  

                                                             
1 Ministère de la justice Les structures pénitentiaires [Internet]. [cité 29 mars 2023] Disponible sur: 
http://www.justice.gouv.fr/prison-et-reinsertion-10036/ladministration-penitentiaire-10037/les-
structures-penitentiaires-14557.html 
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Un protocole, donné par le ministère des solidarités et de la santé établit les 

conditions de fonctionnement des USMP et clarifie les responsabilités des 

établissements de santé et des établissements pénitentiaires. 

- Missions du Dispositif de Soins Somatiques : 

Le dispositif de soins somatiques prend en charge l'ensemble des consultations 

médicales générales et spécialisées, y compris les consultations dentaires.  

Ce dispositif joue un rôle important pour déterminer les besoins de soins des 

détenus à leur arrivée en prison et pour la mise en place de soins médicaux 

continus.  

De plus, il coordonne les initiatives de prévention de la santé. 

- Missions du Dispositif de Soins Psychiatriques : 

Le dispositif de soins psychiatriques gère l'ensemble des activités liées aux 

consultations, aux entretiens, et aux activités thérapeutiques de groupe pour les 

détenus ayant des besoins en santé mentale.  

Pour ce faire, il doit disposer d'installations spécifiques et renforcer les effectifs 

du personnel de santé.  

Ce service est accessible à toutes les personnes incarcérées, qu'elles soient 

majeures ou mineures.  

De plus, des professionnels de la psychiatrie infanto-juvénile interviennent dans 

les établissements pénitentiaires accueillant des mineurs (4).  
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1.4. Les trois niveaux de prise en charge  

Les dispositifs de soins somatiques et psychiatriques sont composés selon trois 

niveaux de prise en charge : 

Niveau 1 : Soins Ambulatoires au sein de l'USMP 

Les consultations médicales, les prestations médicales et les activités 

thérapeutiques, y compris les Centres d'Accueil Thérapeutique à Temps Partiel 

(CATTP), sont regroupés à ce niveau. 

Les soins de niveau 1 sont administrés directement au sein de l'Unité de Soins 

en Milieu Pénitentiaire (USMP). 

 

Niveau 2 : Soins nécessitant une prise en charge à temps partiel 

Ce niveau comprend les services de jour en psychiatrie (hôpital de jour) et les 

chambres sécurisées. 

Les soins somatiques de niveau 2 sont réalisés dans l'établissement hospitalier 

associé, tandis que les soins psychiatriques de niveau 2 sont effectués au sein 

des USMP en cas d'hospitalisation de jour en psychiatrie. 

 

Niveau 3 : Soins nécessitant une hospitalisation à temps complet 

Dans des chambres sécurisées au sein des établissements de santé, des Unités 

Hospitalières Spécialement Aménagées (UHSA) et l'Établissement Public de 

Santé National de Fresnes (EPSNF). Les soins sont donc réalisés au sein de ces 

établissements de santé.  

Les structures de soins pour les personnes placées sous-main de justice ont été 

établies conformément à plusieurs textes législatifs : 

Le décret du 14 mars 1986, qui a instauré les 26 Services Médico-

Psychologiques Régionaux (SMPR). 

Le décret du 27 octobre 1994, qui régit les soins dispensés aux personnes 

détenues. 
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La loi d'orientation du 9 septembre 2002, qui a créé les Unités Hospitalières 

Spécialement Aménagées (UHSA). 

La législation de 2002 a introduit la possibilité d'hospitalisation au sein des UHSA, 

qu'il s'agisse d'hospitalisations avec ou sans le consentement de la personne 

détenue(4). 

 

 

Figure 1: les trois niveaux de prise en charge (4)   

 

1.5. L’organisation des consultations sanitaires  

L'établissement public de santé désigné conformément à l'article R. 6112-14 

assure la prestation de soins médicaux aux détenus directement dans 

l’établissement pénitentiaire ou en milieu hospitalier lorsque l'état de santé du 

détenu requiert une hospitalisation.  

Dans le cadre de ces prestations, il effectue directement ou organise la 

réalisation d'examens médicaux, notamment des examens radiologiques et des 

analyses de laboratoire, nécessaires à l'établissement d'un diagnostic médical 

précis (5).  
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1.5.1. Consultation des arrivants  

Le premier examen médical des personnes détenues doit être réalisé le plus 

rapidement possible en obtenant au préalable le consentement de la personne 

détenue. Il est aidé par la mise en place d’un document recto verso rempli par 

médecin au cours de sa consultation.  

A la maison d’arrêt de Cuincy, les patients reçoivent dans un premier temps une 

réunion d’information par les infirmières, puis une consultation par les médecins 

présents. Il y a lors de cette consultation la remise d’une brosse à dents et du 

dentifrice.  

L'objectif de cet examen est de dépister rapidement toute maladie contagieuse 

ou évolutive, et de mettre en place les mesures thérapeutiques appropriées. La 

part consacrée à la santé bucco-dentaire est réduite.  

Cela inclut notamment le traitement des personnes ayant des comportements 

liés à des addictions. Cela inclus la détection des détenus sous emprise de 

stupéfiants pour mettre en place un traitement de substitution, ainsi que la 

continuité des soins pour les personnes déjà sous traitement.  

De plus, cet examen vise à prévenir le risque de suicide en leur fournissant une 

assistance adaptée(4). 

Un document concernant l’organisation de l’USMP est remis au patient. Il le rend 

acteur de sa prise en charge. 



19 
 

 

Figure 2: Fiche d'accueil recto complétée par le médecin - Source CH Douai 
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Figure 3: Fiche d'accueil verso complétée par le médecin - Source CH Douai 
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Figure 4: Document remis au patient expliquant l'organisation de l'USMP - Source CH Douai 

 

1.5.2  Consultation à la demande de la personne détenue  

Les demandes de consultations à l’USMP se font par écrit, sous pli fermé, 

déposée dans une boîte aux lettres réservée aux détenus, accessible pendant 

leurs déplacements en détention. En cas d’urgence, la demande est directement 

transmise au surveillant.   

La clé de cette boîte est détenue exclusivement par le personnel médical.  

Les demandes peuvent également être transmises oralement par le personnel 

pénitentiaire, à la demande des détenus, ou par les personnels de la Protection 

Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) pour les mineurs.  

Le secrétariat de l'USMP gère la réception des demandes en collaboration avec 

le personnel soignant. Il planifie les rendez-vous en fonction de la disponibilité 

des détenus et communique, avec anticipation, la liste des détenus attendus à 

l'USMP au personnel de surveillance. Ces listes ne révèlent pas le motif de la 

consultation pour protéger la confidentialité médicale (4). 
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Figure 5: Document réserver au patient pour une demande de soin – Source CH Douai  

1.5.3 Consultation de sortie  

Dans le mois précédant la libération du détenu, une visite médicale lui est 

proposée (6). 

La consultation médicale de sortie est une étape essentielle, au même titre que 

la consultation médicale d'entrée.  
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Elle est assurée par le médecin généraliste de l'unité sanitaire et peut être 

complétée, si nécessaire, par une consultation spécialisée comme la psychiatrie, 

l’addictologie, l’odontologie.  

