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Introduction 
 

 

Au 1er juillet 2021, 67971 personnes étaient détenues au sein des établissements 

pénitentiaires français (1). Les besoins de santé des personnes incarcérées sont importants 

et très divers, tant au niveau somatique que psychiatrique. Dès leur entrée en prison, les 

détenus présentent souvent un moins bon état de santé que la population générale. En effet, 

les personnes détenues apparaissent comme une population fragilisée, vulnérable et ont un 

accès à la santé difficile (2).  

De plus, la population carcérale est d’avantage atteinte que la population générale par des 

pathologies psychiatriques (troubles de la personnalité, dépression, anxiété, suicide) et 

addictives (tabac, alcool, drogues) (3,4). Ces comportements addictifs et troubles 

psychiatriques sont accentués, ou parfois initiés, par l’environnement carcéral qui est 

source de stress et de sédentarité. Le taux de suicide est particulièrement élevé lors des 

premières semaines d’incarcération (4–6). Le stress a un impact sur les troubles 

psychiatriques, il favoriserait les états dépressifs et l’anxiété mais aussi la consommation 

de tabac, de drogues ainsi que les comportements agressifs (7). La détention engendre donc 

un état de stress mais est aussi source d’ennui et de sédentarité, ce qui provoque des 

troubles alimentaires, favorise le grignotage et augmente ainsi le risque carieux  (8,9). De 

plus, le stress a des répercussions somatiques telles que les troubles de la mémoire, la 

diminution des capacités cérébrales, la baisse de l’immunité, l’augmentation du risque de 

maladies cardio-vasculaires, les troubles du comportement alimentaire ou encore les 

troubles du système gastro-intestinal (10). Au niveau oral, le stress est un facteur 

environnemental influençant négativement les maladies parodontales (11,12), favorisant la 

xérostomie (13,14), l’apparition d’aphtes (15) ou encore le bruxisme (16). Ainsi, l’hygiène 

de vie des détenus (stress, ennui, consommation de drogues, de tabac, grignotage) favorise 

grandement un déséquilibre de la cavité buccale avec l’apparition de lésions carieuses, 

infectieuses ou de maladies parodontales. 
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L’État français mène des stratégies de santé en milieu carcéral (6). En effet, prendre en 

main la santé mentale et physique d’un détenu est un moyen participant à sa réinsertion 

socio-professionnelle une fois sa peine réalisée. Le milieu carcéral bénéficie ainsi 

d’améliorations en terme de prise en charge de la santé depuis plus de vingt ans : gestion 

par le service public hospitalier, affiliation des détenus à la sécurité sociale, mise en place 

de programmes d’éducation à la santé concernant les addictions, la gestion du stress ou 

encore la nutrition (17,18). Les soins de médecine générale, dentaire et de consultations 

spécialisées sont ainsi dispensés dans les Unités Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP, 

anciennement appelées UCSA : Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires ) et sont 

complétés par le SMPR (Service Médico-Psychologique Régional). Ces services assurent 

ainsi les soins mais jouent aussi un rôle important dans la prévention des pathologies 

psychiatriques, des comportements addictifs et dans la promotion de la santé en général 

(19). Toutefois, la santé orale est encore peu étudiée en milieu carcéral même si sa prise en 

charge reste nécessaire. En effet, un mauvais état bucco-dentaire peut engendrer des 

problèmes d’ordre douloureux, infectieux, alimentaires, d’anxiété, d’agressivité ou encore 

de mal-être. Des améliorations sur cette prise en charge sont possibles, il s’agit d’ailleurs 

de l’un des axes de la stratégie de santé des personnes placées sous-main de justice, mis en 

place par le ministère de la justice ainsi que celui des affaires sociales et de la santé en 

2017 (6). 

L’objectif principal de cette thèse a été de faire un état des lieux de la santé orale en milieu 

carcéral. L’objectif secondaire a été d’évaluer si le caractère récidiviste des détenus, et 

donc le fait qu’ils soient soumis à des périodes de stress répétées, avait un impact sur leur 

santé orale en participant à sa dégradation. Pour cela, une étude observationnelle de type 

transversale a été réalisée dans une maison d’arrêt française sur une population masculine  

de 120 détenus. Les maisons d’arrêt reçoivent les personnes prévenues en détention 

provisoire (en attente de jugement ou dont la condamnation n’est pas définitive) ainsi que 

les personnes condamnées dont la peine ou le reliquat de peine n’excède pas deux ans (20). 

Par conséquent, il y a de nombreuses entrées et sorties dans ce type d’établissement 

pénitentiaire qui fait face à une densité carcérale très élevée. En juillet 2021, la densité 

carcérale est en France de 132.2% pour les maisons et quartiers maison d’arrêt, ce type 

d’établissement fait donc face à une importante surpopulation (1).  
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1. Matériels et méthodes 
 

L’objectif principal de cette étude était de décrire la santé orale en milieu carcéral. 

L’objectif secondaire était d’évaluer si le caractère récidiviste des détenus avait un impact 

sur leur santé orale en participant à sa dégradation. 

 

1.1. Design de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude transversale observationnelle au sein de la maison d’arrêt de 

Seysses (Haute-Garonne, France). Elle a débuté en septembre 2020 et s’est clôturée en juin 

2021. Il a été proposé à chaque détenu se présentant à la consultation dentaire de participer. 

Ils ont ensuite été inclus dans l’étude après avoir donné leur consentement. Les paramètres 

cliniques ont été relevés par la dentiste du service et un questionnaire oral (annexe 1) a été  

mené par une externe en odontologie du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de 

Toulouse. Tous les détenus ont bénéficié des soins nécessaires qu’ils aient accepté de 

participer à l’étude ou non. 

 

1.2. Participants 
 

Un échantillon de 120 détenus masculins a été constitué pour cette étude. 

