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INTRODUCTION

L’organisation des soins de santé en milieu pénitentiaire est primordiale pour
garantir le bien-étre 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

a l'entrée et a la sortie des établissements.

Les établissements pénitentiaires francgais qui sont représentés par les maisons
d'arrét et les centres de détention, influencent I'organisation des soins. Les
USMP fonctionnent selon des conventions spécifiques et sont structurées en
plusieurs niveaux de prise en charge, allant des soins ambulatoires a

I'nospitalisation complete.

La population carcérale est souvent composée de personnes qui sont jeunes,
peu éduquées et issus de milieux défavorisés (1). lls 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 particulieres telles que l'isolement, la violence et la surpopulation.

Le but de cette thése est de mettre en avant le besoin de mise en place d’une
premiere consultation odontologique au sein de 'USMP de la maison d’arrét de
Cuincy qui n’existe pas a ce jour. Puis d’accompagner le chirurgien-dentiste et le

patient au cours de cette premiére consultation.

Pour cela nous aborderons le fonctionnement de 'TUSMP, les spécificités de la
santé carcérale puis le déroulé d’'une premiére consultation spécifique au milieu
carcéral. Pour terminer, nous verrons |'élaboration de plaquettes a destination

des patients et des chirurgiens-dentistes.
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1. Fonctionnement de I'unité sanitaire en milieu pénitentiaire

1.1. Définition de 'USMP

Pour assurer a la population incarcérée la qualité et la continuité des soins
équivalents a ceux de I'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 meédico-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 a la sortie des détenus

).

1.2. Etablissements pénitentiaires

Aujourd’hui, en France, Il existe 186 établissements pénitentiaires qui sont
séparés en deux catégories. Les maisons d’arréts et les établissements pour

peine.
- Les maisons d'arrét, tel que Cuincy :

Atravers la France, il y en a 81. Elles sont spécifiquement congues pour accueillir
les personnes prévenues en détention provisoire, c'est-a-dire les individus
attendant leur jugement ou dont la condamnation n'est pas encore définitive.
Elles recoivent également les personnes condamnées dont la peine a purger ou

le reste de leur peine n‘excéde pas deux ans.
- Les établissements pour peine :

lls 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 a accueillir des
détenus ayant de longues peines et dont la réinsertion sera plus difficile. Elles

possedent des dispositifs de sécurité plus importants.

Les 25 centres de détention : lls accueillent les détenus condamnés a une peine
qui est supérieure a 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 : lls sont congus pour faciliter la réinsertion des
détenus en leur permettant de passer du temps hors de I'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'arrét, les centres de détention

et/ou les maisons centrales.

'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 systéme pénitentiaire car ils jouent
un role clé dans la détention, la réhabilitation et la réinsertion des individus

incarcérést.

1.3. Dispositifs de soins somatiques et psychiatriques

Les USMP ont pour mission d'assurer des prises en charge médicales a 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 a 'TUSMP.

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

1 Ministére 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 ministére 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 I'ensemble des consultations

médicales générales et spécialisées, y compris les consultations dentaires.

Ce dispositif joue un réle important pour déterminer les besoins de soins des
détenus a 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 gére I'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 a 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 'USMP

Les consultations médicales, les prestations médicales et les activités
thérapeutiques, y compris les Centres d'Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

(CATTP), sont regroupés a ce niveau.

Les soins de niveau 1 sont administrés directement au sein de I'Unité de Soins
en Milieu Pénitentiaire (USMP).

Niveau 2 : Soins nécessitant une prise en charge a temps patrtiel

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

chambres sécurisées.

Les soins somatiques de niveau 2 sont réalisés dans I'établissement hospitalier
associe, 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 a temps complet

Dans des chambres sécurisées au sein des établissements de santé, des Unités
Hospitalieres Spécialement Aménagées (UHSA) et I'Etablissement 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 a plusieurs textes Iégislatifs :

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 Hospitalieres

Spécialement Aménagées (UHSA).

La législation de 2002 a introduit la possibilité d'hospitalisation au sein des UHSA,
gu'il s'agisse d'hospitalisations avec ou sans le consentement de la personne

détenue(4).

Consultations, examens, Hospitalisations
promotion de la santé, a temps partiel
éducation thérapeutique

an (]
R
[
Niveau 1
ﬁ Etablissement pénitentiaire

5 0
Etablissement de santé

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

1.5. L’organisation des consultations sanitaires

L'établissement public de santé désigné conformément a l'article R. 6112-14
assure la prestation de soins médicaux aux détenus directement dans
I’établissement pénitentiaire ou en milieu hospitalier lorsque I'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 a I'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 étre 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’arrét de Cuincy, les patients recoivent dans un premier temps une
réunion d’information par les infirmiéres, puis une consultation par les médecins
présents. Il y a lors de cette consultation la remise d’'une brosse a 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 a la santé bucco-dentaire est réduite.

Cela inclut notamment le traitement des personnes ayant des comportements
liés a 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 déja sous traitement.

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

assistance adaptee(4).

