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Introduction

La gestion des addictions représente un enjeu majeur de santé publique. En
France, la fréquence estimée de la consommation de produits illicites est importante,
comme celle du cannabis que 44,8% des adultes francais déclarent avoir déja
expérimentée, avec une consommation croissante chaque année au cours de ces
derni¢res décennies (1). La consommation d'alcool et de tabac, bien que leurs
prévalences soient en diminution, restent également élevées en France. Les Hauts-de-
France sont particulierement touchés avec 30,5% de fumeurs quotidiens et 11,5% des

adultes de 18 a 75 ans qui déclarent avoir une consommation quotidienne de 1'alcool (2—

4).

Ces consommations ont pour point commun le risque de conduire l'usager a une
addiction a la substance consommeée, a 1'origine de conséquences négatives importantes
sur sa santé et un échec récurrent a contrdler le comportement, conduisant a la poursuite
de la consommation. Cette addiction provoque un changement profond du
comportement du consommateur, qui rend alors son acce€s aux soins compliqué, y
compris les soins bucco-dentaires, et alors méme que ces consommations peuvent

entrainer des répercussions importantes sur la sphere orale.

Un des axes de levier dans la rupture de ce cercle vicieux consiste a réaliser des actions
de prévention de ces populations fragiles sur la problématique des répercussions bucco-
dentaires des différentes substances. L'un des moments le plus propice pour le faire
semble étre au moment de I'hospitalisation volontaire de ces personnes pour leur

sevrage qui est, bien souvent, synonyme de motivation au changement pour le patient.

C'est dans ce contexte qu'un partenariat est né en 2013 entre les Services d'odontologie
et d'addictologie de 1'Hopital Fontan 2 du CHU de Lille pour proposer une consultation

bucco-dentaire aux patients hospitalisés a leur demande et a temps plein.
En 2016 a été créé un outil pédagogique, sous la forme d'un livret d'informations, ayant

pour but d'aider les patients a comprendre les risques de répercussions des substances

sur leur santé bucco-dentaire, et de les aider dans leur démarche de sevrage. Celui-ci
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visait a faciliter la communication entre le personnel soignant et le patient, via des
fiches iconographiques et explicatives concernant les principales substances.
Ce livret, apres évaluation par les patients, s'est révélé intéressant mais nécessitait une

actualisation avant d'étre mis a leur disposition.

L'objectif de cette thése est donc d'apporter les modifications nécessaires a la
finalisation du livret, avant sa diffusion.

Dans un premier temps, nous décrirons le terme d'addiction et ses conséquences, ainsi
que les principaux retentissements de ces consommations sur la sphére orale. Nous
présenterons, dans une seconde partie, les mesures de prévention bucco-dentaires mises
en ccuvre a I'Hopital Fontan 2 du CHU de Lille. Enfin, nous détaillerons le livret
d'informations a destination des patients et les modifications proposées. Cette
actualisation consiste plus précisément en la mise a jour de la bibliographie sur les
conséquences bucco-dentaires de la consommation de substances psychoactives, en
'ajout de photographies pour illustrer ces répercussions bucco-dentaires et en diverses

modifications du visuel du livret d'informations.
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1. Addictions et retentissements bucco-dentaires

1.1 Définitions

1.1.1 L'addiction

On retrouve dans la littérature de nombreuses définitions de l'addiction. L'une

des définitions les plus utilisées aujourd'hui en France est celle d'Aviel Goodman, parue

en 1990 dans le British Journal of Addiction qui avance que (5) « L'addiction peut étre

définie comme un processus par lequel un comportement, qui peut fonctionner a la fois

pour produire du plaisir ou pour soulager un inconfort interne, est utilisé selon un

modele caractérisé par :

* Un échec récurrent a contrdler le comportement,

* La poursuite du comportement malgré les conséquences négatives importantes ».

A cette définition s'ajoutent des critéres de diagnostic du trouble addictif comprenant

(5,6) :

A. Echecs répétés de résister a l'impulsion d'entreprendre un comportement

spécifique ;

— B. Sentiment de tension croissant avant d'initier le comportement ;

— C. Sentiment de plaisir ou de soulagement au moment d'engager le

comportement ;

— D. Sentiment de manque de contréle pendant la réalisation du comportement ;

— E. Aumoins cinq des neuf critéres suivants :

Fréquentes préoccupations liées au comportement ou aux activités
préopératoires a sa réalisation ;

Fréquence du comportement plus importante ou sur une période plus
longue que celle envisagée ;

Des efforts répétés pour réduire, contrdler ou arréter le comportement ;
Importante perte de temps passé a préparer le comportement, a le réaliser
ou a récupérer de ses effets ;

Réalisation fréquente du comportement lorsque des obligations

occupationnelles, académiques, domestiques ou sociales doivent étre
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accomplies ;

* Des activités importantes d'ordre social, occupationnel ou de loisir,
abandonnées ou réduites a cause du comportement ;

* Une poursuite du comportement en connaissance des effets néfastes
récurrents que le comportement cause ou exacerbe d'ordre social,
financier, psychologique ou physique ;

* Tolérance : nécessit¢ d’augmenter l'intensit¢é ou la fréquence du
comportement pour obtenir I'effet désiré ou diminution de 1'effet avec un
comportement de méme intensité ;

» Agitation ou irritabilité si le comportement ne peut étre poursuivi ;

— F. Certains symptomes de trouble ont persisté au moins un mois ou sont

survenus de fagon répétée sur une période prolongée.

La classification internationale des maladies (CIM 10) de I’Organisation Mondiale de la
Sant¢ (OMS) et le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux et des
troubles psychiatriques (DSM-4) de la Société américaine de psychiatrie regroupent les
pratiques addictives en fonction du comportement de 1'usager et de sa consommation de
la substance psychoactive selon 3 classes (6) :

— L'usage: Il n'est pas considéré comme pathologique. Il s'agit d'une
consommation ponctuelle ou réguliére, maitrisée et sans dépendance. Il existe
cependant des risques, qui peuvent étre situationnels (par exemple un accident
de la route causé par un conducteur sous l'emprise de substance ou un risque
pour le développement du feetus chez la femme enceinte qui consomme de
l'alcool) ou quantitatifs (« mort subite » apres une intoxication aigué causée par
un surdosage) ;

— L'usage nocif : C'est un mode de consommation préjudiciable pour la santé. La
consommation entraine des dommages et souffrances qui peuvent étre physiques
ou psychiques et sont répétés. Cet état est cependant réversible, en grande partie
par la volont¢ du consommateur. Ainsi les critéres de la dépendance ne sont
jamais atteints dans ce type d'usage ;

— La dépendance : Elle se différencie de l'usage nocif par l'impossibilité¢ du
consommateur a s'abstenir de consommer, malgré les conséquences négatives

importantes, psychiques ou physiques, connues du consommateur. On parle alors
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de « craving ».
Le DSM-5 quant a lui regroupe la dépendance et I'usage nocif en un unique item, sous

le terme de « trouble 1i¢ a une substance » (6,7) (Figure n°1).