 

1.2.1. Critères d’inclusion  

 

Nous avons inclus dans l’étude les détenus masculins majeurs se présentant à la 

consultation dentaire ayant donné leur consentement et étant capables de comprendre le 

français. 
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1.2.2. Critères de non inclusion  
 

Les critères de non inclusion ont concerné les détenus étant dans l’incapacité de 

comprendre le français, présentant un édentement complet ou bien étant non compliants. 

 

 

1.3. Variables et recueil des données 
 

Les données ont été recueillies à l’aide du dossier médical complété lors de la visite 

d’arrivée des détenus par un médecin et un infirmier, puis durant la consultation dentaire  

(examen clinique et questionnaire). 

 

1.3.1. Caractéristiques sociodémographiques 
 

Les données issues du dossier médical étaient les suivantes : âge du détenu, nombre 

d’incarcérations, nationalité, niveau d’étude, taille et poids utilisés pour calculer l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC) (poids (kg)/taille²(m²)), pratique d’une activité physique lors de la 

détention, présence ou non de pathologies somatiques (diabète, asthme, maladies cardio -

vasculaires…) et psychiatriques (tentative de suicide, anxiété, bipolarité…), prise de 

médicaments, consommation de tabac, de cannabis, d’autres drogues et d’alcool. 

Concernant l’alcool, quatre groupes ont été définis : jamais, ancien, occasionnel, régulier. 

Les données issues du questionnaire réalisé lors de la consultation d’odontologie étaient : 

motif de consultation (douleur, gêne fonctionnelle, traumatisme, contrôle), niveau de stress 

à l’aide d’une échelle EVA (Échelle Visuelle Analogique) de 0 à 10, habitudes d’hygiène 

bucco-dentaire (fréquence du brossage, dernière visite chez le chirurgien-dentiste), 

habitudes diététiques (durée des repas, présence de grignotage).  
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1.3.2. Caractéristiques cliniques 
 

Pour chaque patient, l’examen bucco-dentaire et parodontal classique a été réalisé en début 

de consultation. 

L’état bucco-dentaire a été évalué en comptabilisant le nombre de dents cariées, de dents 

absentes et de dents présentant des obturations, en excluant les dents de sagesse. Il a aussi 

été relevé le nombre de caries du collet et de restes radiculaires, particulièrement présents 

dans la population carcérale (21,22). L’indice CAOD (Dents Cariées, Absentes ou 

Obturées), validé par l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a été calculé (23,24). 

Concernant le statut parodontal, selon les recommandations de l’OMS pour les études 

épidémiologiques (25), le sondage parodontal était partiel sur dix dents : 17 16 11 21 26 27 

47 46 41 31 36 37. Il a été réalisé à l’aide d’une sonde parodontale PCP15 graduée tous les 

millimètres. Pour chaque site, ont été relevés la récession gingivale (R), la profondeur de la 

poche parodontale (PP), la perte d’attache clinique (PA) et le saignement au sondage 

(Bleeding On Probing, BOP) (26,27). La quantité de plaque et les mobilités dentaires ont 

également été relevées sur toutes les dents présentes. Différents indices parodontaux ont 

ensuite été calculés pour chaque participant : indice de plaque, indice de saignement au 

sondage (BOP) et l’indice CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needed) 

(25,27,28). L’indice CPITN permet d’évaluer les besoins en soins parodontaux de 

l’échantillon. Il prend en compte trois paramètres : l’inflammation gingivale, la présence 

de plaque et l’existence de poches parodontales. Il définit cinq catégories (score de 0 à 4) , 

comme expliqué dans le tableau ci-après (11). Pour l’analyse des données, il a été décidé 

de faire trois groupes : participants n’ayant pas de pathologie parodontale (CPITN 0), 

participants ayant une gingivite (CPITN 1 et 2) et participants ayant une parodontite 

(CPITN 3 et 4). 
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Tableau 1 Description de l'indice CPITN 

 

1.3.3. Indice OHIP (Oral Health Impact Profile) 
 

La qualité de vie des détenus a été mesurée à l’aide de l’indice OHIP. Ce questionnaire  a 

été écourté à dix questions fermées (réponse par oui ou non). Il aborde l’impact des 

troubles dentaires au niveau fonctionnel, esthétique et social (29,30). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 2 Questionnaire OHIP (29,30) 

 0 1 2 3 4 

Saignement Non Oui Oui Oui Oui 

Plaque Non Non Oui Oui Oui 

Diagnostic Pas de 
pathologie Gingivite Gingivite 

Parodontite 
poche = 4 ou 

5mm 

Parodontite 
poche ≥6mm 

Traitement 
Hygiène 
bucco-

dentaire 

Information 
sur l’hygiène 

bucco-
dentaire 

Détartrage Surfaçage Traitement 
complexe 

OHIP 

 

Mastication inconfortable 

Gêné par son apparence 

Sentiment de tension par rapport à son apparence 

Alimentation insatisfaisante 

Repas interrompus 

Difficulté à se relaxer 

Gêné par son apparence (handicap psychologique) 

Irritable avec les autres 

Difficulté à réaliser les tâches quotidiennes 

Sentiment d’incapacité à travailler 
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1.4. Analyses statistiques 
 

Les paramètres ont été classés en quatre groupes : données générales et médicales, données 

hygiéno-diététiques, données cliniques, données issues du questionnaire OHIP. Les 

résultats sont présentés sous forme de proportions pour les données qualitatives comme 

quantitatives. Pour certains paramètres quantitatifs, la moyenne et l’écart-type ont été 

calculés. Un test de Fisher exact a ensuite été mené entre les groupes « primo-arrivants »  

(première incarcération pour le détenu) et « récidivistes » pour tester l’indépendance des 

paramètres selon ce caractère récidiviste. Une p-value égale à 0,05 a été choisie. La base de 

données a été constituée avec le logiciel Microsoft Excel 2016 et les analyses statistiques 

ont été réalisées à l’aide du logiciel en ligne BioStaTGV.  