Cette consultation de sortie a plusieurs objectifs : elle permet aux personnes sous 

suivi médical de maintenir leurs soins de manière optimale. Et offre aux 

personnes qui ne sont pas suivies régulièrement par les services de santé, des 

orientations et des conseils en cas de besoin.  

Si nécessaire, les éléments essentiels pour la continuité des soins à la sortie, tels 

que les ordonnances, les comptes rendus d'examens, les courriers médicaux, 

les carnets de vaccination sont remis au patient (4). 

 

1.6 L’organisation des consultations sanitaires en dehors de 

l’USMP 

L’établissement de santé de rattachement assure l’accès, aux personnes 

détenues, aux soins (consultations ou examens) qui ne peuvent être réalisés au 

sein de l’USMP (7).  

Les modalités de mise en œuvre de cette procédure sont précisées dans un 

accord conclu entre les établissements de santé et pénitentiaire. Il incombe à 

l'établissement pénitentiaire d'organiser l'extraction de la personne détenue 

conformément aux dispositions légales en vigueur. Pour tous les rendez-vous 

médicaux qui nécessitent une sortie de l'USMP, un consentement éclairé de la 

personne détenue est requis, de la même manière que pour tout examen 

médical. Le secrétariat de l'USMP coordonne la programmation des examens 

médicaux externes en collaboration avec l'administration pénitentiaire (4). 
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1.7 Consultation spécifique dentaire à la maison d’arrêt de 

Cuincy  

A la suite de la demande de soin du patient, une infirmière de l’USMP programme 

un rendez-vous. Le praticien reçoit le patient pour répondre à sa demande. A la 

fin de la consultation, le chirurgien-dentiste rempli la fiche dentaire qui fait partie 

du dossier médical du patient. En y précisant la date, ses observations, l’acte et 

sa codification.  

 

Figure 6: Fiche dentaire à compléter par le chirurgien-dentiste - Source CH Douai 
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2. Population carcérale  

En France, le milieu carcéral est sous documenté. Les premières enquêtes ont 

été menées clandestinement en 1970 sous l’égide du Groupe d’Information sur 

les Prisons par entre autres Michel Foucault qui l’a amené à déclarer « peu 

d’informations se publient sur les prisons : c’est une région cachée de notre 

système social, une des cases noires de notre vie ».  

Depuis, le milieu pénitentiaire a été investi par de nouvelles enquêtes mais reste 

encore mal documenté2.  

 

2.1  Spécificités de la population carcérale  

La population présente dans les établissements pénitentiaires se caractérise par 

un profil démographique et social très différent de celui de la population générale. 

Les dernières enquêtes ont révélé une population masculine, jeune, peu 

éduquée et socialement défavorisée (1). La proportion d’homme représente 

96,4% des détenus, la moitié a moins de 33 ans et plus de 20% a moins de 25 

ans3.   

La population carcérale est constituée de personnes vulnérables, souvent issues 

d’un milieu précaire et en marge du système de santé, cela se traduit par des 

taux de maladies infectieuses plus élevés que la moyenne nationale.  

Les individus qui entrent en centre de détention sont généralement plus démunis, 

en moins bonne santé, et font face à des difficultés sociales plus importantes que 

la population générale (8). L’incarcération étant souvent le résultat d’un long 

processus de désaffiliation par lequel les personnes s’éloignent des systèmes 

sociaux. Elle accentue leur précarité sociale et économique. Certains détenus 

rentrent en détention sans minima sociaux.  

Au 1er janvier 2021, environ 13 500 détenus, soit 21,5% de la population 

carcérale, vivaient avec moins de 50 euros par mois contre 14,5% en 20144.  

                                                             
2 Mahi L Des patients détenus. Se soigner dans un environnement contraignant [Internet]. [cité 16 août 
2024] Disponible sur: https://journals.openedition.org/anthropologiesante/1607 
3 Observatoire international des prisons. Qui sont les personnes incarcérées [Internet]. [cité 30 juillet 
2024] Disponible sur: https://oip.org/en-bref/qui-sont-les-personnes-incarcerees/ 
4 Observatoire international des prisons. Précarité [Internet]. [cité 21 août 2024] Disponible sur: 
https://oip.org/decrypter/thematiques/precarite/ 
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2.2 Population précaire  

2.2.1 Protection sociale 

Malgré la mise en place de dispositifs comme la couverture maladie universelle 

(CMU) de base en 2000, qui a été remplacée aujourd’hui par la complémentaire 

santé solidaire (CSS), et de l’Aide médicale d’État (AME). Il y a 13,6 % de 

personnes qui déclarent ne pas avoir de protection sociale à leur arrivée en 

centre pénitentiaire. Cette proportion paraît élevée étant donné l’existence de ces 

dispositifs destinés à améliorer l’accès aux soins des personnes les plus 

défavorisées (9). Elle est nettement plus élevée que celle observée dans 

l’ensemble de la population.  

Les premiers résultats de l'enquête santé 2002-2003 montrent que la part des 

personnes sans protection sociale s'élève à 0,5%. 

Près de six entrants sur dix déclarent avoir eu recours au système de soins au 

moins une fois dans l’année précédant l’incarcération. 

Pour les personnes sans protection sociale seulement quatre entrants sur dix 

déclarent au moins un contact dans l’année précédente (13).  

Un rapport de l’inspection générale des affaires sociales de 2017 montre que 

60% des détenus n'avaient pas de mutuelle au moment de leur incarcération. De 

plus, de nombreuses personnes incarcérées étaient sans emploi, sans logement 

stable, ou sans ressources suffisantes avant leur entrée en centre de détention, 

ce qui complique leur accès à la protection sociale5. 

 

2.3 Consommation de substances psychoactives et 

toxicomanie 

Selon une étude menée en 2006 dans les centres de détentions de Lyon, 1 463 

détenus ont répondu à un questionnaire sur leur consommation de psychotropes. 

                                                             
5 Morelle A, Pelosse H, Boudet L, Delbos V, Del Volgo B, Gourdet H Rapport sur l’évaluation des 
politiques interministérielles d’insertion des personnes confiées à l’administration pénitentiaire par 
l’autorité judiciaire [Internet]. 2017 [cité 21 août 2024]. Disponible sur: 
https://www.igas.gouv.fr/Rapport-sur-l-evaluation-des-politiques-interministerielles-d-insertion-des 
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La consommation de substance psychoactive a été affirmé par 93% des 

participants.  

Le tabac est le produit le plus couramment consommé en détention, avec une 

utilisation signalée par 83% des détenus, suivi de près par l'alcool (50%), le 

cannabis (38%), les médicaments psychotropes (14%), et d'autres drogues 

(16%).  

Le tabac est également le produit le plus fréquemment associé à un usage 

régulier, avec 65% des cas, tandis que l'alcool est principalement cité pour un 

usage occasionnel (34%). 

En ce qui concerne la dépendance, le cannabis est la substance la plus 

fréquemment mentionnée (4%), et l'usage problématique de l'alcool (5%), qui est 

plus fréquent que pour les autres substances.  

Les usages occasionnels de psychotropes et d'autres drogues sont relativement 

communs (11% et 12% respectivement), mais leur utilisation à risque est 

nettement moins fréquente (2% et 4%) (11).  