DSM-IVICIM-10 DSM-5
Approche catégorielle Approche dimensionnelle

Addiction sévére : dépendance

Addiction modérée

Abus/Usage nocif Addiction legére

Usage a risque
Consommation

non pathologique
Consommation non pathologique

Figure n°1 : Schéma illustrant le passage de la classification DSM-1V/CIM-10 au
DSM-5, d'apres Reynaud Michel (8)

La CIM-10 et le DSM 5 présentent chacun leurs critéres de diagnostic pour catégoriser
la consommation du sujet. La CIM-10 distingue 6 criteres qui différencient 'usage nocif
de la dépendance, tandis que le DSM 5 propose une liste de critéres permettant de
classer le trouble 1i¢ a la substance en 1éger, moyen ou grave en fonction du nombre de

critéres diagnostiques chez un sujet (Tableau n°1)(7).
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Tableau n°1 : Les critéres diagnostiques de la dépendance selon la CIM-10 et des
troubles liés a la substance selon le DSM 5 (7)

CIM 10: 6 criteres de dépendance (au
moins 3 doivent étre présents en méme
temps au cours de la derniere année)

DSM 5: 11 criteres diagnostiques du
trouble 1ié¢ a une substance. (Léger : 2 ou
3 criteres; Moyen : 4 ou 5 criteres ;
Grave : + de 5 critéres, au cours de la
derniere année)

Désir puissant ou compulsif d’utiliser une
substance psychoactive

Besoin impérieux et irrépressible de
consommer la substance (craving)

Difficultés a contrdler 1’utilisation de la
substance

Perte de contrdle sur la quantité et le
temps dédié a la prise de substance

Syndrome de sevrage physiologique quand
le sujet diminue ou arréte la consommation
d’une substance psychoactive

Présence d’un syndrome de sevrage, c’est-

a-dire de D’ensemble des symptomes
provoqués par I’arrét brutal de la
consommation

Mise en évidence d’une tolérance aux
effets de la substance psychoactive

Augmentation de la tolérance au produit
addictif

Abandon progressif d’autres sources de
plaisir et d’intéréts au profit de 1’utilisation
de la substance psychoactive, et
augmentation du temps passé a se procurer
la substance, la consommer, ou récupérer
de ses effets

Beaucoup de temps consacré a la

recherche de substances

Poursuite de la consommation de la
substance malgré ces conséquences
manifestement nocives

Usage méme lorsqu'il y a un risque
physique

Incapacit¢ de remplir des obligations
importantes, au travail, a l'école ou a la
maison

Problémes personnels ou sociaux

Désir ou efforts persistants pour diminuer
les doses ou I’activité

Activités réduites de la

consommation

au profit

Poursuite de la consommation malgré les
dégats physiques ou psychologiques

Si toutes les addictions ne sont pas nécessairement liées a une substance (avec par

exemple les addictions dites comportementales comme 1'addiction au sport, aux jeux de

hasard et d'argent, aux écrans...) (9), seules les addictions liées aux substances

psychoactives seront abordées dans ce manuscrit.
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1.1.2 Les substances psychoactives

Une substance psychoactive (ou psychotrope) est définie comme une substance
ayant une action sur le cerveau (10). Elle agit principalement sur I'état du systéme
nerveux central et est susceptible de modifier l'activité mentale.

Ces substances peuvent étre d'origine naturelle ou artificielle, 1égale (en France par
exemple : alcool, tabac, médicaments) ou illicite (stupéfiant) et elles sont susceptibles

d’entrainer une dépendance physique et/ou psychique (11).

1.2 Principe de I'addiction

1.2.1 Facteurs liés a I'addiction

L'addiction résulte de I’interaction entre un individu, un produit et son
environnement (6). Chacun de ces ¢léments constituent des facteurs dont va dépendre
l'installation de I'addiction. On distingue donc :

— Des facteurs de risque liés aux produits tels que la substance utilisée, sa
fréquence et sa durée de consommation ;
— Des facteurs individuels de vulnérabilité, qui peuvent étre d'ordre génétique,
psychologique liés a une comorbidité psychiatrique notamment ;
— Des facteurs de risque environnementaux tels que le contexte socioculturel ou
familial.
L'addiction d'un patient ne dépend donc pas uniquement de la substance, comme on
pouvait le sous-entendre autrefois (le terme de « toxicomane » réduisant la personne a la
maladie uniquement via la substance), mais bien d'un ensemble de facteurs qui sont liés,

non seulement au produit mais aussi a I'individu et a son environnement (6).

1.2.2 Systeme dopaminergique

1.2.2.1 Fonctionnement

La consommation répétée de substances psychoactives altere le fonctionnement
du cerveau (6). On parle alors de «cerveau addict». Ces modifications ont

principalement lieu sur le systéme dopaminergique mésocorticolimbique, autrement
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appelé systeéme de récompense et de punition du cerveau. Celles-ci sont responsables de
changements dans la gestion du plaisir, de la souffrance, des émotions, de la motivation

et des apprentissages (6).

Le systéme dopaminergique a pour principal acteur la dopamine, qui est un
neurotransmetteur. La libération par les neurones de la dopamine est liée aux
récompenses naturelles (par exemple : les aliments, les boissons, l'activité sexuelle...)
(6). Pour le cerveau d'une personne souffrant d'addiction, la prise chronique de
substances psychoactives provoque une activation anomale et répétée du systeme
dopaminergique, entrainant alors des processus d'adaptation afin de réduire les effets de

cette surstimulation (6).

1.2.2.2 Conséquences de la consommation

Les processus d'adaptation a la suite de la consommation chronique d'une
substance initient une modification a long terme de la plasticité¢ neuronale des structures
corticales et du systeme dopaminergique (8). Ces modifications apportées provoquent
alors une diminution du contréle comportemental exercé par le cortex préfrontal. Ainsi
le contrdle cortical qui évalue en temps normal s'il convient d'agir ou de différer I'action,
se retrouve inhibé chez le sujet souffrant d'addiction. On passe donc d'une situation
initiale avec un équilibre entre la récompense, la motivation, la mémoire et le controle
cortical & une situation ou le controle cortical est inhibé et le produit consommé

survalorisé (8) (Figure n°2).

/ Comrulé\
- \ cortical /
/ Contro\e \I _‘,r
\ cort|ca|

e(om ense Mémoire |
I - (Reomp C_DK )

gsip . @compens%? Mémoire @ Y:\\ L

N
T Motwaﬂon fa— Cravmg
— _/ \ /

| Motivation )
S A

Figure n°2 : Comparaison de fonctionnement d'un cerveau non addict (a gauche) et
addict (a droite), d'aprés Reynaud Michel (8)
Une envie irrépressible (ou compulsion) a consommer apparait alors, afin de reproduire

la sensation plaisante initiale et surtout apaiser un mal-&tre, c'est le craving. Celui-ci
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peut persister plusieurs années, méme apres un arrét de la consommation sur une longue

durée. Ces modifications sont d'ailleurs a I'origine de rechutes fréquentes (6-8).

1.2.2.3 Modulateurs du syst¢éme dopaminergique

L'activation du systéme dopaminergique passe par différents mécanismes en
fonction de la substance consommée (8). Parmi les substances addictives décrites, seule
la cocaine stimule directement le débit de dopamine. Pour les autres substances, la

libération de dopamine est indirecte.

Le débit de dopamine est régi par des récepteurs différents en fonction de la substance.
Ces récepteurs réagissent, chez une personne saine, avec des modulateurs naturels et
endogenes, liés aux récompenses naturelles et permettent l'activation du systéme

dopaminergique (Figure n°3) (8).