  

Arrivants à la maison d’arrêt 

Réalisation du dossier médical 
(infirmier et médecin) 

Demande de soins dentaires 

Par courrier adressé au dentiste  
ou lors de la consultation avec un 

infirmier ou un médecin 

Inclusion 

Détenus masculins majeurs se 
présentant à  la  consultation dentaire : 

- ayant donné leur consentement 
- étant capables de comprendre 

le français 

 

Consultation dentaire 

Examen clinique (dentiste) 

Questionnaire (externe) 

Figure 1 Design de l'étude 
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2. Résultats 
 

Dans un premier temps, différents paramètres d’ordre général et médical, hygiéno-

diététiques, cliniques et enfin relevant du bien-être ont été évalués sur les participants. 

Dans un second temps, afin de répondre à notre objectif secondaire, les mêmes paramètres 

ont été comparés selon le caractère récidiviste ou non des détenus participants. Deux 

groupes ont ainsi été constitués : les primo-arrivants qui sont incarcérés pour la première 

fois (n=65) et les récidivistes qui ont déjà un passif d’incarcération (n=55). 

 

2.1. Description de la population carcérale 
 

2.1.1. Données générales et médicales 

 

L’âge moyen des participants était de 32.87 ans ± 11.27, la population carcérale était donc 

relativement jeune. En effet, la tranche d’âge la plus représentée était celle inférieure à 25 

ans. De plus, seulement 15% des détenus avaient 45 ans ou plus. Pour la nationalité des 

détenus, nous avions quasiment autant de participants de nationalité française qu’étrangère 

(respectivement 48.33% et 51.67%). Concernant le niveau d’éducation, près de la moitié 

des détenus inclus avait été jusqu’au collège, CAP ou BEP (51.67%) ; 21.67% avaient le 

niveau lycée ou le baccalauréat (BAC) et 9.17% avaient fait des études supérieures. Enf in, 

11.66% d’entre eux avaient le niveau primaire ou n’étaient jamais allés à l’école. La 

majorité des détenus présentait un IMC normal (68.33%), 10% d’entre eux étaient 

considérés comme maigres (IMC inférieur à 18.5kg/m²) et 21.67% étaient en surpoids ou 

obèses (IMC supérieur ou égal à 25kg/m²). Enfin, 17.5% des participants présentaient au 

moins une pathologie somatique et 27.5% souffraient d’une pathologie psychiatrique. 
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Paramètres Individus 

n 120 

Âge  

     Moyenne 32.87 ± 11.27 

     <25 ans 39 (32.50%) 

     25-34 ans 32 (26.67%) 

     35-44 ans 31 (25.83%) 

     ≥45 ans 18 (15.00%) 

Nationalité  

     Française 58 (48.33%) 

     Autre 62 (51.67%) 

Niveau scolaire  

     Non renseigné 7 (5.83%) 
     Jamais 4 (3.33%) 

     Primaire 10 (8.33%) 

     Collège, CAP, BEP 62 (51.67%) 

     Lycée, BAC 26 (21.67%) 

     Études supérieures 11 (9.17%) 

IMC (kg/m²)  

     <18.5 12 (10.00%) 

     18.5-24.9 82 (68.33%) 

     25-29.9 18 (15.00%) 

     ≥30 8 (6.67%) 

Pathologie somatique  

     Oui 21 (17.50%) 

     Non 99 (82.50%) 

Pathologie psychiatrique  

     Oui 33 (27.50%) 
     Non 87 (72.50%) 

 

Tableau 3 Données générales et médicales des participants 
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2.1.2. Données hygiéno-diététiques 
 

La moitié des détenus interrogés pratiquait une activité physique au cours de la détention 

(50.83%). Concernant la consommation de tabac et de cannabis, 86.67% de l’échantillon 

fumaient du tabac et 63.33% du cannabis. De plus, près de la moitié de l’échantillon 

(47.5%) avait une consommation d’alcool occasionnelle et 27.5% une consommation 

régulière. Près de la moitié des participants (49.17%) déclarait être très stressée (EVA 

entre 7 et 10) et 28.33% étaient moyennement stressés (EVA entre 4 et 6). Les habitudes 

d’hygiène dentaire variaient au sein du groupe. La majorité de l’échantillon (83.34%) se 

brossait les dents au moins une fois par jour alors que 16.66% ne se brossaient jamais les 

dents ou seulement une fois par semaine. Près de la moitié de l’échantillon avait été chez le 

chirurgien-dentiste il y a moins d’un an (49.17%). En revanche, 10% d’entre eux n’avaient 

jamais vu de chirurgien-dentiste avant cette consultation. Enfin, concernant les habitudes 

alimentaires, les participants déclaraient manger très rapidement : 69.17% prenaient leur 

repas en moins de 15 minutes. De plus, le grignotage était très répandu : 75% mangeaient 

entre les repas. 
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Paramètres Individus 

n 120 

Activité physique  

     Oui 61 (50.83%) 
     Non 59 (49.17%) 
Tabac  

     Oui 104 (86.67%) 
     Non 16 (13.33%) 
Cannabis  

     Oui 76 (63.33%) 
     Non 44 (36.67%) 
Alcool  

     Jamais 24 (20.00%) 
     Ancien 6 (5.00%) 
     Occasionnel 57 (47.50%) 
     Régulier 33 (27.50%) 
Stress (EVA)  

     0-3 27 (22.50%) 
     4-6 34 (28.33%) 
     7-10 59 (49.17%) 
Fréquence du brossage  

     Jamais 7 (5.83%) 
     1 fois par semaine 13 (10.83%) 
     1 fois par jour 39 (32.50%) 
     2 fois par jour 41 (34.17%) 
     3 fois par jour 20 (16.67%) 
Dernière visite chez le chirurgien-dentiste  