Un document concernant I'organisation de 'USMP est remis au patient. Il le rend

acteur de sa prise en charge.
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] i!!’i' Centre
% & | FICHE D’ IL

- .".’, N e DOUAI

"

UNITE SANITAIRE EN MILIEU PENITENTIAIRE
ETAT CIVIL

NOM Prénom
Date et lieu de naissance
Adresse
Situation de famille Nombre d'enfants
Service Militaire  QUI NON Année

Langue d'usage

SITUATION SOCIALE ET PROFESSIONNELLE

Assurance Maladie : Instruction :
COTOREP Formation :
Pension Handicapé Profession :
Retraité
SITUATION PENALE
Date d'incarcération : Motif :
Primaire Récidiviste
Lieu de la derniére incarcération
Condamné oul NON
Durée de la peine :
SANTE

Poids : Taille : TA: Pouls :

Auscultation Cardio-Vasculaire : Auscultation Pulmonaire :
- Antécédents :
Familiaux :

Personnels (médecine et chirurgie) :

Psychiatriques :
- Consultation (suivi) ambulatoire :
- Hospitalisation :
- Antécédents de TS :

Figure 2: Fiche d'accueil recto complétée par le médecin - Source CH Douai
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- Allergies :
- Intolérances :

- Habitudes de Vie : Toxicomanie
Tabac
Autres*

- Médecin Traitant
Adresse :
Téléphone :
Traitement Antérieurs :
Traitement en cours :
Traitement de substitution :

Consultation a prévoir :

- Vaccinations

Hépatite B A jour
DTP A jour
IDR A jour

Eléments apportés par le patient

- Sérologies

Psychotropes Alcool

A faire Prochaine 6
A faire Prochaine
A faire Prochaine

Sérologies |résultat

Connues Dates +

A faire Accord du Patient

oul NON Oul NON

Hép C

Syphilis

-Radio pulmonaire A faire
faite le

- Correction Occulaire :
- Prothése Auditive :

- Autres Prothéses :
- Prothése Dentaire :

APTITUDE AU SPORT FAITE
INAPTITUDE AU TRAVAIL
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NON

lunettes ( )
lentilles ( )

C : Cariée
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O : Obturée
P : Prothése

Oul NON
Oul NON

N° 813-00

Figure 3: Fiche d'accueil verso complétée par le médecin - Source CH Douai
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L’'USMP est une unité rattachée au service des
urgences du Centre Hospitalier de Douai.

En tant que personnel hospitalier, nous sommes
garants de la qualité des soins prodigués et
sommes tenus au secret professionnel.

PRESENTATION DE L'EQUIPE :
Notre équipe comprend 2 dispositifs :

Soins somatigues :

* Un médecin généraliste (chef de service)
le matin

e Des médecins urgentistes de fagon
ponctuelle 2 aprés-midis par semaine

e Desdentistes (4 demi-journées par
semaine)

e 6infirmiers

¢ Des infirmiers spécialisés en alcoologie
(les jeudis)

* 1 opticien (une fois par mois)

e 1 éducatrice spécialisée (demi-journées)

e 1sophrologue (demi-journées)

Soins psychiatriques :

e 3 psychiatres (3 demi-journées par
semaine)

e 4psychologues ( )

e 3infirmiers

Et un CATTP (Centre Accueil Thérapeutique 3
Temps Partiel)

Notre équipe est complétée par :

Un cadre

Un pharmacien

Un préparateur en pharmacie
Un manipulateur en radiologie le
mercredi et vendredi matin

® Un agent administratif

¢ Un agent du bio nettoyage

MODALITES D’ACCES :

Dés que possible, une visite médicale et une

évaluation psychiatrique, vous seront proposées.

Pendant la durée de votre incarcération, toute
d de se fera uniq par écrit

(N° écrou, nom, prénom, cellule, motif précis de
la demande et un seul écrit par demande)

Attention, le ramassage du courrier est effectué

le matin avant 08h30 du lundi au vendredi. Au-

dela, votre courrier sera traité le lendemain.

TRAITEMENT :

Les modalités de délivrance peuvent étre
multiples :

* Journalier ( tous les matins en cellule)

¢ Ponctuel (devant le personnel soignant)
* Alasemaine (a vous de gérer la prise)
® Occasionnel (pour une durée limitée)

Vous restez acteur de votre prise en charge et 3
vous de nous solliciter pour tout renouvellement
de vos traitements.

Attention au traitement non pris, a rendre 3
I'USMP car risque de poursuite pour stockage.

EXAMENS ET INTERVENTIONS CHIRURGICALES :

La plupart des examens (non réalisés sur place)
se font au centre hospitalier de Douai
(radiographie, échographie, consultations
spécialisées...), de méme pour les interventions
chirurgicales nécessitant une hospitalisation de
moins de 24 heures.

Pour les hospitalisations plus longues, celles-ci se
feront a I'UHSI (Lille).

Figure 4: Document remis au patient expliquant |'organisation de I'USMP - Source CH Douai

1.5.2 Consultation a la demande de la personne détenue

Les demandes de consultations a 'USMP se font par écrit, sous pli fermé,
déposée dans une boite 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 boite est détenue exclusivement par le personnel médical.

Les demandes peuvent également étre transmises oralement par le personnel
pénitentiaire, a la demande des détenus, ou par les personnels de la Protection

Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) pour les mineurs.