Endocannabincide A, choline

S By PP
Motivations ¥ / N Motivations

[ ] IJ'LE' Ture —¥ _: \_\_ J.|r.l ; ::
Lo P GABA | S i /X
= Antres plalsirs ._.-" -
Mise en
oa)/ feen

Attachement , .I_' N pe

Figure n°3 : Modulateurs naturels de la synapse dopaminergique, d'apreés
Reynaud Michel (8)

L 4

Les substances psychoactives vont agir comme des leurres pharmacologiques, avec une
plus grande affinité de celles-ci sur les récepteurs que celles des modulateurs naturels.
Ainsi la nicotine va agir sur les récepteurs nicotiniques, le cannabis sur les récepteurs
cannabinergiques, les opiacés sur les récepteurs opioidergiques et l'alcool sur le

GABA/NMDA (Figure n°4) (8).
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Figure n°4 : Modulateurs artificiels de la synapse dopaminergique, d'aprés

Plus une substance est dopamino-stimulante, plus elle induit de dépendance (8).
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Reynaud Michel (8)

Le débit de dopamine est plus important avec les substances psychoactives qu'avec les

modulateurs naturels, ce qui favorise donc la répétition de la consommation. La

motivation du consommateur a activer le systéme dopaminergique via les récompenses

naturelles diminue ainsi au détriment d'une activation avec la consommation de la

substance (8).

1.3 Classification des substances psychoactives

1.3.1 Familles de substances psychoactives

L'OMS, dans la classification CIM-10 des troubles mentaux et du comportement

liés a l'utilisation de substances psychoactives, distingue différentes familles de

substances psychoactives a savoir (12) :

L'alcool,

Les opiacés,

Le cannabis et ses dérivés,

Les sédatifs ou hypnotiques,

La cocaine,

Les autres stimulants, y compris la caf€ine,

Les hallucinogenes,
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— Le tabac,

— Les solvants (colle, essence, diluant).

1.3.2 Classification de Thuillier et Pelicier

En 1991, Jean Thuillier et Yves Pelicier ont proposé une classification des
substances psychoactives, modernisée de celle imaginée par Jean Delay et Pierre
Deniker en 1957 (10). Celle-ci classe les substances en trois catégories en fonction de
leurs effets. Plus précisément, une substance est classée selon son action sur le systeme
nerveux central (SNC), chaque action ayant des effets différents. On distingue ainsi
(10) :

— Les substances psychoactives perturbateurs du SNC, dites hallucinogenes (par
exemple : le LSD) ;

— Les substances psychoactives dépresseurs du SNC (par exemple : 1'alcool, les
hypnotiques) ;

— Les substances psychoactives stimulants du SNC (par exemple: les

amphétamines, la cocaine).

1.3.3 Classification issue du rapport Roques

En 1998, Bernard Roques rédige un rapport faisant le point sur les effets a court
et a long termes des substances psychoactives (13). Dans celui-ci, il présente une
classification selon la dangerosité des substances, en considérant les propriétés
pharmacologiques et les problémes sanitaires et sociaux liés a la consommation de la
substance (Tableau n°2). Cette classification met d'ailleurs en avant la dangerosité du

tabac et de 1'alcool, substances psychoactives pourtant légales (13).
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Tableau n°2 : Classification des substances psychoactives en fonction de leur
dangerosité issue du rapport Roques (13)

Héroine MDMA | Psycho- Benzo- | Cannabi
Cocaine Alcool Tabac
(opioides) « ecstasy » | stimulants diazépines| noide
Dépendance Trés
Tres forte Faible Tres faible Faible Moyenne Faible Forte
physique forte
Dépendance Forte mais Trés ) Trés
Trés forte | ) Forte Moyenne Forte Faible
psychique intermittente forte forte
Neurotoxicité | Faible Forte Tres forte Forte Forte Nulle Nulle Nulle
Toxicité Eventuelle- Trés Trés
Forte Forte Forte Forte | Tres faible
générale ment forte faible forte
L, Faible
Dangerosité
Tres forte | Tres forte Faible (exceptions | Forte Faible Faible | Faible
sociale :
possibles)

1.4. Principales substances psychoactives et leurs conséquences

bucco-dentaires

La bibliographie sur les atteintes bucco-dentaires provoquées par les substances
psychoactives est riche, de nombreuses répercussions bucco-dentaires, plus ou moins
attribuées aux substances, sont rapportées dans la littérature scientifique. Les
conséquences décrites dans ce chapitre concernent les plus fréquemment rapportées et

pour lesquelles un consensus existe dans la littérature scientifique.

1.4.1 Le tabac

1.4.1.1 Généralités

Le tabac que nous connaissons aujourd'hui est produit a partir de feuilles séchées
de plante de tabac, originaire d'Amérique du Sud, et initialement importé en Europe par
les colons espagnols et portugais apres la découverte des Amériques en 1492 (14). Le
tabac est utilis¢ dans un premier temps comme plante médicinale en Europe, tandis qu'il
¢tait déja utilisé depuis longtemps par certaines populations amérindiennes pour des

rituels religieux et de facon récréative (14).

Le tabac peut étre fumé : c'est la méthode de consommation la plus fréquente en France
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(via une cigarette, une pipe, un narguilé par exemple), mais aussi insufflé par voie
nasale (via le snuff/tabac a priser) ou placé entre la gencive et la Iévre supérieure ou la

joue (via le snus/tabac a chiquer) (14).

En France, la prévalence de la consommation du tabac, bien qu'elle ait tendance a
diminuer ces derni¢res années, reste trés importante. Environ 31,8% des personnes
agées entre 18 et 75 ans déclaraient fumer en 2020, dont 25,5% de fagon quotidienne, ce
qui fait du tabac le produit psychoactif le plus consommé en France (4). Cette
consommation importante dans la population s'explique en partie du fait que le tabac ne
perturbe pas ou peu les environnements familiaux et socioprofessionnels, le tabac étant
une substance tolérée dans notre société et sa dangerosité sociale est donc faible (6).
Cependant les représentations de la population vis-a-vis des fumeurs, du tabagisme ou
méme de la fumée de cigarette sont en train de changer, notamment grace a des actions
de santé publique. Ainsi, fumer apparait comme de moins en moins séduisant. On parle
de « dénormaliser » le tabac par le biais de ces actions, notamment chez les jeunes (7).
Ces actions visent a changer profondément I’image du tabagisme en rendant moins
acceptable, moins accessible et moins désirable ce comportement social.

Les effets nocifs du tabac sur la santé sont aujourd'’hui bien connus et les moyens de
prévention mis en ceuvre en France contre le tabagisme sont importants (par exemple
l'utilisation du paquet neutre, d'images chocs sur les paquets de cigarettes,
l'augmentation du cofit du paquet, la mise en ceuvre de législations restrictives comme la
loi Evin par exemple). On note d'ailleurs que 33,6% des fumeurs quotidiens en 2019 ont

fait une tentative d'arrét d'au moins une semaine (4).

Les effets nocifs du tabac sont notamment expliqués par les substances toxiques
contenues dans la fumée de cigarette. Aujourd'hui, une cinquantaine de molécules
présentes dans la fumée de cigarette sont reconnues comme cancérigénes ou toxiques.
La nicotine, constituant l'une des substances principales du tabac est responsable (au
moins en partie) de la dépendance au tabac et des syndromes de sevrage (14).

La littérature scientifique est riche sur les répercussions bucco-dentaires du tabac (15).