     Jamais 12 (10.00%) 
     >1 an 49 (40.83%) 
     <1 an 59 (49.17%) 
Durée des repas  

     ≤15 min 83 (69.17%) 
     >15min 37 (30.83%) 
Grignotage  

     Oui 90 (75.00%) 
     Non 30 (25.00%) 

 

Tableau 4 Données hygiéno-diététiques des participants 
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2.1.3. Données cliniques 
 

Le principal motif de consultation était la douleur (82.5%), venaient ensuite les gênes 

fonctionnelles (9.17%), les traumatismes (5%) et enfin les contrôles (3.33%). L’indice 

CAO moyen était de 13.5 ± 6.96 et 40% des participants présentaient un indice CAO 

supérieur à 15. Plus précisément, 93.33% des détenus interrogés avaient au moins une carie 

à soigner, 78.33% avaient au moins une dent absente et 65% avaient au moins une dent 

obturée. Au niveau du type de carie, près de la moitié des sujets inclus présentait au moins 

un reste radiculaire (48.33%) et 27.5% au moins une carie du collet. Concernant l’état 

parodontal, plus de la moitié des participants avait un indice de plaque supérieur à 50% 

(55.83%) et seulement 16.67% avaient un indice de plaque inférieur à 10%. Un indice de 

saignement au sondage supérieur à 50% a été retrouvé chez 30% des détenus inclus et près 

de 40% avaient un indice compris entre 10 et 50%. Enfin, 65.83% des participants 

présentaient un score CPITN 3-4 correspondant à un diagnostic de parodontite et presque  

30% souffraient de gingivite (CPITN 1-2). Parmi les détenus qui avaient une parodontite, 

la répartition entre parodontite localisée et généralisée était quasiment similaire avec 

respectivement 48.1% et 51.9%. 
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Paramètres Individus 

n 120 
Motif de consultation  
     Douleur 99 (82.50%) 
     Gêne fonctionnelle 11 (9.17%) 
     Traumatisme 6 (5.00%) 
     Contrôle 4 (3.33%) 
Indice CAO  
     Moyenne 13.5 ± 6.96 
     0-5 18 (15.00%) 
     6-15 54 (45.00%) 
     >15 48 (40.00%) 
Présence de dent cariée  
     0 8 (6.67%) 
     ≥1 112 (93.33%) 
Présence de dent absente  
     0 26 (21.67%) 
     ≥1 94 (78.33%) 
Présence de dent obturée  
     0 42 (35.00%) 
     ≥1 78 (65.00%) 
Répartition du type de carie  
     Reste radiculaire  
          0 62 (51.67%) 
          ≥1 58 (48.33%) 
     Carie du collet  
          0 87 (72.50%) 
          ≥1 33 (27.50%) 
     Autres  
          0 13 (10.83%) 
          ≥1 107 (89.17%) 
Indice de plaque  
     <10% 20 (16.67%) 
     10-50% 33 (27.50%) 
     >50% 67 (55.83%) 
Indice de saignement au sondage  
     <10% 36 (30.00%) 
     10-50% 49 (40.83%) 
     >50% 35 (29.17%) 
CPITN  
     0 7 (5.83%) 
     1-2 34 (28.33%) 
     3-4 79 (65.83%) 
Étendue de la parodontite  
     Localisée 38 (48.10%) 
     Généralisée 41 (51.90%) 

 

Tableau 5 Données cliniques des participants 
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2.1.4. OHIP (Oral Health Impact Profile) 
 

Une grande partie des participants (65%) affirmait présenter des troubles de la 

mastication : 33.33% devaient interrompre leur repas et 21.67% jugeaient que leur 

alimentation était insatisfaisante à cause de leurs troubles dentaires. De plus, 39.17% de 

l’échantillon étaient gênés par leur apparence et quasiment 5% jugeaient cela très 

handicapant. Enfin, leurs douleurs dentaires avaient des conséquences sur leur vie 

courante : 38.33% étaient irritables avec leurs codétenus, 46.67% jugeaient que les 

douleurs dentaires rendaient difficile la réalisation des tâches quotidiennes et 38.33% se 

sentaient incapables de travailler pour les mêmes raisons. 
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Paramètres Individus 

n 120 

Mastication inconfortable  

     Oui 78 (65.00%) 
     Non 42 (35.00%) 
Gêné par son apparence  

     Oui 47 (39.17%) 
     Non 73 (60.83%) 
Sentiment de tension par rapport à son apparence  

     Oui 17 (14.17%) 
     Non 103 (85.83%) 
Alimentation insatisfaisante  

     Oui 26 (21.67%) 
     Non 94 (78.33%) 
Repas interrompus  

     Oui 40 (33.33%) 
     Non 80 (66.67%) 
Difficulté à se relaxer  

     Oui 80 (66.67%) 
     Non 40 (33.33%) 
Gêné par son apparence (handicap psychologique)  

     Oui 5 (4.17%) 
     Non 115 (95.83%) 
Irritable avec les autres  

     Oui 46 (38.33%) 
     Non 74 (61.67%) 
Difficulté à réaliser les tâches quotidiennes  

     Oui 56 (46.67%) 
     Non 64 (53.33%) 
Sentiment d’incapacité à travailler  
     Oui 46 (38.33%) 
     Non 74 (61.67%) 

 

Tableau 6 Données issues du questionnaire OHIP 
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2.2. Comparaison des caractéristiques selon le caractère récidiviste des 

participants 

 

2.2.1. Données générales et médicales 

 

La moyenne d’âge était quasiment égale entre les deux groupes : 32.29 ans ± 12.01  chez 

les primo-arrivants et 33.55 ans ± 10.39 chez les récidivistes. La tranche d’âge la plus 

représentée chez les primo-arrivants était celle inférieure à 25 ans (36.92%) alors que chez 

les récidivistes c’est la tranche des 35-44 ans qui était la plus importante (32.73%). 