2.3.1 Alcool 

Un peu plus de 30% des détenus déclarent une consommation excessive 

d'alcool, un taux plus élevé que celui de la population générale (19 % chez les 

hommes métropolitains de 18 à 54 ans selon l'Enquête Santé et Protection Social 

(ESPS) de 2006. Cette consommation excessive est plus courante entre 18 et 

59 ans, tout comme dans le reste de la population.  

Avant 25 ans, la consommation est majoritairement discontinue, mais elle devient 

plus régulière avec l'âge, bien que la consommation discontinue persiste dans 

environ 40 % des cas.  

Par ailleurs, la prise en charge de l'alcoolisme est fréquente : 6 % des entrants 

en détention ont été orientés vers une consultation spécialisée en alcoologie (9). 

A la maison d’arrêt de Cuincy, le patient peut solliciter l’addictologue de l’USMP. 

Celui-ci suivra le patient tout au long de sa présence au sein de l’établissement. 

Il sera aidé par ce document qui fait partie du dossier médical du patient.  
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Figure 7: Document du dossier médical complété par l'addictologue - Source CH Douai 
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2.3.2 Tabac 

En 2013, près de 80 % des personnes entrant en centre de détention déclarent 

fumer quotidiennement, et environ 14 % consomment plus de vingt cigarettes par 

jour(12). Le taux de tabagisme quotidien est nettement plus élevé chez les 

nouveaux détenus par rapport à la population générale, et cela quel que soit leur 

âge. Environ 80% fument tous les jours chez les 25-39 ans, contre 70% pour les 

40 à 59 ans et 40% à partir de 60 ans. La plus forte proportion de gros fumeurs 

(ceux qui fument au moins 21 cigarettes par jour) se trouve chez les 25-39 ans(9).  

La consommation de tabac est de 30,4 % dans la population générale en 2019 

(13).  

2.3.3 Drogues 

La proportion des nouveaux détenus déclarant une consommation prolongée et 

régulière de drogues illicites au cours de l’année précédant leur incarcération 

représente 33%. Il s’agit le plus souvent de cannabis, 30% d’entre eux déclarent 

avoir consommé régulièrement ce produit dans les douze mois précédant leur 

incarcération. 

A l’exception du cannabis, l’usage déclaré de drogues illicites demeure marginal.  

Ces dernières années, on observe une augmentation de la consommation 

régulière de cannabis et une diminution de consommation d’opiacés, de cocaïne 

et de l’usage de drogue par voie intra-veineuse. 

Un peu moins de 10% des personnes nouvellement incarcérées déclarent 

bénéficier d’un traitement de substitution, dans 80% des cas, par l’utilisation de 

subutex (11). 

2.3.4 Psychotropes 

A l’arrivée en centre de détention, près de 15% d’entrant dit avoir un traitement 

en cours par médicament dont principalement par anxiolytiques ou hypnotiques. 

Cette proportion est nettement supérieure à celle observée pour la population 

générale, mais à tout de même tendance à diminuer ces dernières années.  

En revanche, quasiment 15% des nouveaux détenus sont traités par 

médicaments neuroleptiques ou antidépresseurs (11). 
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2.3.5 Tableau récapitulatif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : entrants en centre de détention, consommations de substances psychoactives et traitements de 
substitution (en %) (9).  

 

2.4 Troubles psychiatriques 

Une proportion de 66% d’hommes et 75% de femmes détenus sortant de 

détention présentent, à la sortie, un trouble psychiatrique ou un trouble lié à une 

substance comme l’addiction. Quelques chiffres résument la situation en milieu 

carcéral (14) :  

- 50% est concernée par un trouble lié à une substance 

- 33% des hommes, et 50% des femmes, sont concernés par des troubles 

thymiques (incluant la dépression) 
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- 33% des hommes, et 50% des femmes sont concernés par des troubles 

anxieux 

- La répartition des hommes et des femmes concernés par un syndrome 

psychotique est de 10% et de 16% 

- Il y a 25% des hommes et 50% des femmes qui sont sujets aux insomnies 

Le risque suicidaire est estimé à 27,8 % pour les hommes et 59,5 % pour les 

femmes, avec un risque élevé estimé respectivement de 8,2 et 19,1%6 (8,14,15). 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : comparaison des patients incarcérés et population générale (8).  

 

Plusieurs causes peuvent expliquer la vulnérabilité de la population carcérale : 

- La surpopulation qui est constante 

- L'augmentation de la fréquence et de la durée des détentions  

- Des séjours plus fréquents et plus longs en quartier disciplinaire  

- La violence inter détenus et/ou envers les surveillants  

- L'isolement et la stigmatisation par les autres détenus  

- Le manque d'accès à l'emploi, entraînant la perte de compétences et de 

capacités dans un environnement hostile (18).  

 

 

 

                                                             
6 Eck M, Da Costa J, Wathelet M, Beunas C, d’Ovidio K, Moncany AH, et al. Prévalence des troubles 
psychiatriques en population carcérale française : une revue systématique de la littérature. L’Encéphale 
[Internet]. 2024 [cité 5 mars 2024]; Disponible sur: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0013700624000186 
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2.5 Pathologies 

 

2.5.1 Pathologies générales 

Il existe peu de données épidémiologiques qui font l’état de santé des personnes 

incarcérés en France. 

En 2003, 6% des personnes entrant en prison déclaraient souffrir de problèmes 

de santé nécessitant une prise en charge médico-sociale. De nombreux détenus 

rapportaient être sous traitement, indiquant la présence de maladies chroniques 

ou de limitations fonctionnelles.  

Cela montre la prévalence élevée de problèmes de santé persistants parmi les 

personnes incarcérées, nécessitant souvent une attention médicale régulière et 

un suivi continu7.  

Une seconde enquête menée en 2013, dans 3 établissements pénitentiaires 

différents, en Aquitaine, en Provence-Alpes-Côte-D’azur et dans Limousin, a 

observé que les personnes détenues ayant un problème de santé somatique et 

chronique étaient essentiellement des personnes vivant avec le virus de 

l'immunodéficience humaine (VIH), le virus de l’hépatite B (VHB), le virus de 

l'hépatite C (VHC), une addiction aux opiacés, une forme de cancer, un diabète, 

ou encore une maladie cardio-vasculaire8.  

L’enquête la plus récente menée par ESPS en 2005 a révélé des disparités entre 

la population carcérale et la population générale pour la consommation de 

médicaments pour des maladies chroniques.  

En prenant pour l’exemple de l’asthme, des maladies cardiovasculaires et de 

l’épilepsie. La consommation médicamenteuse pour les détenus est de 4,4% de 

broncho-dilatateurs, 2,3% pour l’hypertension, l’angine de poitrine ou 

d’anticoagulants puis 2% d’anti-comitiaux.   

Contre 1,7% d’antiasthmatique, 0,9% d’antiépileptique et 5,6% pour le traitement 

des maladies cardiovasculaires dans la population générale. Une proportion 

                                                             
7 Adsp n° 104 - Santé des personnes sous-main de justice [Internet]. [cité 23 août 2024]. Disponible sur: 
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsp?clef=161 
8 Mahi L. Des patients détenus. Se soigner dans un environnement contraignant. Anthropologie & Santé 
Revue internationale francophone d’anthropologie de la santé [Internet] 2015 [cité 16 août 2024];(10). 
Disponible sur: https://journals.openedition.org/anthropologiesante/1607 
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supérieure pour les maladies cardiovasculaires certainement dû à une moyenne 

d’âge supérieur de la population générale (9).  