On retrouve ainsi principalement les pathologies ci-apres décrites.
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1.4.1.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.1.2.1 La lésion cancéreuse buccale

Apres le poumon qui est l'organe le plus a risque de développer un cancer a la
suite de la consommation de tabac, ce sont les tissus de la cavité orale et du larynx qui
sont les plus a risque. On estime que le risque de développer un cancer buccal est 3,4
fois supérieur chez un fumeur comparativement a un non-fumeur. Ce risque est
d'ailleurs potentialis¢ par la consommation d'alcool (15). Les I€sions cancéreuses de la
sphere orale font partie des cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS). Ce

sont des tumeurs malignes, la plus fréquente étant le carcinome épidermoide.

Le risque de lésion cancéreuse est lié aux modalités du tabagisme : le nombre de
cigarettes fumées quotidiennement, le nombre d'années d'exposition au tabac, la
méthode de consommation (plus importante pour le tabac a chiquer que pour le tabac
fumé par exemple). De méme, le risque d'un cancer des VADS diminue avec le nombre
d'années d'abstinence, pour rejoindre celui des non-fumeurs au bout d'une dizaine

d'années (14).

Les principales substances responsables des cancers associés a la cigarette sont le
benzopyrene et les nitrosamines spécifiques au tabac. Pour le tabac a chiquer, le
principal composé responsable du cancer des VADS est le N'-nitroso-nornicotine, qui

correspond a la forme azotée de la nicotine.

Il existe cependant une importante variabilit¢ génétique individuelle concernant le

risque de développer un cancer lié¢ au tabac (14—16).

1.4.1.2.2 La lésion blanche

Des 1ésions blanches peuvent étre dépistées chez les patients fumeurs : il s'agit
essentiellement de leucoplasies, dites tabagiques, et sont considérées comme des 1ésions
précancéreuses du fait de leur potentielle malignité. La leucoplasie est définie comme
une tache blanche non détachable, généralement asymptomatique (17). Elle peut

concerner toutes les muqueuses de la sphere orale et il existe une grande variabilité dans
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son apparence clinique.

On distingue deux types de leucoplasie : la leucoplasie homogene et la leucoplasie
inhomogene. Cette distinction est liée a son apparence clinique :
— La leucoplasie homogene est bien délimitée, uniforme en épaisseur et en
couleur ;
— La leucoplasie inhomogene est d'épaisseur irréguliere ; elle comprend des zones
d'érythémes, d'érosion et/ou d'excroissance. Elle est plus susceptible de devenir

maligne que la leucoplasie homogéne (17).

Ces lésions sont fréquentes chez les consommateurs de tabac a chiquer, méme ceux
ayant une consommation relativement limitée. Comme pour les 1ésions cancéreuses, on
observe une potentialisation du risque de développement de ce type de I€sion avec une

consommation d'alcool (15).

Il est & noter qu'une régression, voire une disparition des lésions leucoplasiques est

fréquente a I'arrét de la consommation du tabac (18).

1.4.1.2.3 Les maladies parodontales

1.4.1.2.3.1 La parodontite

Le tabac constitue I'un des deux facteurs de risque avérés de la parodontite, avec
le diabete. En effet, de nombreuses études ont démontré une fréquence plus importante
de maladie parodontale chez le fumeur et la parodontite est d'autant plus sévére que la
consommation de tabac est importante (19). Aujourd'hui, la classification des maladies
parodontales (Chicago 2017) considére méme que la consommation quotidienne de plus
de 10 cigarettes constitue un facteur de classification en Grade C, soit une progression

rapide de la parodontite (20).

La maladie parodontale est une maladie inflammatoire d'origine bactérienne. Les 1ésions
du parodonte sont causées par la réponse immunitaire a l'infection bactérienne. Les
mécanismes exacts expliquant l'influence du tabac sur la maladie parodontale restent

encore incertains, mais on sait que (16,20) :
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Le tabagisme entraine un changement dans la composition du biofilm sous-
gingival avec une augmentation de la prévalence des bactéries pathogenes du
parodonte ;

La réponse immunitaire est retardée chez les consommateurs de tabac, avec un
retard du recrutement de la migration des neutrophiles dans les tissus
parodontaux. Le tabac affecte ainsi la réponse immunitaire et les cellules de
I’immunité ce qui accroit la maladie parodontale ;

Le tabac présente une répercussion sur le métabolisme osseux, avec une
augmentation de la sécrétion des facteurs de résorption osseux (PGE2, IL-1 et
IL-6), ainsi qu'une diminution de l'absorption intestinale du calcium ce qui
favorise la résorption osseuse du parodonte ;

On observe également chez le fumeur une vasoconstriction et donc une
diminution du flux sanguin gingival compromettant la cicatrisation parodontale ;
Enfin, le tabagisme pourrait affecter la susceptibilit¢ génétiquement déterminée

aux maladies parodontales.

1.4.1.2.3.2 L'échec implantaire

La réussite de la pose d'un implant est intimement liée a la bonne santé

parodontale. Comme rapporté précédemment, il est aujourd'hui avéré que le tabac est

nocif pour le parodonte et donc certainement associ¢ a un risque lors de la pose d'un

implant. L'un de ces risques est la péri-implantite, une complication qui se manifeste par

une perte osseuse autour de I'implant. Il s'agit d'une maladie inflammatoire d'étiologie

bactérienne tout comme la parodontite (15). Il existe de nombreuses études montrant un

risque significatif du tabagisme quant a la survie implantaire. Ainsi en 2007, une méta-

analyse basée sur 29 publications parues entre 1989 et 2005 s'est intéressée a ce risque.

Celle-ci a ¢tudié la survie d'un implant jusqu'a 10 ans apreés sa pose, et en prenant

comme définition de 1'échec implantaire soit (21) :

La perte de l'implant ;

Ou une résorption osseuse supérieure a 50% apres la mise en place de I'implant ;
Ou une mobilité de I'implant ;

Ou une péri-implantite (inflammation osseuse au niveau du site de 1'implant) ;

Ou une douleur persistante.
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Cette méta-analyse a conclu en faveur d'un risque significativement accru d'échec
implantaire chez le sujet fumeur par rapport au sujet non-fumeur. Ce risque, méme s'il
est plus important a court terme, reste significativement plus élevé méme 5 ans apres la
pose de I'implant chez un fumeur par rapport a un non-fumeur (21).

L’usage quotidien du tabac peut donc avoir un effet négatif sur la survie a long terme

des implants, pour les mémes raisons qu'il est un facteur de risque de la parodontite.

1.4.1.2.4 Les colorations dentaires

L'association du goudron et de la nicotine engendre des colorations, le plus
souvent de couleur marron foncé ou noire (22). Ces colorations sont souvent
généralisées et plus particulierement retrouvées au niveau des collets des dents, dans la
partie amélaire des dents, ainsi qu'au niveau des joints prothétiques ou des joints des
restaurations.

Ces dépots tabagiques, selon les habitudes tabagiques du patient (la quantité¢ et le
nombre d'années de consommation, ainsi que la méthode de consommation notamment)
atteignent les dents de fagon plus ou moins importante, pénétrant parfois jusqu'au tissu
dentinaire de la dent provoquant alors des colorations plus profondes et donc plus

difficilement éliminables par le chirurgien-dentiste (22).

1.4.1.2.5 Une altération du goiit

Une étude menée en 2013-2014 sur 2849 participants et basée sur un examen du
gout et de 1'odorat a révélé que les golits amers et salés étaient pergus comme moins
intenses chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs (23). Le tabagisme entrainerait
donc une perte des sens. De plus il existe une association entre la consommation de
tabac et I'anosmie (perte de I'odorat) d'une part, et 1'agueusie (perte du gotit) d'autre part

(14).