Toutefois, la différence de répartition dans les tranches d’âge entre les deux groupes n’était 

pas significative. Chez les primo-arrivants, la majorité des participants était de nationalité  

étrangère (55.38%) alors que chez les récidivistes la majorité était de nationalité française  

(52.73%), sans différence significative. Enfin, l’IMC, le niveau scolaire, la présence ou 

non de pathologies somatiques et psychiatriques étaient similaires entre les deux groupes. 

  



28 
 

Paramètres Primo-arrivants Récidivistes p-value 

n 65 55  

Âge    

     Moyenne 32.29 ± 12.01 33.55 ± 10.39 

0.38 

     <25 ans 24 (36.92%) 15 (27.27%) 

     25-34 ans 17 (26.15%) 15 (27.27%) 

     35-44 ans 13 (20.00%) 18 (32.73%) 

     ≥45 ans 11 (16.92%) 7 (12.73%) 

Nationalité    

     Française 29 (44.62%) 29 (52.73%) 
0.46 

     Autre 36 (55.38%) 26 (47.27%) 

Niveau scolaire    

     Non renseigné 4 (6.15%) 3 (5.45%) 

0.88 

     Jamais 1 (1.54%) 3 (5.45%) 

     Primaire 6 (9.23%) 4 (7.27%) 

     Collège, CAP, BEP 33 (50.77%) 29 (52.73%) 

     Lycée, BAC 14 (21.54%) 12 (21.82%) 

     Études supérieures 7 (10.77%) 4 (7.27%) 

IMC (kg/m²)    

     <18.5 5 (7.69%) 7 (12.73%) 

0.32 
     18.5-24.9 49 (75.38%) 33 (60.00%) 

     25-29.9 7 (10.77%) 11 (20.00%) 

     ≥30 4 (6.15%) 4 (7.27%) 

Pathologie somatique    

     Oui 9 (13.85%) 12 (21.82%) 
0.34      Non 56 (86.15%) 43 (78.18%) 

Pathologie psychiatrique    

     Oui 17 (26.15%) 16 (29.09%) 
0.89      Non 48 (73.85%) 39 (70.91%) 

 

Tableau 7 Comparaison des données générales et médicales entre primo-arrivants (n=65) et récidivistes (n=55). Les p-
values ont été calculées selon le test exact de Fisher. 
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2.2.2. Données hygiéno-diététiques 

 

La proportion de fumeurs de tabac était plus importante dans le groupe récidiviste en 

comparaison avec le groupe primo-arrivant, sans différence significative (92.73% vs 

81.54%, p=0.11). En revanche, la consommation de cannabis était plus ou moins similair e 

entre les deux groupes. Concernant la consommation d’alcool, elle était significativement 

plus élevée chez les récidivistes que chez les primo-arrivants (p=0.04). En ef fet,  24.62% 

des primo-arrivants consommaient de manière abusive de l’alcool contre 30.91% des 

récidivistes. Concernant les habitudes d’hygiène bucco-dentaire, la fréquence de brossage 

était similaire entre les deux groupes. Cependant, une proportion plus importante chez le 

groupe récidiviste avait vu un chirurgien-dentiste il y a moins d’un an par rapport au 

groupe primo-arrivant (58.18% contre 41.54%). Toutefois, la différence n’était pas 

significative (p=0.19). Au niveau des habitudes alimentaires, la proportion de récidivistes 

qui grignotaient était plus importante que chez les primo-arrivants, sans différence 

significative (81.82% vs 69.23%, p=0.14). Enfin, les autres paramètres tels que l’activité 

physique, le stress, la durée des repas étaient équivalents entre les deux groupes.  

  



30 
 

Paramètres Primo-arrivants Récidivistes p-value 

n 65 55  

Activité physique    

     Oui 36 (55.38%) 25 (45.45%) 
0.36 

     Non 29 (44.62%) 30 (54.55%) 
Tabac    

     Oui 53 (81.54%) 51 (92.73%) 
0.11 

     Non 12 (18.46%) 4 (7.27%) 
Cannabis    

     Oui 39 (60.00%) 37 (67.27%) 0.45 
     Non 26 (40.00%) 18 (32.73%) 
Alcool    

     Jamais 18 (27.69%) 6 (10.91%) 

0.04* 
     Ancien 1 (1.54%) 5 (9.09%) 
     Occasionnel 30 (46.15%) 27 (49.09%) 
     Régulier 16 (24.62%) 17 (30.91%) 
Stress    

     0-3 12 (18.46%) 15 (27.27%) 
0.52      4-6 19 (29.23%) 15 (27.27%) 

     7-10 34 (52.31%) 25 (45.45%) 
Fréquence du brossage    

     Jamais 4 (6.15%) 3 (5.45%) 

0.37 
     1 fois par semaine 4 (6.15%) 9 (16.36%) 
     1 fois par jour 23 (35.38%) 16 (29.09%) 
     2 fois par jour 21 (32.31%) 20 (36.36%) 
     3 fois par jour 13 (20.00%) 7 (12.73%) 
Dernière visite chez le chirurgien-dentiste    

     Jamais 8 (12.31%) 4 (7.27%) 
0.19      >1 an 30 (46.15%) 19 (34.55%) 

     <1 an 27 (41.54%) 32 (58.18%) 
Durée des repas    

     ≤15 min 45 (69.23%) 38 (69.09%) 
1 

     >15min 20 (30.77%) 17 (30.91%) 
Grignotage    

     Oui 45 (69.23%) 45 (81.82%) 
0.14 

     Non 20 (30.77%) 10 (18.18%) 
 

Tableau 8 Comparaison des données hygiéno-diététiques entre les primo-arrivants (n=65) et les récidivistes (n=55). Les 
p-values ont été calculées selon le test exact de Fisher, *p<0.05. La p-value significative a été surlignée en gras. 
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2.2.3. Données cliniques 
 