2.5.2 VIH 

Une enquête française de 2010, appelée Prévacar, révèle que le taux de 

prévalence du VIH de la population générale est cinq à six fois inférieur à celui 

de la population carcérale (2%) (16). 

Près de 40 % des personnes entrées en centre de détention en 2003 déclarent 

avoir fait un test de dépistage du Sida avant l’incarcération et 1,1 % être 

séropositives(9). Parmi elles, un peu plus de 44 % ont un traitement en cours par 

trithérapies ou autres antirétroviraux. 

Un dépistage du VIH, de l’hépatite B et C est mis en place à l’arrivé des détenus.  

2.5.3 Hépatite B et C 

Un entrant en détention sur cinq déclare avoir fait un test de dépistage de 

l’hépatite B avant son incarcération et le taux de séropositivité déclaré pour cette 

maladie s’élève à 0,8 % (9).  

Trois détenus sur dix déclarent avoir fait un test de dépistage de l’hépatite C et 

3,1 % être séropositifs pour cette maladie, très peu de ces derniers (1,5 %) 

déclarant un traitement en cours par médicament antiviral. Cela est cinq à six fois 

supérieurs à ceux de la population générale (16,17). 

2.6 Handicap 

L’analyse des résultats de l’enquête HID-prisons met en évidence qu’à structure 

par âge et par sexe comparable, la proportion de personnes souffrant d’au moins 

une incapacité est environ trois fois plus élevée en milieu carcéral avec une 

fréquence beaucoup plus élevée de problèmes de comportement et d’orientation 

dans le temps et l’espace (39,4 % versus 13,2 %).  

Il s’agit d’incapacités le plus souvent antérieures à l’incarcération et liées à un 

cumul des facteurs de risque ainsi qu’un moindre recours au système de santé. 

Les entrants en centre de détention déclarent dans 2,4 % des cas bénéficier de 

l’allocation pour adulte handicapé et dans 3,3 % être en invalidité ou en longue 

maladie (18,19).  
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2.7 Violences  

Les actes d'agression interpersonnelle en milieu carcéral demeurent un domaine 

peu exploré au niveau national. Les études disponibles se basent souvent sur 

des échantillons restreints, provenant généralement d'un seul établissement 

pénitentiaire. La sous-déclaration des incidents violents en prison est courante, 

en raison de la crainte de représailles et du respect implicite d'un "code de 

conduite" tacitement accepté par les détenus.  

Par conséquent, les statistiques réelles concernant les comportements agressifs 

entre individus en détention demeurent largement sous-estimées.  

Souvent, les actes de violence en prison surviennent de manière imprévisible et 

doivent être compris dans le contexte des conditions de détention : surpopulation, 

confinement dans des cellules étroites, manque d'intimité, dépendance 

excessive au personnel pénitentiaire pour les activités quotidiennes et manque 

d'activités.  

Il y a deux types de violence physique en centre de détention, celles entre 

détenus et celles contre les surveillants.  

En France, en 2016, il y a eu 4 077 agressions physiques contre le personnel 

pénitentiaire et 8 161 agressions entre détenus(20). Les incidents entre détenus 

sont probablement plus nombreux, mais ils se déroulent souvent dans des zones 

non surveillées, telles que les douches, et peuvent être sous-déclarés par les 

surveillants, qui peuvent tolérer ces comportements dans une certaine mesure. 

Ces agressions sont de différentes formes, des coups et blessures, des rixes, 

des rackets mais sont mal documentées (20).  
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3. Première consultation odontologique spécifique au milieu 

carcéral   

3.1 Anamnèse 

3.1.1 Anamnèse médicale  

L’anamnèse médicale permet de diminuer les risques médicaux lors des 

traitements.  

Il est essentiel de donner au patient un questionnaire médical, permettant une 

évaluation détaillée dans le but de déterminer le risque thérapeutique sans 

ambiguïté.  

Elle doit permettre d'évaluer les risques allergiques, infectieux ou hémorragiques 

ainsi que les risques de complications possibles liées au stress, aux pathologies 

existantes actuelles ou anciennes et aux interactions médicamenteuses. 

Il est important d’y faire figurer les habitudes nocives telles que le tabac, l’usage 

de drogue et d’alcool qui en y précisant les habitudes de consommation, tel que 

la consommation quotidienne et le nombre d’année de consommation car cela 

affecte la santé orale et/ou générale du patient.  

Le questionnaire médical doit être daté et signé par le patient (21). 

3.1.2 Anamnèse odontologique  

Elle relate les antécédents dentaires du patient (date du dernier contrôle dentaire, 

santé bucco-dentaire, symptôme). Un bon historique médical rend aussi compte 

des habitudes d’hygiène bucco-dentaire (21).  

Selon une enquête de l’INSEE, 45% des personnes en situation de précarité 

consultent un chirurgien-dentiste dans l’année contre 60% des personnes de la 

population générale (22). 

L’hygiène bucco-dentaire présente d’importantes inégalités sociales dès le plus 

jeune âge. Selon une étude, en France, de la direction de la recherche, des 

études, de l’évaluation et des statistique (Drees) réalisée en 2013, 24% des 

enfants de parents appartenant à la catégorie socio-professionnelle ouvrière ont 

des dents cariées non-traitées contre 4 % pour les enfants de parents de la 

catégorie socio-professionnelle cadre (23).  
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3.2 Examen exo buccal 

Cet examen fait appel à des repères anatomiques (osseux et cutanés) et permet 

de dépister une adénopathie, une asymétrie faciale, un trouble de l’articulation 

temporo mandibulaire ou une pathologie sous-jacente.  

Pour mener à bien l’examen, il existe différentes techniques telles que 

l’inspection, la palpation, l’olfaction et l’auscultation.  

3.2.1 Palpation des chaines ganglionnaires  

Un des éléments indispensables de l’examen exo buccal est la palpation des 

ganglions qui permet de dépister une ou plusieurs adénopathies, uni ou 

bilatérales. Leurs caractéristiques cliniques doivent également être précisées, 

leur nombre, taille, fixité ou mobilité par rapport aux plans sous-jacents, les 

caractéristiques de la peau sus jacente (rougeur, chaleur) ou encore si une 

douleur est présente à la palpation. Cet examen s’effectue sur un patient détendu 

musculairement, assis et tête penchée vers l’avant (24).  

 Parmi les étiologies des tuméfactions :  

- Bénignes : malformations congénitale, inflammatoire, infectieuse  

- Malignes : hémopathies, adénopathies métastatiques d’une tumeur 

primitive des voies aérodigestives supérieures (VADS), de la thyroïde, des 

glandes salivaires ou cutanées. 

La présence d’une ou de plusieurs adénopathies cervicales chroniques doit 

amener à rechercher une pathologie maligne (25).  

Le contexte alcoolo-tabagique, retrouvé plus régulièrement dans la population 

carcérale, entraine un taux de cancers des voies aérodigestives supérieures 

(VADS) plus fréquent (26).  