1.4.1.2.6 Les complications infectieuses apres chirurgie orale

Le tabac est un vasoconstricteur périphérique réduisant la vitesse de
cicatrisation, notamment au niveau de la muqueuse buccale. La cicatrisation apres une

chirurgie bucco-dentaire est donc plus longue, avec un risque de douleur et d'alvéolite
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accrues (14).

De plus, la chaleur du tabac en combustion, ainsi que le tabac et ses sous-produits
pourraient agir comme un contaminant du site chirurgical.
Enfin l'aspiration chez le fumeur pourrait déloger le caillot de l'alvéole interrompant

alors la cicatrisation (24).

1.4.1.2.7 L'halitose

Le tabac est un facteur étiologique possible parmi les causes extrinseéques de
I'halitose. En effet, on constate la présence de composés sulfurés volatils dans la fumée

de cigarette (15).

1.4.2 L'alcool

1.4.2.1 Généralités

L'alcool est une substance psychoactive largement utilisée dans de nombreuses
cultures depuis des siécles et qui a pour principe actif 1'éthanol (8). Il est obtenu par

fermentation de végétaux riches en sucre ou par distillation.

Selon l'observatoire francais des drogues et des toxicomanies (OFDT), 1'alcool est la
substance psychoactive la plus expérimentée en France, avec une estimation en 2017 de
43 millions d'usagers dans l'année, et est la deuxiéme substance la plus consommée
quotidiennement apreés le tabac (25). Par ailleurs, la dépendance a l'alcool concernerait
environ 500 000 personnes en France (8). La consommation d'alcool en France est I'une
des plus importantes dans le monde (26). Ceci s'explique par le contexte socio-culturel
de la France, notamment vis-a-vis du vin, favorisé par une trés forte accessibilité du
produit, des prix faibles, et une publicité encore autorisée a I'heure actuelle (8).

Les répercussions bucco-dentaires de I'alcool sont importantes et, bien qu'il existe des
différences selon les alcools, notamment sur leurs concentrations en glucides, les

principales pathologies retrouvées sont les mémes.
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1.4.2.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.2.2.1 La lésion cancéreuse buccale

Le principal facteur de risque du carcinome épidermoide des voies
aérodigestives supérieures est la consommation d'alcool et de tabac. Une consommation
excessive d'alcool a un effet synergique avec le tabagisme, de sorte que I'effet combiné
est plus que multiplié (27). L'exposition a une seule des 2 habitudes est associée a une
augmentation modérée du risque de cancer, tandis que I'exposition simultanée aux deux

habitudes augmente de manicre significative le risque de cancer (Figure n°5).
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Figure n°S : Potentialisation du risque de cancérogenése des lésions orales en
fonction de la consommation synergique d'alcool et de tabac, d'apreés Fabien
Cohen (27)

Une ¢étude ayant portée sur les effets d'une consommation synergique d'alcool et de
tabac sur le risque de cancer rapporte que les individus avec une consommation
importante d'alcool (supérieure a 3 verres/jour) associée a une forte consommation de
cigarettes (supérieure a 20 cigarettes/jour) ont un risque de cancer buccal 5 fois
supérieur comparativement aux individus ayant une forte consommation de cigarettes

mais qui ne consomment pas d'alcool (28).

L'alcool potentialise donc le role carcinogéne du tabac, I'éthanol induisant une atrophie
de I'épithélium buccal favorisant la pénétration et la solubilisation des métabolites du

tabac (29). L'acétaldéhyde, qui est un métabolite de 1'éthanol, constitue ¢galement un
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agent cancérigéne démontré chez l'animal, ce qui expliquerait le possible rdle

carcinogene de la consommation d'alcool seule (29).

1.4.2.2.2 La parodontite

Il existe une divergence de résultats dans la littérature entre la consommation
d'alcool et le développement d'une parodontite (30). Méme si certaines études semblent
montrer un risque de parodontite dose-dépendant avec la consommation d'alcool, il n'y
pas de consensus qui affirme qu'il s'agit d'un facteur de risque de parodontite (30).
Cependant, méme si le role de l'alcool dans le processus d'évolution de la maladie
parodontale est encore mal connu, on sait qu'une addiction a 1'alcool favorise un terrain
buccal propice au développement d'une parodontite et serait donc un indicateur de
risque (31). En effet chez le patient souffrant d'addiction notamment alcoolique, il est
courant d'observer de multiples carences causées par une déficience nutritionnelle, des
reflux gastro-cesophagiens et des facteurs psychologiques favorisant la parodontite
(stress, angoisse, dépression). En effet, le stress et 1’état dépressif du patient souffrant
d'addiction diminuent la réponse immunitaire et favorisent 1’inflammation chronique
(31). Enfin, l'altération de I'état général du patient souffrant d'addiction réduit son

attention a I'hygiéne bucco-dentaire, aggravant ainsi la parodontite (32,33).

1.4.2.2.3 La maladie carieuse

Le patient souffrant d'addiction a l'alcool est plus susceptible de développer des
Iésions carieuses (31,32). L'éthanol est capable de pénétrer au niveau des glandes
salivaires, notamment la glande parotide. Celui-ci altére la morphologie et la fonction de
la glande salivaire et provoque une sialadénite, réduisant alors le débit salivaire et
favorisant une augmentation de la concentration bactérienne. De plus, la nature acide et
sucrée de 1'alcool conduit a une diminution du pH salivaire a chaque consommation, et
donc a un effet sur la formation de lésions carieuses. Enfin, comme précédemment
rapporté pour la parodontite, le patient préte souvent une attention moindre a son

hygiene bucco-dentaire, favorisant alors le processus carieux (31,32).
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1.4.2.2.4 L’érosion dentaire

En raison de l'acidité¢ de l'alcool, une consommation réguliére et prolongée est
susceptible d’entrainer une diminution significative du pH salivaire (31). Cette acidité
salivaire dissout I'émail de surface et rend les surfaces des dents plus vulnérables aux
sollicitations mécaniques comme lors du brossage des dents ou de la mastication (32).
De plus, les régurgitations et affections gastriques fréquentes avec le mésusage de
l'alcool peuvent accentuer la diminution du pH salivaire et donc favoriser 1'érosion de
I'émail, touchant alors plus fréquemment les faces palatines et bords incisifs des dents

antérieures ainsi que les surfaces occlusales des dents postérieures (31).

1.4.2.2.5 La fracture dentaire

L'exces d'alcool est responsable de situations a risque de fracture dentaire (31).
En effet, les effets d'une alcoolisation provoquent une diminution de la vigilance, une
perte de contrdle de soi pouvant conduire a des comportements de violence ainsi qu'a
une exposition a des agressions en raison de I'é¢tat d'ébriété. Ceci ayant pour
conséquence de favoriser de nombreuses situations a risque traumatique pour la cavité
buccale : accidents de la voie publique, rixes, chutes, canettes décapsulées avec les

dents (31).

1.4.2.2.6 Les retards de cicatrisation

L'alcool est susceptible de causer des retards de cicatrisation apres des actes de
chirurgie (31). C'est le cas par exemple aprés une avulsion. Sous I’effet de 1’alcool,
I’accumulation de protéines et de collagene se fait mal dans I’alvéole, I’activation et la
prolifération des lymphocytes T sont diminuées ainsi que la capacité de mobilisation et

de phagocytose des macrophages et des neutrophiles (31).