Le secrétariat de 'USMP gere 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 a
'USMP au personnel de surveillance. Ces listes ne révelent pas le motif de la

consultation pour protéger la confidentialité médicale (4).
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& 5’!: Centre
. :.\’:.n . :Ioggllthalller UNITAIRE SANITAIRE
o Y [ ]
£ TN MAISON D’ARRET DE DOUAI
DEMANDE DE SOINS

NOM et PRENOM (name, apellido, nume, <) :

DATE (date, fecha, data, &3J)5) :

CELLULE (Cell, celda, celula, %\3) : ECROU (number) :

Je souhaite avoir une consultation avec (/ wish to have a consultation with,
Deseo tener una consulta con, As dori sa am o consultatien, (3l 53 ga) :

I ; ! l Docteur (Doctor, medico, «uh)

o)

S
)

/% Dentiste (Dental surgeon, dentista, dentist, bl Gasla)

oo o

o~ Ophtalmologue (Ophtalmologist, oftalmologo,
@ oftalmolog, (195 ush)
Psychiatre (Psychiatrist, psiquiatra, psihiatru, (iwaki caush) D

. Psychologue (Psychologist, psicologo, psiholog, swaki (Juail) D

@ Infirmier psychiatrique (Nurse, enfermero, & jaa) D
~"  Addiction (Addiction, adiccion, dependenta, (\ad})
B s
a ‘4 . Alcoologue (Alcool, alcohol, < »&) D
D -

. CSAPA (Drogue, drug, narcoticos, drog, J3i-) D

. Sophrologie (sophrology, sofrologia ,>s s uiull ) D

Pourquoi ? Why ? Por qué ? De ce ? 13l

809.84

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 méme titre que

la consultation médicale d'entrée.
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Elle est assurée par le médecin généraliste de l'unité sanitaire et peut étre
complétée, si nécessaire, par une consultation spécialisée comme la psychiatrie,

I'addictologie, I'odontologie.

Cette consultation de sortie a plusieurs objectifs : elle permet aux personnes sous
suivi médical de maintenir leurs soins de maniere optimale. Et offre aux
personnes qui ne sont pas suivies régulierement par les services de santé, des

orientations et des conseils en cas de besoin.

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

"'USMP

L’établissement de santé de rattachement assure l'accés, aux personnes
détenues, aux soins (consultations ou examens) qui he peuvent étre réalisés au
sein de 'TUSMP (7).

Les modalités de mise en ceuvre de cette procédure sont précisées dans un
accord conclu entre les établissements de santé et pénitentiaire. Il incombe a
I'établissement pénitentiaire d'organiser I'extraction de la personne détenue
conformément aux dispositions Iégales en vigueur. Pour tous les rendez-vous
médicaux qui nécessitent une sortie de 'USMP, un consentement éclairé de la
personne détenue est requis, de la méme maniere que pour tout examen
médical. Le secrétariat de 'USMP coordonne la programmation des examens

médicaux externes en collaboration avec I'administration pénitentiaire (4).
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1.7 Consultation spécifique dentaire a la maison d’arrét de

Cuincy

A la suite de la demande de soin du patient, une infirmiére de 'TUSMP programme
un rendez-vous. Le praticien recoit le patient pour répondre a 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, I'acte et

sa codification.

y s

Centre

L. ’: dHospltalier USMP

e DOUAI

FICHE DENTAIRE
ETIQUETTE PATIENT
SCHEMA DENTAIRE
t 18 17 16 15 14 13 12 n 23<:.%122" (23 24 25 26 27 28

Blele)=l=)E=EE FHEEEEER]E
EllEEEFEERE EEEEEEE(]

48 47 46 45 as 43 a2 a1 31 32 33 34 35 36 37 38

Antécédents Médicaux :

Traitement :

FICHE DE SOINS

C Date Dent Acte Coef. Observation

N° 814-02

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

En France, le milieu carcéral est sous documenté. Les premieres enquétes ont
été menées clandestinement en 1970 sous I'égide du Groupe d’Information sur
les Prisons par entre autres Michel Foucault qui 'a amené a déclarer « peu
d’informations se publient sur les prisons : c’est une région cachée de notre

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

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

encore mal documenté?.

2.1 Spécificités de la population carcérale

La population présente dans les établissements pénitentiaires se caractérise par
un profil démographique et social tres différent de celui de la population générale.
Les dernieres enquétes ont révélé une population masculine, jeune, peu
eduquée 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

anss.

La population carcérale est constituée de personnes vulnérables, souvent issues
d’'un milieu précaire et en marge du systéme 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 a 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 systémes
sociaux. Elle accentue leur précarité sociale et économique. Certains détenus

rentrent en détention sans minima sociaux.

Au ler 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 ao(t
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 ao(it 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 I'Aide médicale d’Etat (AME). Il y a 13,6 % de
personnes qui déclarent ne pas avoir de protection sociale a leur arrivée en
centre pénitentiaire. Cette proportion parait élevée étant donné I'existence de ces
dispositifs destinés a améliorer I'accés aux soins des personnes les plus
défavorisées (9). Elle est nettement plus élevée que celle observée dans

I'ensemble de la population.

Les premiers résultats de I'enquéte santé 2002-2003 montrent que la part des

personnes sans protection sociale s'éleve a 0,5%.

Prés de six entrants sur dix déclarent avoir eu recours au systeme de soins au

moins une fois dans I'année précédant I'incarcération.

Pour les personnes sans protection sociale seulement quatre entrants sur dix

déclarent au moins un contact dans I'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 accés a la protection sociale®.

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 a un questionnaire sur leur consommation de psychotropes.