3.2.2 Inspection des lèvres  

Cet examen se poursuit par l’inspection des lèvres, ainsi que leur palpation (27).  

En cas de présence de lésion, il faut la décrire pour pouvoir la diagnostiquer. On 

peut détailler son aspect, son bord, son contour, sa dimension, son évolution, sa 

forme, son induration et si il y a une présence de douleur (27,28).  
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3.3 Examen endo buccal  

3.3.1 Examen des muqueuses buccales  

L’examen consiste à une inspection et une palpation des lèvres et joues internes, 

des vestibules, plancher buccal et la langue. Le but est de dépister une éventuelle 

lésion.  

Il convient de rechercher toute anomalie de pigmentation, de texture, de 

morphologie ou de volume.  

L'examen de la cavité buccale doit comporter une inspection et une palpation au 

doigt de toutes les surfaces muqueuses. On recherchera tout type d’anomalie9.  

3.3.1.1 Risque alcoolotabagique   

Environ 80 % des cancers oraux sont étroitement liés à un alcoolotabagisme 

chronique10 (29).  

Il a été en effet démontré que la consommation de boissons alcoolisées en 

association avec le tabagisme multiplie par quatre le risque de développer un 

cancer buccal par effet synergistique, devant toutes les autres localisations des 

VADS.  

 

 

                                                             
9 Collège national des enseignants de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale. Examen de la face et de 
la cavité buccale. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie [Internet]. 2021. p. 26‑59. Disponible sur: 
https://www.clinicalkey.com/student/content/book/3-s2.0-B9782294765827000029 
10 Isabelle S, la PDG de Fayard, remerciée. [Internet]. 9 mars 2024 [cité 9 mars 2024]; Disponible sur: 
https://www.lemonde.fr/economie/article/2024/03/09/isabelle-saporta-la-pdg-de-fayard-
remerciee_6221025_3234.html 
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Figure 10 Risque relatif de cancers des voies aérodigestives supérieures en fonction de la 
consommation d'alcool et de tabac(22) 

Les patients souffrant d’addiction, et surtout ceux pratiquants une poly 

consommation, représentent la population à risque la plus importante en matière 

de cancers buccaux. 

Le tabagisme est de tous les facteurs, le plus important des risques. L’alcool a 

un effet synergique avec le tabac, les effets combinés y sont largement multipliés 

(30).  

De nombreuses tumeurs malignes sont dû à la consommation d’alcool, 

notamment les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) qui 

regroupent les cancers de la cavité buccale (lèvre-bouche-pharynx) associés aux 

cancers du larynx et des sinus de la face (31,32).  

En France, ils représentent 10% des cancers (33). La France reste au premier 

rang pour les cancers de la cavité orale et du larynx en Europe, malgré une 

diminution de leur incidence depuis les années 1980. En France métropolitaine, 

en 2018, le nombre de nouveaux cas de cancers de la cavité buccale est estimé 

à 4677 dont 3106 chez les hommes et 1571 chez les femmes11. Ils représentent 

3% de l’ ensemble des tumeurs malignes et 30 % des cancers des VADS (31,32). 

Ces tumeurs surviennent à 90% sur un terrain alcoolo-tabagique. 

                                                             
11Guizard A-V, Hammas K, Lecoffre C, de Brauer C, Coureau G, Trétarre B, Mounier M. Survie des 
personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 1989-2018. Cavité buccale [Internet]. [cité 2 oct 
2024]. Disponible sur: https://www.santepubliquefrance.fr/import/survie-des-personnes-atteintes-de-
cancer-en-france-metropolitaine-1989-2018-cavite-buccale 
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Le carcinome épidermoïde de la muqueuse buccale représentant 95 % des 

cancers de la cavité orale (32). Il peut être retrouvé sur toutes les muqueuses 

orales mais il se développe le plus souvent au niveau de la langue (25 %), du 

plancher buccal (17 %) et des gencives (13 %).  

Il se décline sous plusieurs formes cliniques (ulcéreuse, végétante, 

ulcérovégétante et nodulaire interstitielle) (34). Peu importe la localisation 

topographique et la forme clinique, ces carcinomes persistent sans guérison 

spontanée.  

3.3.1.2 Risques de la personne vivant avec le VIH :  

Des lésions buccales associées au VIH ont été décrites dès les premiers cas 

d’infections rapportés. Elles résultent du déficit immunitaire qui favorise les 

infections opportunistes. Elles sont souvent présentes dès le début de la maladie 

et même parfois avant les signes systémiques bien que les traitements 

antirétroviraux aient diminué leur incidence.  

D’après dix études réalisées entre 2008 et 2013, la prévalence des lésions 

buccales varie entre 29,9% et 80,6% (35,36). 

Chez les patients atteints de VIH, il faut systématiquement rechercher la possible 

présence de : 

- Infections fongiques : La candidose chronique est l’une des lésions les 

plus fréquemment rencontrées. 

  La présence d’une candidose œsophagienne  

associée est fréquente et caractérisée par une douleur rétro 

sternale à la déglutition (37) 

- Infections virales : 

o Leucoplasie orale chevelue  

o Herpès  

o Papillomavirus   

o Cytomégalovirus12 

 

 

 

                                                             
12 Figard P. Manifestations buccales du VIH : données actuelles et mesures de prévalence dans le service 
des maladies infectieuses du CHU de Rouen [Internet]. 2014 [cité 11 mars 2024] Disponible sur: 
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733866 
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- Lésions tumorales :  

o Maladie de Kaposi :  macule érythémateuse qui devient 

progressivement violacée, s’infiltre et s’étend1314 

o Lymphomes : ulcérations et abcès résistants aux traitements15 (38) 

- Aphtes et aphtoses : ulcérations de forme ovalaire, à fond jaunâtre 

et entourées d’un halo érythémateux 

- Ulcérations : fond fibrineux plus ou moins hémorragique ou brunâtre avec 

un pourtour souvent opalin (39). 

 

 

3.3.2 Examen dentaire   

3.3.2.1 Lésions carieuses  

Les lésions carieuses résultent de la production d’acides organiques par les 

bactéries cariogènes induisant un processus de déminéralisation. La virulence 

des germes peut être exacerbée par de nombreux facteurs incluant la situation 

socio-économique et des facteurs comportementaux tel que l’hygiène bucco-

dentaire avec dentifrice fluoré, le tabac et l’alimentation : grignotage, 

consommation d'aliments cariogènes16.  

Le risque carieux individuel est faible ou élevé selon la présence d’un de ces 

critères : l’absence de brossage quotidien, ingestions sucrées régulières 

(aliments sucrés, boissons sucrées, alcool), prise de médicaments sucrés ou 

générant une hyposialie, présence de plaque visible à l’œil nu, présence de 

caries17.  