1.4.2.2.7 L'halitose

L'halitose est induite par des composés sulfurés volatils produits par les bactéries
a Gram négatif de la cavité buccale dont certains facteurs vont provoquer la
prolifération. Ainsi I'halitose est aggravée par les altérations dentaires, les foyers

infectieux et les parodontites, eux-mémes majorés par l'alcool (27,31).
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1.4.3 Le cannabis

1.4.3.1 Généralités

Le cannabis est une plante aux effets psychoactifs provoqués par le delta9-tetra-
hydro-cannabinol (A9 -THC) (33). L’espece la plus répandue est le Cannabis sativa. Il

se présente principalement sous 3 formes : I'herbe, la résine et 1'huile.

Le cannabis est le plus souvent inhalé, il est alors généralement fumé sous la forme
d'une cigarette roulée a la main contenant un mélange de tabac et de cannabis
(communément appelée joint). Il peut aussi étre ingéré dans des préparations
alimentaires (comme des gateaux dits space-cakes) ou bu (sous la forme d'une infusion).

Le cannabis est inscrit sur la liste des stupéfiants en France (33).

Ce serait la substance psychoactive illicite la plus consommée en France avec une
estimation de I'OFDT a 5 millions d'usagers dans l'année et a 900 000 usagers
quotidiens (25). La consommation de cannabis semble en constante augmentation
depuis plusieurs décennies (8). Cette consommation de plus en plus importante serait
due a I'évolution de I'image sociale du produit, notamment chez les jeunes. Le cannabis
y est représenté comme une substance a risque modéré et posséde une réputation
positive de substance récréative. De plus, la consommation du cannabis est de plus en
plus fréquemment légalisée a travers le monde, notamment en raison d'un objectif dit
thérapeutique (on parle alors de cannabis médical), ce qui tend a banaliser sa

consommation (8).

Le cannabis étant essentiellement inhalé via un mélange de tabac sous forme de
cigarette roulée a la main, on retrouve logiquement une majorité des répercussions déja
évoquées pour le tabac, auxquelles s'ajoutent les répercussions liées au cannabis lui-

méme.

1.4.3.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.3.2.1 La xérostomie

Les consommateurs de cannabis présentent une diminution du débit salivaire,

survenant quelques minutes apres avoir fumé le cannabis et persistant plusieurs heures
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(34). Ce sont les propriétés parasympatholiques du THC qui sont responsables de cette
hyposialie. Cette dernicre favorise la prévalence de la carie et de la maladie parodontale

chez les consommateurs de cannabis (34).

1.4.3.2.2 Les maladies parodontales

Le cannabis étant essentiellement consommé avec un mélange de tabac, on
retrouve logiquement les maladies parodontales déja évoquées pour le tabac. Cependant
la consommation réguliére de cannabis en elle-méme serait aussi responsable de
maladies parodontales comme la gingivite et la parodontite, indépendamment de la
consommation de tabac (35,36). Des cas d'accroissement gingival sont aussi rapportés

avec la consommation de cannabis (37).

1.4.3.2.3 La lésion cancéreuse buccale

La fumée du cannabis serait encore plus irritante et cancérigéne que celle du
tabac en raison de la présence d'hydrocarbures aromatiques, de benzopyreénes et de
nitrosamines en quantité supérieure pour la méme quantit¢ de fumée de tabac (34).
Comme pour le tabac, on retrouve aussi des Iésions buccales précancéreuses,

notamment leucoplasiques et érythroplasiques (34).

1.4.4 La cocaine

1.4.4.1 Généralités

La cocaine est extraite de la feuille de coca, originellement machée ou utilisée en
infusion par les indigénes d’Amérique du Sud, notamment dans la cordillére des Andes
(8). Aujourd'hui, la cocaine est produite quasi-exclusivement en Bolivie, en Colombie et
au Pérou et se consomme mondialement sous deux formes (8) :

— Le chlorhydrate de cocaine: sous forme de poudre, administrée par voie
intranasale (dite sniff) ou en injection intraveineuse (dite fix, shoot) ;

— La cocaine basée (dite crack, free base) : sous forme de cailloux ou de galettes,
consommeée par inhalation a I'aide d'une pipe, apres avoir chauffé les cristaux.

Des résidus de crack peuvent étre aussi administrés en injection intraveineuse.
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La cocaine est classée comme stupéfiant en France (33). Ce serait le second stupéfiant
le plus consommé en France, avec selon I'OFDT 2,1 millions d'expérimentateurs et 600
000 d'usagers de cocaine dans l'année (25). On y retrouve néanmoins une grande

hétérogénéité des consommateurs, tous les milieux sociaux étant concernés (8).

1.4.4.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.4.2.1 La perforation palatine

La cocaine, du fait de son effet vasoconstricteur élevé, peut entrainer une
ischémie des tissus mous et durs de la cavité buccale et ainsi leur nécrose (38). Ce
processus peut alors provoquer des ulcéres voire une perforation des palais dur et mou,
aboutissant a une communication bucco-nasale. Les perforations peuvent survenir
pendant la période de consommation mais aussi des années aprés l'arrét. Pour que la
perforation se produise, la présence d'un processus inflammatoire est nécessaire, par le

biais d'infections bactériennes, virales ou fongiques (38).

1.4.4.2.2 Le bruxisme

Les patients consommant de la cocaine peuvent présenter des troubles
musculaires et, par conséquent, un trouble temporo-mandibulaire associé a des douleurs

de l'articulation temporo-mandibulaire et du bruxisme (38,39).

1.4.4.2.3 Les lésions gingivales et dentaires

La cocaine, souvent placée directement sur la gencive par les utilisateurs pour
tester sa qualité et sa pureté, peut €tre a l'origine d'ulcérations, d'érythemes et d'une
récession de la gencive au niveau du site d'application (39). De plus, on retrouve
souvent une attrition et une érosion de 1'émail voire de la dentine, conséquences du

bruxisme et de la diminution du pH salivaire induites par la cocaine (39).

1.4.4.2.4 La xérostomie et I'altération du goit

Il existe une réduction du flux salivaire chez les usagers de cocaine, souvent
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associée a une agueusie (38). Les consommateurs peuvent alors souffrir d'une perte de
gout, notamment des saveurs sucrées, améres et salées. Ces altérations salivaires et
gustatives sont causées par des dommages survenant sur les récepteurs du golt ainsi

qu'une production et une composition altérées de la salive (38).

1.4.5 L’héroine

1.4.5.1 Généralités

L’héroine est un opiacé, famille de substances dérivées de 1'opium, obtenu par
acétylation de la morphine qui est elle-méme extraite du pavot (33). Il s'agit d'une
préparation brute de la diamorphine, utilisée pour ses effets analgésiques et
euphorisants. L’héroine se présente sous forme de poudre blanche (le sel) ou marron (la
base). Elle est le plus souvent injectée en intraveineuse, mais peut étre aussi sniffée ou
fumée. L’héroine est une substance psychoactive inscrite sur la liste des stupéfiants en
France (33). En 2017, 'OFDT estimait a 500 000 expérimentateurs d’héroine en France,
soit 1,3% des adultes de 18 a 64 ans (25). L'héroine est plus souvent consommée de

maniere irréguliere chez des consommateurs ayant un polyusage de substances (33).

Les atteintes bucco-dentaires provoquées par 1’héroine sont complexes et
multifactorielles. Des facteurs concomitants psychologiques sont fréquemment
retrouvés chez les usagers, tels que la dépression, I'anxiété ou le manque de motivation,
conduisant a une hygiéne bucco-dentaire insuffisante et a un retard de prise en charge

bucco-dentaire (39).