> Morelle A, Pelosse H, Boudet L, Delbos V, Del Volgo B, Gourdet H Rapport sur I’évaluation des

politiques interministérielles d’insertion des personnes confiées a I'administration pénitentiaire par

I"autorité judiciaire [Internet]. 2017 [cité 21 ao(t 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 pres 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 a 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
frégquemment mentionnée (4%), et I'usage problématique de I'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 a risque est

nettement moins frequente (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 a 54 ans selon I'Enquéte 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 réguliére avec I'age, bien que la consommation discontinue persiste dans

environ 40 % des cas.

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

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

A la maison d’arrét de Cuincy, le patient peut solliciter 'addictologue de 'TUSMP.
Celui-ci suivra le patient tout au long de sa présence au sein de I'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 'addictologue - Source CH Douai
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2.3.2 Tabac

En 2013, prés 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 a la population générale, et cela quel que soit leur
age. Environ 80% fument tous les jours chez les 25-39 ans, contre 70% pour les
40 a 59 ans et 40% a 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
réguliere de drogues illicites au cours de I'année précédant leur incarcération
représente 33%. Il s’agit le plus souvent de cannabis, 30% d’entre eux déclarent
avoir consommeé régulierement ce produit dans les douze mois précédant leur

incarcération.
A I'exception du cannabis, 'usage déclaré de drogues illicites demeure marginal.

Ces derniéeres années, on observe une augmentation de la consommation
réguliere de cannabis et une diminution de consommation d’opiacés, de cocaine

et de '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 I'utilisation de
subutex (11).

2.3.4 Psychotropes

A l'arrivée en centre de détention, pres de 15% d’entrant dit avoir un traitement
en cours par médicament dont principalement par anxiolytiques ou hypnotiques.
Cette proportion est nettement supérieure a celle observée pour la population

générale, mais a tout de méme tendance a diminuer ces derniéres 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

1997 | 2003
Proportion d'entrants déclarant fumer, habituellement, par jour
De 1 & 5 cigareties 6,4 T4
De 6 a 20 cigarettes 34| 554
Plus de 20 cigarettes 18,5 150
Non fumeur ou fumeur occasionnel ou ancien fumeur 27| 222
Total 100,00 1000
Proportion d'entrants déclarant une consommation excessive d'alcool
Au moins 5 verres par jour pour les hommes et 3 verres par jour pour les femmes (1) et/ou au 333 309
moins 5 vemres consécutifs au moins une fois par mois ' '
Propartion d'entrants déclarant une utilisation prolongée et réguliére
de drogues illicites au cours des 12 mois précédant l'incarcération
Total (2) (3) 3200 333
dont : Cannabis 256 208
Heérolne, morphine ou opium 14.4 6,5
Cocaine ou crack 89 77
Médicaments utilisés de fagon toxicomaniague 91 5.4
Autre produit (L.S.0., ecstasy, colles, solvants...) 34 4.0
Polytoxicomanie (4) 146 105
Proportion d'entrants déclarant une utilisation de drogue illicite par voie intra-veineuse
Au moins 1 fois 11,8 6,5
Au cours des 12 mois précédant lincarcération 6,2 26
Proportion d'entrants déclarant un traitement de subsfitution en cours par
Méthadone 0.6 15
Subutex 6,3 6,0
Proportion d'entrants déclarant un traitement en cours par médicaments psychotropes
Total (2) 171 148
dont : Neurolapfigues 35 45
Antidépresseurs 4.0 5.1
Anxiolytigues ou hypnofigues 152 120
(1) == 5 verres par jour quel que soit le sexe en 1957,
(2) Le total est inférieur a la somme des lignes, un méme entrant pouvant consommer plusieurs produits.
(3) Utilisation d'au moins une substance.
(4) Utiksation d'au moins deux substances.
Champ : France entiére.
Source : Enquéte « Fiche santé entrant de I'étaf de liberté », Drees

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, a la sortie, un trouble psychiatrique ou un trouble lié a une
substance comme I'addiction. Quelques chiffres résument la situation en milieu

carcéral (14) :

- 50% est concernée par un trouble lié a 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%

Iy a 25% des hommes et 50% des femmes qui sont sujets aux insomnies

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

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

TROUBLES PSYCHIATRIQUES PREDOMINANTS

Comparaison entre patients incarcérés et population générale

Troubles psychotiques : 17,3 % vs 2 % en population générale,
- Troubles dépressifs : 54%vs2a3%,
Troubles bipolaires : 4,7%Vs 2%,
Troubles anxieux : 40%vs5a12 %,
- Névrose traumatique : 20 % vs1%en PG),
Dépendance aux substances : 70 % (dont 33 % d'alcoolisme et 37 % d’addictions diverses).

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'accés a I'emploi, entrainant 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 francaise : 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 I'état de santé des personnes

incarcérés en France.

En 2003, 6% des personnes entrant en prison déclaraient souffrir de problémes
de santé nécessitant une prise en charge médico-sociale. De nombreux détenus
rapportaient étre sous traitement, indiquant la présence de maladies chroniques

ou de limitations fonctionnelles.

Cela montre la prévalence élevée de problémes de santé persistants parmi les
personnes incarcerées, nécessitant souvent une attention médicale réguliére et

un suivi continu’.

Une seconde enquéte menée en 2013, dans 3 établissements peénitentiaires
différents, en Aquitaine, en Provence-Alpes-Cote-D’azur et dans Limousin, a
observé que les personnes détenues ayant un probleme de santé somatique et
chronique étaient essentiellement des personnes vivant avec le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), le virus de I'hépatite B (VHB), le virus de
I'hépatite C (VHC), une addiction aux opiaces, une forme de cancer, un diabéte,

ou encore une maladie cardio-vasculaires.