Les motifs de consultation étaient similaires entre les deux groupes. Concernant l’état 

bucco-dentaire, la répartition de l’indice CAO était aussi équivalente (p=0.73). Cependant, 

la proportion de récidivistes présentant une ou plusieurs dents absentes était 

significativement plus importante que chez les primo-arrivants (87.27% vs 70.77%, 

p=0.04). En outre, plus de récidivistes présentaient des dents obturées que de primo-

arrivants mais la différence n’était pas significative (72.73% vs 58.46%, p=0.13). En nous 

intéressant à la répartition du type de carie entre les deux groupes, nous pouvions constater 

qu’il y avait plus de récidivistes avec des restes radiculaires que de primo-arrivants, la 

différence était significative (60% vs 38.46%, p=0.03). De plus, dans les deux groupes la 

majorité n’avait pas de carie du collet. Concernant l’état parodontal, la proportion de 

détenus avec un indice de plaque supérieur à 50% était plus importante chez les 

récidivistes que chez les primo-arrivants, sans différence significative (65.45% vs 47.69%, 

p=0.13). Cependant, l’indice de saignement au sondage était similaire entre les deux 

groupes. Au niveau du CPITN, la proportion de détenus atteints de parodontite (CPITN 3 -

4) était plus élevée chez les récidivistes que les primo-arrivants, cependant sans différence 

significative (72.73% vs 60%, p=0.35). 
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Paramètres Primo-arrivants Récidivistes p-value 
n 65 55  
Motif de consultation    
     Douleur 54 (83.08%) 45 (81.82%) 

0.34      Gêne fonctionnelle 4 (6.15%) 7 (12.73%) 
     Traumatisme 5 (7.69%) 1 (1.82%) 
     Contrôle 2 (3.08%) 2 (3.64%) 
Indice CAO    
     Moyenne 12.06 ± 12.14 14.44 ± 6.70  

0.73      0-5 11 (16.92%) 7 (12.73%) 
     6-15 30 (46.15%) 24 (43.64%) 
     >15 24 (36.92%) 24 (43.64%) 
Présence de dent cariée    
     0 5 (7.69%) 3 (5.45%) 0.73      ≥1 60 (92.31%) 52 (94.55%) 
Présence de dent absente    

0.04*      0 19 (29.23%) 7 (12.73%) 
     ≥1 46 (70.77%) 48 (87.27%) 
Présence de dent obturée    
     0 27 (41.54%) 15 (27.27%) 0.13      ≥1 38 (58.46%) 40 (72.73%) 
Répartition du type de carie    
     Reste radiculaire    
          0 40 (61.54%) 22 (40.00%) 0.03*           ≥1 25 (38.46%) 33 (60.00%) 
     Carie du collet    
          0 50 (76.92%) 37 (67.27%) 0.31           ≥1 15 (23.08%) 18 (32.73%) 
     Autres    
          0 7 (10.77%) 6 (10.91%) 0.99           ≥1 58 (89.23%) 49 (89.09%) 
Indice de plaque    
     <10% 14 (21.54%) 6 (10.91%) 

0.13      10-50% 20 (30.77%) 13 (23.64%) 
     >50% 31 (47.69%) 36 (65.45%) 
Indice de saignement au sondage    
     <10% 19 (29.23%) 17 (30.91%) 

0.64      10-50% 29 (44.62%) 20 (36.36%) 
     >50% 17 (26.15%) 18 (32.73%) 
CPITN    
     0 5 (7.69%) 2 (3.64%) 

0.35      1-2 21 (32.31%) 13 (23.64%) 
     3-4 39 (60.00%) 40 (72.73%) 
Étendue de la parodontite    
     Localisée 20 (51.28%) 18 (45.00%) 

0.66 
     Généralisée 19 (48.72%) 22 (55.00%) 
Tableau 9 Comparaison des données cliniques entre les primo-arrivants (n=65) et les récidivistes (n=55). Les p-values 

ont été calculées selon le test exact de Fisher, *p<0.05. Les p-values significatives ont été surlignées en gras. 
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2.2.4. OHIP (Oral Health Impact Profile) 
 

Aucun item du questionnaire OHIP ne présentait une différence significative entre les 

groupes primo-arrivants et récidivistes. Toutefois, certaines tendances ont pu être 

observées. Plus de récidivistes que de primo-arrivants déclaraient interrompre leur repas à 

cause de douleurs dentaires (41.82% vs 26.15%, p=0.08). La proportion de primo-arrivants 

déclarant rencontrer des difficultés à se relaxer était plus importante que chez les 

récidivistes (72.31% vs 60%, p=0.18). La proportion de primo-arrivants présentant un 

sentiment d’incapacité à travailler était plus importante que chez les récidivistes (44.62% 

vs 30.91%, p=0.14). 
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Paramètres Primo-arrivants Récidivistes p-value 

n 65 55  

Mastication inconfortable    

     Oui 40 (61.54%) 38 (69.09%) 
0.45 

     Non 25 (38.46%) 17 (30.91%) 
Gêné par son apparence    

     Oui 25 (38.46%) 22 (40.00%) 
1 

     Non 40 (61.54%) 33 (60.00%) 
Sentiment de tension par rapport à son 
apparence 

   

     Oui 8 (12.31%) 9 (16.36%) 0.60 
     Non 57 (87.69%) 46 (83.64%) 
Alimentation insatisfaisante    

     Oui 15 (23.08%) 11 (20.00%) 0.83 
     Non 50 (76.92%) 44 (80.00%) 
Repas interrompus    

     Oui 17 (26.15%) 23 (41.82%) 
0.08 

     Non 48 (73.85%) 32 (58.18%) 
Difficulté à se relaxer    

     Oui 47 (72.31%) 33 (60.00%) 0.18 
     Non 18 (27.69%) 22 (40.00%) 
Gêné par son apparence (handicap 
psychologique) 