                                                             
13 Kaiser L, Hirschel B. Le sida : guide du praticien: diagnostic, traitement, prise en charge - médecine Et 
Hygiène [Internet] 1998 [cité 12 mars 2024]. Disponible sur: 
https://www.librairiepassages.fr/livre/9782880491215-le-sida-guide-du-praticien-diagnostic-
traitement-prise-en-charge-bernard-hirschel-laurent-kaiser/ 
14 Figard P. Manifestations buccales du VIH : données actuelles et mesures de prévalence dans le service 
des maladies infectieuses du CHU de Rouen [Internet] 2014 [cité 11 mars 2024] Disponible sur: 
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733866 
15 Kuffer R, Husson-Hui C. La muqueuse buccale : de la clinique au traitement [Internet] 2009 [cité 12 
mars 2024]. Disponible sur: https://www.livres-medicaux.com/medecine-buccale/3600-la-muqueuse-
buccale-de-la-clinique-au-traitement.html 
16 Collège national des enseignants de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale. Développement bucco-
dentaire et anomalies. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie [Internet]. 2021. p. 60‑78. Disponible 
sur: https://www.clinicalkey.com/student/content/book/3-s2.0-B9782294765827000030 
17 Haute Autorité de Santé. Appréciation du risque carieux et indications du scellement prophylactique 
des sillons des premières et deuxièmes molaires permanentes chez les sujets de moins de 18 ans. 
[Internet] [cité 13 mars 2024]. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/jcms/c_272496/fr/appreciation-du-risque-carieux-et-indications-du-scellement-prophylactique-
des-sillons-des-premieres-et-deuxiemes-molaires-permanentes-chez-les-sujets-de-moins-de-18-ans 
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- L’alcool : 

Selon une étude de 2021, 38 % des personnes incarcérées depuis moins de six 

mois souffrent d’une addiction aux substances illicites et 30% à l’alcool. Une 

addiction à l’alcool qui aura été contracté antérieurement à l’incarcération18. Une 

seconde étude montre que 30,9% des entrants ont une consommation d’alcool 

excessive. L’alcool est cependant interdit en milieu carcéral19.  

L’alcool entraine une hyposialie qui engendre une sialadénite, à l’origine de la 

croissance des bactéries cariogènes (40). L’association de saccharose et 

d’alcool a tendance à augmenter la colonisation par Streptococcus mutans, 

l’incidence des caries sur les faces occlusales des molaires et les surfaces lisses 

des autres dents (32). En cas de consommation quotidienne et régulière, le pH 

buccal est sans cesse abaissé, associé à l’hyposialie, ont un impact direct sur la 

formation de carie. Il existe une association positive entre consommation d’alcool 

et une plus grande incidence de caries et de pertes dentaires (41). 

- Hépatite C :  

Le nombre de dents cariées est supérieur chez les patients touchés par le virus 

de l’hépatite C notamment car le flux salivaire est réduit chez 50% des patients 

atteints d’hépatite C (42).  

- Précarité :  

Les affections bucco-dentaires sont une cause de morbidité liée à l’accès aux 

soins et aux facteurs socio-économiques. (43).  

Le contexte socio-culturel déterminant la perception que l’individu a de la santé 

bucco-dentaire et par conséquent sa demande de santé, participe aux inégalités 

de santé (44).  

Les facteurs associés au degré d’atteinte carieuse tels la consommation régulière 

de produits sucrés ou le niveau d’éducation sont concordants avec les 

mécanismes étiopathogéniques de la maladie carieuse et les déterminants 

discutés précédemment (45).  

                                                             
18 Observatoire International des Prisons. Qui sont les personnes incarcérées? [cité 30 juill 2024]. 
Disponible sur : https://oip.org/en-bref/qui-sont-les-personnes-incarcerees/ 
19 Observatoire international des prisons . Rapport sur les conditions de détention en France [Internet]. 
[cité 16 août 2024]. Disponible sur: https://boutique.oip.org/shop_719-40194-5245-814/rapport-sur-
les-conditions-de-detention-en-france.html 



42 
 

3.3.2.2 Lésions d’usure 

La lésion d’usure désigne les différents mécanismes physico-chimiques 

responsables de la perte de substance dentaire. Ces différents mécanismes 

interagissent et sont souvent synergiques. Il existe différents types de lésions 

d’usures dont les étiologies diffèrent. Le diagnostic de ces lésions permet de 

proposer une thérapeutique ciblée.  

- Usure physiologique :  

Elle concorde avec l’âge du patient, suite à l’effet du bol alimentaire sur les dents 

et des contacts dento-dentaires répétés. 

- Abrasion : 

Un processus d’usure mécanique à 3 corps impliquant des substances, un 

brossage traumatique avec un matériel inadapté, un dentifrice contenant des 

particules abrasives ou des para fonctions comme le bruxisme et/ou 

l’onychophagie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: Abrasion dentaire(46) 

 

- Erosion :  

Une usure d’origine chimique qui se caractérise par la dissolution des tissus 

dentaires durs. Son étiologie peut être extrinsèque, toxicomanie, alimentation 

acide ou sucrée, prise de médicaments ou intrinsèque comme le reflux gastro-

œsophagien, la boulimie ou l’anorexie.  

- Alcool et érosion :  

L’excès de consommation d’alcool peut provoquer une érosion dentaire qui se 

caractérise par une perte plus ou moins importante des tissus durs de la dent. 

Elle peut s’expliquer par les régurgitations et les affections gastriques qui font 
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suite à l’absorption d’une quantité importante, chronique, d’alcool qui présente 

un pH acide d’environ 3. Il existe donc une diminution du pH salivaire chez les 

personnes consommatrices d’alcool de manière chronique (47). Les faces 

palatines des dents antérieures suivies respectivement des bords incisifs et des 

faces occlusales des dents postérieures seraient les plus affectés par ces lésions 

érosives qui ont une morphologie spécifique (aspect en cuvette, à fond régulier 

et bord nets) (32,48). D’où la necessité d’être plus attentif à ces secteurs 

dentaires lors des examens.  

 

Figure 12: Lésions d’érosion(46) 

 

- Psychotropes et bruxisme :  

Le bruxisme est caractérisé par le contact dento-dentaire répété et soutenu. Il 

peut avoir lieu au cours du sommeil ou à l’état d’éveil (49). La prise de 

psychotropes constitue un facteur important dans l’induction ou l’exacerbation du 

bruxisme. Lors de la prise en charge, il faut bien prendre en compte leurs effets 

sur le bruxisme.  

 

- Stress et bruxisme :  

Les facteurs psychosociaux pourraient être impliqués dans l’étiopathogénie du 

bruxisme, le stress semble être l’étiologie la plus plausible (50).   

Le stress se caractérise comme la réponse physiologique d’un individu aux 

stimuli environnementaux. L’état de stress se traduit par un état anxieux 

générant, entre autres, des hyperactivités musculaires normalement dédiées à 

une attitude de défense ou de fuite. De nombreuses études établissent un lien 

de cause à effet entre intensité du stress, anxiété et serrement dentaire (51). 
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3.3.2.3 Traumatismes dentaires 

Le milieu carcéral peut conduire à des violences qui induisent des traumatismes 

dentaires. Il convient de réaliser une observation clinique complète en 

traumatologie bucco-dentaire.  

Dans plus de 90% des cas, un traumatisme oral implique une ou plusieurs dents 

(52,53).  

Par ailleurs, de nombreux traumatismes crâniofaciaux incluent des dommages 

dentaires, dans 15 à 50 % des cas selon les études (54,55). Cela témoigne d’une 

fréquence importante de traumatismes dentaires et de la nécessité de maîtriser 

leur traitement.  