L’enquéte 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 I'exemple de I'asthme, des maladies cardiovasculaires et de
I'épilepsie. La consommation médicamenteuse pour les détenus est de 4,4% de
broncho-dilatateurs, 2,3% pour [I'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 ao(it 2024]. Disponible sur:
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsp?clef=161
8 Mahi L. Des patients détenus. Se soigher dans un environnement contraighant. Anthropologie & Santé
Revue internationale francophone d’anthropologie de la santé [Internet] 2015 [cité 16 ao(t 2024];(10).
Disponible sur: https://journals.openedition.org/anthropologiesante/1607
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supérieure pour les maladies cardiovasculaires certainement di & une moyenne

d’age supérieur de la population générale (9).
252 VIH

Une enquéte francaise de 2010, appelée Prévacar, révele que le taux de
prévalence du VIH de la population générale est cing a six fois inférieur a celui

de la population carcérale (2%) (16).

Pres de 40 % des personnes entrées en centre de détention en 2003 déclarent
avoir fait un test de dépistage du Sida avant lincarcération et 1,1 % étre
séropositives(9). Parmi elles, un peu plus de 44 % ont un traitement en cours par

trithérapies ou autres antirétroviraux.
Un dépistage du VIH, de I'hépatite B et C est mis en place a 'arrivé des détenus.
2.5.3 HépatiteBetC

Un entrant en détention sur cing déclare avoir fait un test de dépistage de
I’hépatite B avant son incarcération et le taux de séropositivité déclaré pour cette

maladie s’éléve a 0,8 % (9).

Trois détenus sur dix déclarent avoir fait un test de dépistage de I'hépatite C et
3,1 % étre seéropositifs pour cette maladie, trés peu de ces derniers (1,5 %)
déclarant un traitement en cours par médicament antiviral. Cela est cing a six fois

supérieurs a ceux de la population générale (16,17).
2.6 Handicap

L’analyse des résultats de I'enquéte HID-prisons met en évidence qu’a structure
par age 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 problémes de comportement et d’orientation

dans le temps et I'espace (39,4 % versus 13,2 %).

Il s’agit d'incapacités le plus souvent antérieures a l'incarcération et lieées a un
cumul des facteurs de risque ainsi qu’'un moindre recours au systéme de santé.
Les entrants en centre de détention déclarent dans 2,4 % des cas bénéficier de
I'allocation pour adulte handicapé et dans 3,3 % étre 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 maniére imprévisible et
doivent étre 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 étre 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. Premiére consultation odontologique spécifique au milieu
carcéral

3.1 Anamneése

3.1.1 Anamnése médicale

L’anamnése 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
ambiguité.

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, '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 étre daté et signé par le patient (21).
3.1.2 Anamnése odontologique

Elle relate les antécédents dentaires du patient (date du dernier controle dentaire,
santé bucco-dentaire, symptéme). Un bon historique médical rend aussi compte

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

Selon une enquéte de I'INSEE, 45% des personnes en situation de précarité
consultent un chirurgien-dentiste dans I'année contre 60% des personnes de la

population générale (22).

L’hygiéne bucco-dentaire présente d’'importantes inégalités sociales des le plus
jeune age. 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 a la catégorie socio-professionnelle ouvriére 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 a des repéres 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 a bien lI'examen, il existe différentes techniques telles que

I'inspection, la palpation, 'olfaction et I'auscultation.
3.2.1 Palpation des chaines ganglionnaires

Un des éléments indispensables de I'examen exo buccal est la palpation des
ganglions qui permet de dépister une ou plusieurs adénopathies, uni ou
bilatérales. Leurs caractéristiques cliniques doivent également étre 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 a la palpation. Cet examen s’effectue sur un patient détendu

musculairement, assis et téte penchée vers I'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 thyroide, des

glandes salivaires ou cutanées.

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

amener a rechercher une pathologie maligne (25).

Le contexte alcoolo-tabagique, retrouvé plus régulierement dans la population
carcérale, entraine un taux de cancers des voies aérodigestives supérieures
(VADS) plus fréquent (26).

3.2.2 Inspection des levres
Cet examen se poursuit par I'inspection des Iévres, ainsi que leur palpation (27).

En cas de présence de Iésion, 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 a une inspection et une palpation des lévres et joues internes,
des vestibules, plancher buccal et la langue. Le but est de dépister une éventuelle
|ésion.

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 mugueuses. On recherchera tout type d’anomalie®.
3.3.1.1 Risque alcoolotabagique

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

chronique?® (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 Collége 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 jsabelle 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 a risque la plus importante en matiére

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 di0 a la consommation d’alcool,
notamment les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) qui
regroupent les cancers de la cavité buccale (Ievre-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
a 4677 dont 3106 chez les hommes et 1571 chez les femmes®!. IIs représentent
3% de I’ ensemble des tumeurs malignes et 30 % des cancers des VADS (31,32).

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

1Guizard 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 épidermoide de la muqueuse buccale représentant 95 % des
cancers de la cavité orale (32). Il peut étre 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 %).