   

     Oui 3 (4.62%) 2 (3.64%) 1 
     Non 62 (95.38%) 53 (96.36%) 
Irritable avec les autres    

     Oui 27 (41.54%) 19 (34.55%) 
0.46 

     Non 38 (58.46%) 36 (65.45%) 
Difficulté à réaliser les tâches 
quotidiennes 

   

     Oui 34 (52.31%) 22 (40.00%) 0.20 
     Non 31 (47.69%) 33 (60.00%) 
Sentiment d’incapacité à travailler    
     Oui 29 (44.62%) 17 (30.91%) 

0.14 
     Non 36 (55.38%) 38 (69.09%) 

 

Tableau 10 Comparaison des données issues du questionnaire OHIP entre primo-arrivants (n=65) et récidivistes (n=55). 
Les p-values ont été calculées selon le test exact de Fisher. 
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3. Discussion 
 

L’objectif principal de cette thèse était de réaliser un état des lieux de la santé orale en 

milieu carcéral. L’objectif secondaire était d’évaluer si le caractère récidiviste des détenus, 

et donc le fait qu’ils soient soumis à des périodes de stress répétées, avait un impact sur 

leur santé orale en participant à sa dégradation. 

L’étude menée au sein de la maison d’arrêt de Seysses était une étude monocentrique , il 

serait ainsi intéressant d’étendre à d’autres établissements les recherches entreprises ici. 

Durant toute la durée de l’étude, pour répondre à un critère de reproductibilité, le même 

chirurgien-dentiste a relevé les données cliniques et la même personne a mené le 

questionnaire. La réalisation de l’étude n’a pas impacté l’activité hospitalière. En effet, les 

données cliniques relevées entraient dans l’examen clinique classique d’une consultation 

dentaire. Il en était de même pour les différentes questions posées aux participants qui 

rentraient dans l’interrogatoire médical. Toutefois, l’étude comportait certains biais comme 

l’impossibilité de réaliser un examen radiographique panoramique. Cela a pu entraîner la 

non-détection de certaines pathologies carieuses ou infectieuses. De plus, le questionnaire 

a parfois dû être reformulé pour que les détenus le comprennent (barrière linguistique). 

Enfin, les détenus inclus étaient ceux ayant demandés une prise en charge dentaire, donc 

majoritairement des patients avec des douleurs dentaires ou des pathologies infectieuses et 

ne reflétaient donc pas la totalité des personnes incarcérées dans la maison d’arrêt.  

Les résultats ont révélé que la population carcérale avait un état bucco-dentaire dégradé 

malgré une moyenne d’âge jeune. En effet, l’indice CAO moyen était de 13.5. Environ 

93% des détenus avaient au moins une carie à soigner et 65% des participants avaient une 

parodontite. Les besoins en soins dentaires et parodontaux étaient donc très importants 

dans cette population. De plus, le motif de consultation majoritaire était la douleur 

(82.5%). Les détenus consultaient donc la plupart du temps pour des urgences.  Différentes 

études aboutissaient à la même conclusion. L’indice CAO variait de 10.2 à 20.4 (30–34). 

Dans l’étude de Vainionpää et al (32), 50% des détenus avaient une parodontite et dans 

celle de Priwe et Carlsson (31) seulement 4.9% des détenus ne présentaient pas de 

pathologie parodontale. Le pourcentage important de détenus avec une parodontite à un si 

jeune âge pourrait laisser présager une dégradation importante de leur état bucco-dentaire 

dans les années à venir. En effet, selon Eke et al (35), les manifestations de la maladie 

parodontale deviennent plus sévères à partir de 50 ans.  
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Enfin, nous avons observé que les récidivistes n’avaient ni une amélioration ni une 

dégradation de leur état bucco-dentaire. Nous avons aussi comparé les récidivistes qui 

effectuaient leur deuxième peine à ceux qui effectuaient au moins leur troisième peine  : le 

constat restait le même. L’absence de dégradation de la santé orale chez les récidivistes 

pourrait être expliquée par le fait que la population de notre étude était jeune et qu’il était 

peut-être encore trop tôt pour observer les impacts d’un état bucco-dentaire dégradé dans le 

temps. Il pourrait donc être intéressant d’étudier la santé orale des détenus condamnés à de  

longues peines afin d’observer l’impact dans le temps d’un tel état bucco-dentaire à un si 

jeune âge. L’étude réalisée en France par Decerle et al (34), s’intéressait justement à des 

détenus dont la peine était supérieure à deux ans. Les résultats montraient que l’état bucco-

dentaire se dégradait et diminuait ainsi le coefficient masticatoire. Le nombre 

d’informations et d’études reste encore faible dans ce domaine et pourrait faire l’objet de 

nouvelles recherches.  

L’environnement carcéral alimentait certains facteurs de risque contribuant à la 

dégradation de l’état bucco-dentaire. En effet, la consommation de tabac, de cannabis ou 

d’autres stupéfiants était largement répandue ainsi que le grignotage alors que le temps 

alloué aux repas restait très faible. L’ennui et la sédentarité favorisaient ces comportements 

néfastes (6,9,8). De plus, ces différents facteurs sont connus pour augmenter la sévérité de 

la maladie parodontale (21,22). Toutefois, la moitié des participants pratiquait une activité 

sportive (majoritairement de la musculation en cellule), ainsi la plupart avaient un IMC 

considéré comme normal. D’autre part, plus d’un quart des participants avait une 

pathologie psychiatrique et la moitié témoignait avoir un niveau de stress élevé, avec une 

EVA comprise entre 7 et 10. L’environnement carcéral était une grande source de stress, 

d’autant plus dans les maisons d’arrêt car une grande partie des détenus ne connaissait pas 

la durée de leur peine et partageait leurs cellules avec d’autres détenus (36). Diverses 

études réalisées en milieu carcéral tendaient vers les mêmes conclusions. Les fumeurs 