L’incidence et la prévalence de ces atteintes sont certainement sous-estimées, 

tout traumatisme bucco-dentaire n’entraîne pas une consultation systématique et 

toutes les lésions ne sont pas diagnostiquées (56).  

3.3.2.4 Soins et prothèses 

Il convient de relever la présence de soins dentaires (composites, amalgame) 

ainsi que la présence de prothèses fixes ou amovibles.  

3.3.3 Examen parodontal 

La maladie parodontale est observée sous deux formes classiques (57):  

- La gingivite :  

Une inflammation localisée, limitée à la gencive libre et n’entraînant pas de 

destruction des tissus de support sous-jacents. Elle est associée à un 

changement quantitatif de la flore bactérienne locale et est considérée comme 

réversible.  

- La parodontite :  

Elle désigne la destruction de l’ensemble des tissus de support de la dent incluant 

l’os alvéolaire, le ligament parodontal et le cément. 

Le bilan parodontal pourra être fait par la suite, il comporte entre autres 

l’évaluation de la présence de plaque et de tartre, de la condition gingivale, de la 

profondeur au sondage, de la mobilité dentaire et de la présence de récessions 

gingivales et de furcations (58).  
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Figure 13 De la gencive saine aux maladies parodontales (59)  

Plusieurs étiologies peuvent exacerbées la maladie parodontale de certains 

détenus :  

- Tabac :  

La fumée de tabac altère la réponse inflammatoire et immunologique aux 

bactéries parodontales et provoque des effets systémiques et locaux (60). La 

prévalence et la sévérité de la maladie parodontale sont augmentées chez les 

fumeurs.  

Le tabagisme est un facteur de risque de gingivite ulcéronécrotique aiguë et est 

associé à une augmentation de la profondeur des poches parodontales, de la 

perte d’attache parodontale et de la perte d’os alvéolaire. 

 Les conseils de sevrage tabagique doivent être une part importante de la 

prévention et du traitement de la maladie parodontale (60).  
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- Drogue :  

Une étude menée au CHU de Nice a montré les effets néfastes sur le parodonte 

des consommateurs de drogues illicites. Les consommateurs ont un coefficient 

masticatoire diminué et plus de caries que les témoins, et aussi plus de gingivites 

qui reflètent une mauvaise hygiène bucco-dentaire (61).  

Dans cette étude, les usagers d'héroïne par voie intraveineuse, 14 femmes, 38 

hommes, avec un âge moyen 35 ans ont en moyenne 10 dents absentes, 10 

dents cariées dont 6 à extraire et besoin de deux prothèses amovibles de 8 dents 

chacune. Leur fonction masticatoire et l'esthétique de leur sourire sont 

incompatibles avec une alimentation et une vie sociale normales (61).    

- Stress :  

Il fait partie des facteurs de risques de maladies parodontales. Il impacte 

directement et indirectement la maladie parodontale en modifiant la réponse 

inflammatoire et immunitaire de l’hôte mais aussi la croissance du microbiote oral 

(62).  

Le stress psychologique affecte la santé parodontale selon deux modèles, le 

modèle biologique et le modèle comportemental. Le modèle biologique 

correspond à l’altération directe du stress sur la santé parodontale par divers 

mécanismes biologiques. Le modèle comportemental correspond à l’altération 

indirecte à travers des changements de style de vie liés aux facteurs sociaux, 

psychologiques, comportementaux, locaux et systémiques, telle qu’une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire, une augmentation du tabagisme et de la 

consommation d’alcool, une diminution des contrôles chez le dentiste, des 

changements des habitudes alimentaires et de sommeil. 

- VIH :  

Une forme particulière de gingivite, la gingivite érythémateuse linéaire, a été 

décrite chez les patients porteurs du VIH. Elle est associée à la présence de 

Candida albicans et est présente même en l’absence de plaque dentaire. 
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La parodontite survient plus précocement que chez les sujets séropositifs avec 

une perte d’os alvéolaire, la présence de poches parodontales plus profondes, 

des mobilités dentaires ainsi qu’une exposition radiculaire20. 

 

3.4 Examens complémentaires 

3.4.1 Tests cliniques  

Différents tests cliniques peuvent être réalisés localement, en cas de présence 

de lésions carieuses ou de douleur exprimée par le patient. On retrouve les 

percussions axiales et latérales, la palpation des tables osseuses et le test de 

sensibilité pulpaire. Selon les résultats cliniques, positifs ou négatifs, la 

classification des pulpopathies de l’OMS sera utilisée pour associer la 

symptomatologie pulpaire à un diagnostic (63).   

3.4.2 Examens radiologiques  

- Radio rétro-alvéolaire : 

Les radiographies rétro-alvéolaires sont essentielles pour le diagnostic dentaire, 

car elles fournissent des informations détaillées sur les dents et les structures 

osseuses environnantes. Elles permettent de détecter les maladies dentaires les 

plus courantes, telles que les caries, les abcès dentaires et la perte osseuse 

parodontale. En outre, elles révèlent l'état des restaurations dentaires, la 

présence de tartre, ainsi que d'autres anomalies qui pourraient nécessiter une 

intervention. Grâce à ces radiographies, les chirurgiens-dentistes peuvent poser 

des diagnostics précis et planifier des traitements adaptés pour préserver la 

santé bucco-dentaire des patients21.  

- Radio panoramique : 

L’intérêt de cet examen est d’obtenir en une seule image les arcades dentaires 

et les structures avoisinantes. C’est un examen complémentaire important dans 

la prise en charge globale du patient. (64).  

                                                             
20 Figard P. Manifestations buccales du VIH : données actuelles et mesures de prévalence dans le service 
des maladies infectieuses du CHU de Rouen [Internet] 2014 [cité 11 mars 2024]. p. non renseigné. 
Disponible sur: https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733866 
21 Germain S. Détection des lésions dentaires sur radiographie rétro-alvéolaire par apprentissage 
profond : une étude pilote [Internet] 2023 [cité 23 août 2024] Disponible sur: https://hal.univ-
lorraine.fr/hal-04517102 
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Cependant, l’USMP de la maison d’arrêt de Cuincy n’en possède pas. Il faut 

préalablement remplir une fiche administrative pour prévoir un transfert du patient 

au centre hospitalier de Douai où il y fera cet examen radiologique.  

 

Figure 14: Demande d'imagerie médicale - Source CH Douai 
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3.5 Prévention 

La mise en place d’une première consultation en milieu carcéral permettrait 

également la transmission d’un message préventif.  

Les résultats obtenus lors des différents examens cliniques aident à cibler les 

difficultés du patient afin de mieux y répondre, ainsi que d’anticiper d’éventuelles 

complications. 

De plus, il semble pertinent d’y introduire les notions d’habitudes d’hygiène 

bucco-dentaire, d’alimentation ou encore de sevrage.  

 

3.6 Prescription 

Cette première consultation peut aussi permettre la prescription de matériel 

d’hygiène bucco-dentaire (dentifrices, brosses à dents, fil dentaire, brossettes 

interdentaires) afin d’initier ou de renforcer les habitudes d’hygiène du patient.  