I 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 dés les premiers cas
d’infections rapportés. Elles résultent du déficit immunitaire qui favorise les
infections opportunistes. Elles sont souvent présentes des le début de la maladie
et méme parfois avant les signes systémiques bien que les traitements
antirétroviraux aient diminué leur incidence.
D’aprés 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 'une des lésions les
plus frequemment rencontrées.
= la présence d’'une candidose cesophagienne
associée est fréquente et caractérisée par une douleur rétro
sternale a la déglutition (37)
- Infections virales :
o Leucoplasie orale chevelue
o Herpes
o Papillomavirus

o Cytomégalovirust?

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’étend*3#
o Lymphomes : ulcérations et abces résistants aux traitements*® (38)
- Aphtes et aphtoses : ulcérations de forme ovalaire, a fond jaunétre
et entourées d’un halo érythémateux
- Ulcérations : fond fibrineux plus ou moins hémorragique ou brunéatre avec

un pourtour souvent opalin (39).

3.3.2 Examen dentaire

3.3.2.1 Lésions carieuses

Les lésions carieuses réesultent de la production d’acides organiques par les
bactéries cariogenes induisant un processus de déminéralisation. La virulence
des germes peut étre exacerbée par de nombreux facteurs incluant la situation
socio-économique et des facteurs comportementaux tel que I'hygiéne bucco-
dentaire avec dentifrice fluoré, le tabac et l'alimentation : grignotage,

consommation d'aliments cariogénes?®.

Le risque carieux individuel est faible ou élevé selon la présence d’'un de ces
criteres : I'absence de brossage quotidien, ingestions sucrées régulieres
(aliments sucrés, boissons sucrées, alcool), prise de médicaments sucrés ou
générant une hyposialie, présence de plaque visible a I'ceil nu, présence de

caries?’.

13 Kaiser L, Hirschel B. Le sida : guide du praticien: diagnostic, traitement, prise en charge - médecine Et
Hygiene [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/
4 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 Collége 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 premieres et deuxiemes 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% a l'alcool. Une
addiction a I'alcool qui aura été contracté antérieurement a l'incarcération'®. Une
seconde étude montre que 30,9% des entrants ont une consommation d’alcool

excessive. L'alcool est cependant interdit en milieu carcéral®®.

L’alcool entraine une hyposialie qui engendre une sialadénite, a l'origine de la
croissance des bactéries cariogenes (40). L’association de saccharose et
d’alcool a tendance a augmenter la colonisation par Streptococcus mutans,
I'incidence des caries sur les faces occlusales des molaires et les surfaces lisses
des autres dents (32). En cas de consommation quotidienne et réguliere, le pH
buccal est sans cesse abaissé, associé a I’lhyposialie, 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 I'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 a I'accés 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 réguliere
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 ao(t 2024]. Disponible sur: https://boutique.oip.org/shop_719-40194-5245-814/rapport-sur-
les-conditions-de-detention-en-france.html
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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 Iésions
d’'usures dont les étiologies different. Le diagnostic de ces lésions permet de

proposer une thérapeutique ciblée.
- Usure physiologique :

Elle concorde avec I'age du patient, suite a I'effet du bol alimentaire sur les dents

et des contacts dento-dentaires répéteés.
- Abrasion :

Un processus d’usure mécanique a 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

'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 étre extrinséque, toxicomanie, alimentation
acide ou sucrée, prise de médicaments ou intrinseque comme le reflux gastro-

cesophagien, la boulimie ou I'anorexie.
- Alcool et érosion :

L’excés 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 a I'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 maniére 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, a fond régulier
et bord nets) (32,48). D’'ou la necessité d’étre plus attentif a 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 a l'état d’éveil (49). La prise de
psychotropes constitue un facteur important dans I'induction ou I’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 étre impliqués dans I'étiopathogénie du

bruxisme, le stress semble étre I'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 a
une attitude de défense ou de fuite. De nombreuses études établissent un lien

de cause a 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 a des violences qui induisent des traumatismes
dentaires. Il convient de réaliser une observation clinique compléte 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 craniofaciaux incluent des dommages
dentaires, dans 15 a 50 % des cas selon les études (54,55). Cela témoigne d’une
fréquence importante de traumatismes dentaires et de la nécessité de maitriser

leur traitement.

L’incidence et la prévalence de ces atteintes sont certainement sous-estimées,
tout traumatisme bucco-dentaire n’entraine pas une consultation systématique et

toutes les Iésions ne sont pas diagnostiquées (56).
3324 Soins et prothéses

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

ainsi que la présence de protheses fixes ou amovibles.
3.3.3 Examen parodontal
La maladie parodontale est observée sous deux formes classiques (57):
- Lagingivite :

Une inflammation localisée, limitée a la gencive libre et n’entrainant pas de
destruction des tissus de support sous-jacents. Elle est associée a un
changement quantitatif de la flore bactérienne locale et est considérée comme

réversible.
- La parodontite :

Elle désigne la destruction de 'ensemble des tissus de support de la dent incluant

I'os alvéolaire, le ligament parodontal et le cément.

Le bilan parodontal pourra étre fait par la suite, il comporte entre autres
I’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 altere 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 aigué et est
associé a 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 étre 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 refletent une mauvaise hygiene bucco-dentaire (61).

Dans cette étude, les usagers d'héroine par voie intraveineuse, 14 femmes, 38
hommes, avec un age moyen 35 ans ont en moyenne 10 dents absentes, 10
dents cariées dont 6 a extraire et besoin de deux protheses 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 I'héte mais aussi la croissance du microbiote oral
(62).