étaient aussi nombreux que dans cette étude, où ils étaient 87% : 88% (32), 84% (31). Dans 

l’étude suédoise réalisée par Priwe et Carlsson (31), la consommation de cannabis était 

moins répandue que dans l’étude que nous avions menée (36% contre 63%). Le grignotage 

était aussi présent de manière importante chez les détenus finlandais : 60% consommaient 

tous les jours des sucreries (32). L’accumulation dans le temps de ces comportements à 

risque pourrait engendrer un déclin de leur santé générale, notamment orale. 
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La qualité de vie des détenus a été évaluée à l’aide du questionnaire standardisé OHIP 

(29,30). Celui-ci a été choisi car il comportait seulement dix questions, ce qui permettait de 

ne pas perturber l’agenda chargé des consultations dentaires du service, mais aussi par 

souci de simplicité concernant la compréhension des détenus. Que les participants soient 

récidivistes ou non, le constat a été le même : ils jugeaient que leurs troubles dentaires 

altéraient leur qualité de vie. Un item du questionnaire s’intéressait à l’agressivité des 

détenus causée par leur douleurs dentaires. Il s’est ainsi avéré que ces dernières pouvaient 

entraîner un climat d’irritabilité envers les autres détenus, les surveillants ou le personn el 

de santé. La prise en charge par le chirurgien-dentiste prendrait alors toute sa place au sein 

de l’environnement carcéral. D’autres études ont constaté de la même manière que les 

troubles dentaires impactaient négativement la qualité de vie des détenus (37,38). 

 

Ainsi, la population carcérale, comme expliqué précédemment, est en général issue de 

milieux défavorisés où la prise en charge de sa santé, notamment dentaire, reste secondaire  

(aspect financier, méconnaissance de dispositifs de prise en charge tels que M’T Dents, ou 

la CSS (Complémentaire Santé Solidaire), crainte du chirurgien-dentiste) (39,40). Les 

conditions socio-professionnelles apparaissent ainsi comme un frein à l’accès à la santé,  

engendrant une disparité importante dès le plus jeune âge, malgré des campagnes de 

prévention menées au niveau national ou local (40). Ces dernières ont donc un impact 

limité sur la population carcérale, pouvant ainsi expliquer en partie leur état bucco-dentaire 

dégradé. 
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Conclusion 
 

La population carcérale présente un état de santé moins bon que la population générale , 

représentant ainsi un réel enjeu de santé publique. Ce constat pourrait être expliqué en 

partie par les milieux socio-professionnels défavorisés dont sont issus certains détenus, qui 

rendent l’accès à la santé plus difficile. Les conduites à risque, initiées ou amplif iées par 

l’environnement carcéral, participent en outre à leur état de santé détérioré (sédentarité, 

mauvaises habitudes alimentaires, consommation de tabac et stupéfiants, milieu source 

d’anxiété et de stress). 

Les résultats de cette étude ont montré que la population carcérale avait un état bucco-

dentaire très dégradé malgré une moyenne d’âge jeune, que les détenus soient récidivistes 

ou non. Il s’agissait d’une population à risque carieux et parodontal élevé. D’autre part, les 

résultats du questionnaire OHIP mettaient en avant le sentiment des détenus d’avoir une 

dégradation de leur qualité de vie causée par leurs troubles dentaires. Les besoins en soins 

parodontaux et dentaires étaient ainsi considérables.  

Le rôle de la prévention et la promotion de la santé prend donc totalement sens dans un 

environnement pourvoyeur de comportements addictifs ou encore de mauvaises habitudes 

alimentaires. Toutefois, même si des actes de prévention sont mis en place au sein des 

USMP, il est nécessaire que les détenus soient impliqués et conscients de l’importance de 

la prise en charge de leur santé pour qu’un réel changement opère. 

 

Le 18/10/2021                                                             

 

      La Présidente                                                            Directrices de thèse               

 

   Pr Cathy NABET                           Dr Fournier Géromine                  Dr Thomas Charlotte 
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ÉVALUATION DE LA SANTÉ ORALE EN MILIEU CARCÉRAL 
 
RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  
Cette étude, incluant 120 détenus masculins d’une maison d’arrêt française, a eu pour but de 
d’évaluer la santé orale en milieu carcéral et de comparer les détenus récidivistes à ceux réalisant 

leur première incarcération. Les résultats montraient que cette population avait un état bucco-

dentaire très dégradé malgré une moyenne d’âge jeune (33 ans). Il s’agissait d’une population à 
risque carieux et parodontal élevé : sédentarité, mauvaises habitudes alimentaires, consommation 

de tabac et stupéfiants, milieu source d’anxiété et de stress. L’indice CAO moyen était de 13.5, 

93% des détenus avaient au moins une dent cariée à soigner et 95% présentaient une pathologie 

parodontale. Le questionnaire OHIP mettait en avant le sentiment des détenus d’avoir une 
dégradation de leur qualité de vie causée par leurs troubles dentaires. La comparaison des détenus 

récidivistes aux détenus réalisant leur première incarcération montrait que ces deux populations 

étaient quasiment similaires. 

ORAL HEALTH ASSESSMENT IN PRISON ENVIRONMENT 

ABSTRACT : 

This study, wich included 120 male inmates from a French jail, was intented to describe the oral 

health in prison environment and to compare recidivists with first-time offenders. The results 
showed that the inmates had a poor oral health despite a low average age (33 years old). It was a 

high-risk population regarding caries and periodontal disease : sedentary behaviours, improper diet, 

drug, alcohol and tobacco consumption, stressfull environment. DMFT was 13.5, 93% of inmates 
had at least one decay untreated and 95% had a periodontal disease. OHIP survey results 

highlighted the inmates’ feeling of degradation in their quality of life because of dental problems.  

The comparison between recidivists and first-time offenders showed that these two populations 

were almost similar. 
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