Si lors de cette consultation le patient présente des douleurs, comme pour un 

abcès apical chronique ou aigu, un traitement médicamenteux peut lui être 

prescrit afin de le soulager rapidement, et de lui permettre de patienter jusqu’à la 

réalisation des soins nécessaires.  
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Figure 15: Ordonnancier à disposition lors des consultations - Source CH Douai 
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3.7 Tableau récapitulatif 

Tableau 1 Tableau récapitulatif des facteurs de risques retrouvés dans la population carcérale et 
leurs incidences bucco-dentaire - source personnelle 

Facteurs de risque Incidence bucco-dentaire 

Milieu précaire  

 

Risque carieux individuel élevé 

Consommation tabagique Maladie parodontale 

Cancer VADS 

Halitose 

Colorations dentaires 

Consommation alcoolique Risque Carieux individuel élevé 

Consommation de drogues Usure, risque carieux individuel élevé 

Consommation de psychotropes Parodontite 

Risque carieux individuel élevé  

Bruxisme 

Troubles psychiatriques Usure (Abrasion, érosion) 

Bruxisme 

VIH Lésions buccales 

Hépatite B et C Risque carieux individuel élevé  

Violence Traumatismes 
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3.8 Intérêts de la mise en place de la première 

consultation 

 

 Tableau 2 : Intérêts de la mise en place de la première consultation – Source personnelle 

Intérêts de la mise en place de la première 
consultation 

 
 
 
 
     Patient   

 Bénéficier d’un bilan bucco-dentaire 

 Connaitre la présence d’un service d’odontologie au sein de la 

maison d’arrêt  

 Engager un échange avec le professionnel de santé   

 Comprendre les facteurs de risques  

 Être sensibilisé à l’hygiène bucco-dentaire et alimentaire 

 Comprendre l’impact de la santé bucco-dentaire sur sa santé 

générale 

 

  

 

 
 
 

Chirurgien-

dentiste   

 Instaurer une relation patient- praticien  

 Anticiper les urgences 

 Faciliter l’organisation des soins 

 Simplifier la prise en charge  

 Dépister les lésions  

 Identifier les demandes des patients  

 Faire le lien avec le médecin en cas de suspicion pathologique   
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4. Plaquettes informatives 

4.1. Objectifs  

L’objectif principal à travers ces plaquettes est d’accompagner le chirurgien-

dentiste au cours de la 1er consultation dentaire, spécifique au milieu carcéral. Et 

dans un second temps, transmettre un message préventif au patient. En effet, 

ces plaquettes permettent au praticien de suivre une ligne conductrice lors de la 

consultation. Quant au patient, cela lui permet d’être acteur de son suivi dentaire.  

4.2 Circuit de distribution  

4.2.1 Support de distribution 

- Plaquette pour le chirurgien-dentiste imprimée au format A5 recto verso 

- Plaquette de prévention pour le patient imprimée au format A5 sur une 

page  

4.2.2 Moyen de distribution 

Il serait intéressant de mettre à disposition ces deux plaquettes aux étudiants de 

6ème année de chirurgie dentaire en vacation à la maison d’arrêt de Cuincy.  

Le premier document permettrait au praticien d’avoir une chronologie à suivre 

pour ne rien omettre lors de la première entrevue avec le patient.  

A la fin de la consultation, le praticien peut remettre la plaquette informative au 

patient. Si ce n’est pas compatible avec le règlement du milieu carcéral, cela peut 

être affiché dans la salle de soin à un format adapté.  
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4.3 Modèle chirurgien-dentiste 
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Figure 16 Plaquette de 1ere consultation dentaire pour le chirurgien-dentiste – source 
personnelle    

 TESTS COMPLEMENTAIRES  

Tests cliniques :  

Percussion Axiale Positive, si oui lesquelles :  

Percussion Latérale Positive :  

Palpation des Tables Osseuses :  

Test de sensibilité positif :  

Examens radiologiques :  

Besoin de RA : Si Oui, lesquelles :  

Besoin de radio panoramique :  Oui  Non  

  

 BESOINS 

Nécessité de soins :  

Prophylaxie : Oui  Non  

Soin(s) : Oui  Non  

Prothèse Fixée : Oui    Non  

Bilan Parodontologique : Oui   Non  

Extraction(s) : Oui   Non  

Prothèse Amovible : Oui   Non  
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4.4 Modèle patients  

 

Figure 17 Plaquette de prévention pour le patient – source personnelle et illustration BROS de 
Bourriau J     
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CONCLUSION 

 

L'organisation des soins en milieu pénitentiaire est essentielle pour la bonne prise 

en charge des détenus. Les unités de soins en milieu pénitentiaire jouent un rôle 

clé face aux besoins spécifiques des personnes incarcérées. Elles assurent la 

continuité des soins et fait la demande de transfert vers le centre hospitalier qui 

y est rattaché en cas de besoin.   

Les spécificités de la population carcérale, comme la jeunesse, la prévalence des 

troubles mentaux, des dépendances et les conditions de détention difficiles 

augmentent leur vulnérabilité aux problèmes de santé. Ces facteurs soulignent 

l'importance d'adopter des politiques de santé adaptées et intégrées, tenant 

compte des aspects médicaux, psychologiques et sociaux pour une bonne prise 

en charge. 

La première consultation dentaire en milieu carcéral pourrait devenir une étape 

cruciale pour établir un premier contact et élaborer un plan de traitement global. 

Elle permettrait d'identifier les risques potentiels et les pathologies. Les examens 

cliniques et les radiographies, ainsi que les mesures préventives, jouent un rôle 

essentiel pour maintenir une bonne santé bucco-dentaire et améliorer la qualité 

de vie des détenus. 

L'efficacité du système de soins en milieu pénitentiaire dépend d'une 

coordination précise entre les USMP, les établissements de santé, et les 

administrations pénitentiaires. Une approche intégrée et adaptée aux spécificités 

de la population carcérale est essentielle pour offrir des soins de qualité, soutenir 

la réinsertion sociale des détenus, et favoriser leur bien-être général.   
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Domaine : Prévention  
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Résumé de la thèse en français 

La maison d’arrêt de Cuincy est un établissement pénitentiaire des hauts de France 

recevant des détenus en attente de leur jugement. La population des centres de 

détention présente des spécificités qui leurs sont propres, telles que la précarité, la 
consommation de substances psychoactives, des troubles psychiatriques et des 

pathologies à prévalence plus élevée.  

Les spécificités de la population carcérale amènent à une vigilance accrue de la 

santé bucco-dentaire.  

Une consultation médicale générale au sein de l’USMP de la maison d’arrêt de 

Cuincy est présente à ce jour. Cependant, il n’existe pas de première consultation 

d’odontologique.  

L’objectif de ce travail est de faire l’état des lieux des spécificités de la population 
carcérale puis de proposer la mise en place d’une première consultation 

d’odontologie à l’arrivée des détenus au sein de l’USMP de la maison d’arrêt de 

Cuincy.  

Le résultat final est l’élaboration de deux plaquettes, l’une pour aider le chirurgien-

dentiste lors de la première consultation d’odontologie et avoir une trace écrite dans 
le dossier médical du patient. Puis une plaquette pédagogique pour le patient 

détenu.   
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