Le stress psychologique affecte la santé parodontale selon deux modéles, le
modéle biologique et le modele comportemental. Le modéle biologique
correspond a l'altération directe du stress sur la santé parodontale par divers
mécanismes biologiques. Le modele comportemental correspond a l'altération
indirecte a travers des changements de style de vie liés aux facteurs sociaux,
psychologiques, comportementaux, locaux et systémiques, telle qu’une
mauvaise hygiene bucco-dentaire, une augmentation du tabagisme et de la
consommation d’alcool, une diminution des contréles chez le dentiste, des

changements des habitudes alimentaires et de sommeil.
- VIH:

Une forme particuliere de gingivite, la gingivite érythémateuse linéaire, a été
décrite chez les patients porteurs du VIH. Elle est associée a la présence de

Candida albicans et est présente méme en I’'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 radiculaire?®.

3.4 Examens complémentaires

3.4.1 Tests cliniques

Différents tests cliniques peuvent étre 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 I'OMS sera utilisée pour associer la

symptomatologie pulpaire a 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 abces dentaires et la perte osseuse
parodontale. En outre, elles révélent I'état des restaurations dentaires, la
présence de tartre, ainsi que d'autres anomalies qui pourraient nécessiter une
intervention. Grace a ces radiographies, les chirurgiens-dentistes peuvent poser
des diagnostics précis et planifier des traitements adaptés pour préserver la

santé bucco-dentaire des patients??.
- Radio panoramique :

L’intérét 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 |ésions dentaires sur radiographie rétro-alvéolaire par apprentissage
profond : une étude pilote [Internet] 2023 [cité 23 ao(t 2024] Disponible sur: https://hal.univ-
lorraine.fr/hal-04517102
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Cependant, TUSMP de la maison d’arrét de Cuincy n’en posséde pas. Il faut
préalablement remplir une fiche administrative pour prévoir un transfert du patient

au centre hospitalier de Douai ou il y fera cet examen radiologique.
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Date de lademande : ..........cvvveeeeieeeevnnnnnn, Etiquette patient

Service demandeur : ...........ccoeevveeeiiennnnnn.

oBW\©

Etat du patient :
Q Valide O Au fauteuil O Au lit Poids :.............. Taille :..............

U Somnolent O Confus O Agité Q Isolement, le(s)quel(s) ..........

N° de pages : 1/1

O Normal O Urgent Q Trés urgent

Région anatomiqUe ... ... s s s e

Motif de 'examen / renseignements cliniques :

Date de révision : 01/02/2023 - N° de version : 2 -

Q sous platre O apres déplatrage

Renseignements concernant le patient :

Y a-t-il des antécédents allergiques ?

QOui QO Non
Si oui, préciser le type d'allergie :

Le (ou la) patient(e) est-il diabétique ? Traité(e) par biguanides ? QOui QO Non

Risque de grossesse ? QOui QO Non

Identification : CHD/RADIO/FE/002 - Date de création : 13/01/2011 -

Nom lisible et signature du médecin demandeur : (merci d'indiquer le numéro de poste)

Veillez & bien remplir votre demande. Toute demande non conforme vous sera retournée.
Pour tout renseignement complémentaire, veuillez contacter le secrétariat d'imagerie au 56 68 de 8h30 a 17h

N°819-87
Les impressions et coples n’assurent pas une diffuslon contrélée d'un document qualité.
Avant d'utiliser ce document, assurez-vous d'atre en pc ion de la derniére version, uniq| it disponible dans la GED.

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

La mise en place d’'une premiére consultation en milieu carcéral permettrait

également la transmission d’'un message préventif.

Les résultats obtenus lors des différents examens cliniques aident a 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’hygiéne

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

3.6 Prescription

Cette premiére consultation peut aussi permettre la prescription de matériel
d’hygiéne bucco-dentaire (dentifrices, brosses a dents, fil dentaire, brossettes

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

Si lors de cette consultation le patient présente des douleurs, comme pour un
abcés apical chronique ou aigu, un traitement médicamenteux peut lui étre
prescrit afin de le soulager rapidement, et de lui permettre de patienter jusqu’a la

réalisation des soins nécessaires.
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NOM :
i Prénom :
N° du dossier :

Date :

Prescripteur :

NOM :
Prénom :

N° dl,ssier :
Date :

Prescripteur :

| NOM :
Prénom :
N° du dossier :
| Date:

Prescripteur :

4

NOM 2
Prénom :

N° du dossier :
Date :

Prescripteur :

NOM :
Prénom :

N° du dossier :
Date :

Prescripteur :

NOM :

Prénom :

N° du dossier :

Signature,

Signature,

\ Signature,

Signature,

Signature,

PRESCRIPTIONS

PRESCRIPTIONS

PRESCRIPTIONS

PRESCRIPTIONS

PRESCRIPTIONS

Figure 15: Ordonnancier a disposition lors des consultations - Source CH Douai




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 éleve

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 élevée

Violence

Traumatismes
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3.8 Intéréts de la mise en place de la premiere
consultation

Tableau 2 : Intéréts de la mise en place de la premiére consultation — Source personnelle

Intéréts de la mise en place de la premiéere
consultation

<

Bénéficier d’'un bilan bucco-dentaire
Connaitre la présence d’un service d’odontologie au sein de la
maison d’arrét

<

Engager un échange avec le professionnel de santé

Patient Comprendre les facteurs de risques

Etre sensibilisé a I'hygiéne bucco-dentaire et alimentaire
Comprendre I'impact de la santé bucco-dentaire sur sa santé
générale

L X

Instaurer une relation patient- praticien

Anticiper les urgences

Faciliter '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

Chirurgien-
dentiste

SR YA NN N NN
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4. Plaquettes informatives

4.1. Objectifs

L’objectif principal a travers ces plaquettes est d’accompagner le chirurgien-
dentiste au cours de la 1*" 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’étre 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 a disposition ces deux plaquettes aux étudiants de

6°™e année de chirurgie dentaire en vacation a la maison d’arrét de Cuincy.