1.4.5.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.5.2.1 La maladie carieuse

Les lésions carieuses serpigineuses progressent trés rapidement chez le
consommateur d’héroine, se développant généralement des molaires et des prémolaires
vers les incisives et les canines, et détruisant les dents en quelques années (40). Celles-ci
sont provoquées par :

— Une hygi¢ne bucco-dentaire insuffisante chez les personnes souffrant d'addiction
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a I’héroine. Celle-ci est accentuée par les facteurs psychologiques que 1'on
retrouve souvent chez ces personnes, comme la dépression et 1'anxiété (39) ;

— Une appétence plus importante pour le sucre. Un consommateur d’héroine aurait
ainsi tendance a davantage se tourner vers une alimentation plus riche en sucre
et donc plus cariogéne (41) ;

— Une xérostomie dont les consommateurs d’héroine seraient aussi plus
fréquemment atteints, provoquant alors une modification de la plaque dentaire la

rendant plus cariogene (41).

1.4.5.2.2 Les abces d'origine dentaire

Il est fréquent d'observer des abcés péri-apicaux d'origine dentaire chez les
consommateurs d'héroine. En effet, les Iésions carieuses ayant une progression rapide,
associées au retard de prise en charge, sont susceptibles de provoquer des pulpites dont
les douleurs sont masquées par l'effet antalgique de 1’héroine et donc souvent non

traitées, conduisant alors a terme a des nécroses pulpaires (42).

1.4.5.2.3 Les maladies parodontales

Les maladies parodontales chez les usagers d’héroine sont plus fréquentes que
dans la population générale. Il s'agit généralement de parodontite, mais des cas de
gingivites ulcéro-nécrotiques sont aussi signalés (41).

Ces atteintes seraient plus fréquentes en raison d'un défaut d'hygiéne bucco-dentaire et
donc d'une proportion élevée de plaque dentaire, qui pourraient étre exacerbées par les

effets immunosuppresseurs des opioides (41).

1.4.5.2.4 Le bruxisme

Le bruxisme, qui serait plus fréquent chez les personnes dépendantes a 1’héroine,
serait attribué¢ a des facteurs psychologiques fréquemment retrouvés dans ce groupe

d'individus comme la névrose et 'anxiété (41).
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1.4.6 Les amphétamines

1.4.6.1 Généralités

Les amphétamines (ou alpha-méthylphényléthylamine) constituent une famille

de produits de synthese faisant partie des psychostimulants (43). On y retrouve

notamment :

L'amphétamine (ou speed), chef de file de ce groupe de molécules. C'est un
psychostimulant puissant se présentant sous forme de poudre ou de pate le plus
souvent, mais aussi sous forme de comprimés ou de cristaux. Il est souvent
administré par voie intranasale (dite sniff), et plus rarement injecté par voie
intraveineuse (33). L'OFDT estimait en 2017 que 2,3% des 18-64 ans avaient
expérimenté les amphétamines, dont 0,3% d'usagers dans I'année (1).

La méthamphétamine (ou crystal meth) est quant a elle un dérivé synthétique de
I'amphétamine qui se distingue par ses effets puissants et durables, avec un fort
potentiel addictif (43). Elle se présente en général soit sous forme de cristaux
transparents fumables ou de comprimés (44). La méthamphétamine est
principalement consommée en Amérique du Nord, dans I'Est et le Sud-Est de
I'Asie, en République Tchéque et en Slovaquie tandis que la consommation en
France reste aujourd'hui trés marginale (45).

Enfin, la MDMA (3,4-méthylénedioxyméthylamphétamine), aussi connue sous
le nom d'ecstasy, est issue de la famille des phényltéthylamines. On parle plus
couramment d'ecstasy lorsqu'elle se présente sous la forme d'un comprimé de
couleur, de forme et de taille variables, souvent orné¢ d'un motif (43). Le terme
MDMA désigne quant a elle plutot une forme de cristaux ou de poudre. En 2017,
I'expérimentation de la MDMA/Ecstasy concernerait 1,9 million de personnes,

dont 400 000 usagers dans 1'année (25).

C’est principalement dans les espaces festifs relevant du milieu techno que les usagers

de MDMA et d'amphétamines sont rencontrés (free parties et teknivals). Ces produits

sont classés comme stupéfiants, leur usage en France est donc interdit (33).
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1.4.6.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.6.2.1 La xérostomie

Les amphétamines sont responsables de xérostomie, en raison de l'action
sympathomimétique sur les récepteurs adrénergiques des amphétamines, provoquant
alors une diminution de la quantit¢ de salive (39,46). De plus, ces substances étant
souvent consommées dans un milieu festif (tel que les boites de nuit ou lors de
festivals), la xérostomie est alors renforcée par I'hyperthermie et la déshydratation
associées au contexte de la consommation de ces substances (46). Cette xérostomie est

dose-dépendante et peut persister jusqu'a 48 heures aprés la prise de la substance (46).

1.4.6.2.2 Le bruxisme

Chez les consommateurs chroniques d'amphétamines, on constate une
augmentation de l'activité neuromusculaire de la machoire (39,46). Celle-ci provoque
chez le consommateur un serrement des machoires, parfois associé a un trismus, et a un
grincement de dents. Il en résulte une sensibilité voire une douleur dans les muscles de
leurs machoires qui peut persister plusieurs heures aprés la consommation. De plus, il
est rapporté des douleurs au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire (39,46).
Cette activité neuromusculaire plus importante, associée a une consommation fréquente
de boissons gazeuses acides et sucrées chez les usagers d'amphétamines ainsi que la
diminution de la salive provoquent une importante abrasion des dents (39,46). Celle-ci
est majorée avec la méthamphétamine, du fait de son action corrosive sur les tissus
dentaires lorsque qu'elle est inhalée (39). L'abrasion est observée principalement dans la

région des prémolaires et des molaires (46).

1.4.6.2.3 La maladie carieuse

Les lésions carieuses sont fréquentes chez les consommateurs d'amphétamines
(40). On retrouve des caries serpigineuses, le long du collet des dents, a progression
rapide qui se développent sur les surfaces lisses des dents et récidivent rapidement

autour des restaurations (40).
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Ces Iésions carieuses sont favorisées par la xérostomie qui est prédominante chez les
usagers d'amphétamines, associée a une hygiéne bucco-dentaire insuffisante et a une

consommation fréquente de boissons sucrées.

1.4.7 Les médicaments psychotropes non opioides

1.4.7.1 Généralités

Les médicaments psychotropes constituent une classe médicamenteuse agissant
sur le systéme nerveux central (33). Ils sont prescrits pour traiter les troubles psychiques
et ne relévent pas de pratiques addictives dans la majorité des cas, mais peuvent 1'étre
dans certaines situations. IIs regroupent plusieurs catégories de produits, a savoir (33) :

— Les anxiolytiques,
— Les hypnotiques,
— Les antidépresseurs,
— Les antipsychotiques,
— Les régulateurs de I'humeur (essentiellement le lithium),
— Les psycho-stimulants.
L'OFDT rapportait en 2017, que 21% de la population francaise avait ét¢ remboursée

pour un médicament psychotrope au moins 1 fois dans I'année (27).