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

pour ne rien omettre lors de la premiére 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 reglement du milieu carcéral, cela peut

étre affiché dans la salle de soin a un format adapté.
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4.3 Modele chirurgien-dentiste

Service d'odontologie

1°® consultation d’odontologie

MOM : Prénom : Date de naissance :

Date de la consultation :

ANAMMESE

Anamnése médicale -

Pathologie(s) générale(s) :
Pathologie|{=z) infectieuse(s) :
Traitemeants médicamentaus |
Allergies :

Consommation tabagigue :

Autres addictions -

Anamnése odontologique

Date du dernier contrdle dentaire :
Hygiene Bucco-dentaire : Satisfaisante |:| Mon satisfaisante D

Présence de symptomatologie ¥ Oui D Mon D

EXAMEN CLINIQUE

Examen Exo-buccal -

Palpation des chaines ganglionnaires : Dur et roulant D Mou et sensible I:l
Dur Etimmﬂb”ED

Inspection des [évres, présence de |ésion ; Oui D Mon D
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Examen Endo-buccal :

Mugueuses buccales : Lésion jugale [:] Glossite [:] Quranite [:]
Cheilite D Sialadéni‘[e[:|
Examen dentaire : Lésion Carieuse C  Lésion d'usure U

Obturation O Prothése fixée P

Fracture dentaire F

Prothése Amovible A

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 | 21 | 22 | 23

24

25

26

27

28

Lésion carieuse

Lésion d'usure

Fracture
dentaire

Obturation

Prothése F

Prothése A

48 | 47 |46 | 45 (44 | 43 | 42 | 41 31|32 | 33

34

35

36

37

38

Lésion carieuse

Lésion d'usure

Fracture
dentaire

Obturation

Prothése F

Prothése A

Examen du parodonte :

Présence de plaque visible a 'ceil nu : D
Présence de signes d'activité : [:]

Présence de mobhilité(s) dentaire(s) : [:]

Rouge [:]

Aspect de la gencive : Rosé D (Edématiée [:]
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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 I:l Non I:l

BESOINS

Nécessité de soins :
Prophylaxie : Oui |:| Non I:l
Soin(s) : Oui I:l Non I:l

Prothése Fixée : Oui |:| Non |:|

Bilan Parodontologique : Oui |:| Non I:I
Extraction(s) : Oui I:l Non I:l

Prothése Amovible : Oui I:l Non I:l

Figure 16 Plaquette de lere consultation dentaire pour le chirurgien-dentiste — source
personnelle
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4.4 Modele patients

REALISER UN BROSSAGE EFFICACE AMELIORER SON HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

. Brosse a dents souple avec dentifrice fluoré . Limiter I'alimentation/ boisson sucrée
. 2-3 fois par jour aprés le repas . Arrét du tabac et substances psychoactives

. Durée de 3 minutes . Limiter le grignotage entre les repas
. TechniqueBRO S . Se rincer la bouche avec de I'eau apres un gri-
gnotage

Brossez Rouleau pour : :
gy W Sty Sl . Chewing-gum sans sucre pour saliver

séparément gencives

% . Changement de brosse a dents tous les 3mois

. Utilisation de fil dentaire et/ ou brossettes pour
les espaces interdentaires

Oblique: Swivez un trajet
ez Noire passant panloutes Consultation une fois par an chez un chirurgien
brossed 45° les faces/dentaires )

dentiste sauf en cas de douleur

g > O . Détartrage annuel, si besoin, chez un chirurgien
W dentiste

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 réle
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 problémes de santé. Ces facteurs soulignent
I'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 premiére 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 role
essentiel pour maintenir une bonne santé bucco-dentaire et améliorer la qualité

de vie des détenus.

L'efficacité du systeme 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-étre général.
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Domaine : Prévention

Mots clés Libres : Premiére consultation odontologique — Maison d’arrét de Cuincy
- Santé bucco-dentaire

Résumé de la thése en francgais

La maison d’arrét 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 a prévalence plus élevée.

Les spécificités de la population carcérale amenent a une vigilance accrue de la
santé bucco-dentaire.

Une consultation médicale générale au sein de 'USMP de la maison d’arrét de
Cuincy est présente a ce jour. Cependant, il n’existe pas de premiere consultation
d’odontologique.

L'objectif de ce travail est de faire I'état des lieux des spécificités de la population
carcérale puis de proposer la mise en place d’une premiére consultation
d’odontologie a l'arrivée des détenus au sein de 'USMP de la maison d’arrét de
Cuincy.

Le résultat final est I’élaboration de deux plaquettes, I'une pour aider le chirurgien-
dentiste lors de la premiere 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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Président : L. ROBBERECHT
Assesseurs : M. SAVIGNAT
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