Méme si la consommation de ces médicaments ne signe pas une addiction, elle est
fréquemment retrouvée chez les polyconsommateurs de substances psychoactives,
notamment les anxiolytiques et les hypnotiques (33). En 2015, 36% des usagers des
Centres d'Accueil et d'Accompagnement a la Réduction des Risques pour les Usagers de
Drogues (CAARUD) avaient consommé au moins un médicament psychotrope au cours
du mois passé. Ces usagers sont souvent regus dans ces centres dans le cadre d'un
traitement, mais la limite entre soins et mésusages est souvent floue lors de la
consommation de ces médicaments. Les benzodiazépines et produits apparentés sont les
médicaments les plus consommés par ces usagers, en raison de leurs effets et de leur

potentiel addictif favorisant la survenue de dépendances et d'usage abusifs (33).
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1.4.7.2 Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

1.4.7.2.1 La xérostomie

La xérostomie, effet indésirable pour de nombreux médicaments psychotropes,

concerne principalement les classes pharmaceutiques suivantes (43) :

— Les antipsychotiques,

— Les antidépresseurs,

— Les régulateurs de I'humeur,

— Les anxiolytiques.
Cette xérostomie est la plus souvent objective : la sécrétion salivaire séreuse étant
diminuée apres la prise de médicaments a effet anticholinergique (tel que les
antidépresseurs et les antipsychotiques) et sympathomimétique (tel que les

antidépresseurs) (48).

1.4.7.2.2 Les dyskinésies orofaciales

Les dyskinésies sont principalement retrouvées avec la prise d'antipsychotiques
(47). Des troubles moteurs involontaires affectant la région orofaciale (par exemple le
bruxisme) peuvent survenir (49). Ces effets secondaires ont tendance a disparaitre
rapidement une fois la prise médicamenteuse interrompue, mais il existe des cas de

dyskinésie irréversible, notamment lorsque celle-ci est tardive (49).

1.4.7.2.3 La dysgueusie

Des altérations du gotit ont été rapportées avec la prise de certains psychotropes.
C'est le cas par exemple du lithium carbonate et du diazépam qui seraient responsables
d'une dysgueusie (49) tandis qu'un goit métallique peut étre ressenti avec la prise

chronique de certains anxiolytiques (47).
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1.4.8 Synthése des

substances psychoactives

Tableau n°3 : Synthése sur les atteintes bucco-dentaires caractéristiques des
principales substances psychoactives

conséquences bucco-dentaires des principales

Principales substances
psychoactives

Atteintes bucco-dentaires caractéristiques

Tabac

- Lésion (pré)cancéreuse buccale

- Maladies parodontales

- Colorations dentaires

- Altération du gout

- Complications infectieuses apres chirurgie orale

- Halitose

Alcool

- Lésion (pré)cancéreuse buccale

- Parodontite

- Maladie

carieuse

- Erosion dentaire

- Fractures dentaires

- Retard de cicatrisation

- Halitose

Cannabis

- Lésion (pré)cancéreuse buccale

- Xérostomie

- Maladies parodontales

Cocaine

- Perforation

- Bruxisme

- Lésions gingivales et dentaires

- Xérostomie et altération du gott

Héroine

- Maladie

carieuse

- Abcés d'origine dentaire

- Maladies parodontales

- Bruxisme

Amphétamines

- Xérostomie

- Bruxisme

- Maladie

carieuse

Médicaments
psychotropes non
opioides

- Xérostomie

- Dyskinésie orofaciale

- Dysgueusie
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2. Action de prévention bucco-dentaire auprés des patients

hospitalisés pour la gestion de leur addiction

2.1 Constat chez les personnes souffrant d'addiction

2.1.1 Etat de santé bucco-dentaire altéré

De nombreux articles scientifiques rapportent une santé bucco-dentaire
nettement inférieure chez les consommateurs de substances psychoactives
comparativement a la population générale (50). Une méta-analyse parue dans la revue
Society for the Study of Addiction en 2017 retrouvait chez les consommateurs de
substances une prévalence plus importante de caries dentaires, de dents absentes et de
maladies parodontales. C'est le cas notamment des polyconsommateurs qui
présenteraient en moyenne 3,5 dents cariées et 3,5 dents absentes de plus
comparativement au groupe controle. Concernant les maladies parodontales, cette étude
conclue sur un risque de maladie parodontale 3 fois supérieur pour les consommateurs
de substances (apres avoir exclu les usagers du cannabis) par rapport au groupe contrdle

(50).

Cette mauvaise santé bucco-dentaire chez les consommateurs de substances
psychoactives résulte en partie des effets directs des substances, détaillés dans la partie
précédente (51). Néanmoins, il ne faut pas négliger les effets indirects de I'addiction,
comme une alimentation souvent pauvre et déséquilibrée, une hygiéne bucco-dentaire

insuffisante et un retard dans la prise en charge bucco-dentaire (51).

2.1.2 Difficultés d'acceés aux soins bucco-dentaires

Les patients souffrant d’addiction ignorent souvent leurs problemes de santé et
ne demandent des soins qu'a des stades avancés de la maladie avec des symptomes
graves, compliquant les traitements. En effet, malgré la gravité des problémes bucco-
dentaires chez les patients souffrant d'addiction et les effets positifs démontrés des soins

bucco-dentaires dans la réadaptation, ces patients ont peu recours aux soins (52).

46



Ce faible recours au chirurgien-dentiste est souvent expliqué par les patients du fait de
'absence de douleurs dentaires, celles-ci étant masquées par l'effet antalgique procuré
par les substances psychoactives (52).

Les patients peuvent également €tre anxieux face aux soins bucco-dentaires et avoir une
faible tolérance a la douleur nécessitant un soulagement minutieux de celle-ci lors de
l'anesthésie et une bonne relation avec le chirurgien-dentiste (58). Le consommateur
peut étre confronté a des défis financiers et socio-économiques, d'autant plus lorsque
son objectif principal est d'obtenir la substance plutét que traiter les dommages
dentaires et buccaux existants (54).

Enfin, les patients souffrant d'addictions rapportent parfois une attitude négative de
certains professionnels notamment dentaires et une réticence a les prendre en charge. La
profession odontologique ne serait pas la seule a présenter ces attitudes, des difficultés

similaires ayant été rapportées dans d'autres domaines des soins de santé (53).

Les patients en sevrage d'une addiction sont aussi concernés par ces difficultés d'acces
aux soins et rapportent parfois une phobie des aiguilles, notamment lorsque la substance

est prise par voie intraveineuse (53).

2.2 Justification de I'action de prévention bucco-dentaire

2.2.1 Rétablissement de la santé bucco-dentaire

Les consommateurs de substances psychoactives représentent un groupe aux
multiples défis de santé. Les problémes de santé bucco-dentaire faisant partie des
conséquences fréquemment associées a 1'addiction, la prévention et le traitement bucco-
dentaires chez ces patients deviennent des lors indispensables et pourraient méme
contribuer au rétablissement et a la réadaptation de l'ancien consommateur vu dans sa

globalité de personne (52,55).

En effet, le sevrage d'une addiction peut entrainer des douleurs bucco-dentaires qui
¢taient jusque-la masquées par la consommation de la substance (52). C'est le cas
notamment du sevrage aux opioides (comme 1’héroine) qui ont un puissant effet
antalgique. Cette douleur bucco-dentaire peut alors interférer avec la prise en charge de

l'addiction voire entrainer une rechute du patient dans son addiction (52).
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D'un point de vue fonctionnel, les patients souffrant d'addictions présentent un
coefficient masticatoire moindre par rapport a la population générale (50). Celui-ci peut
étre responsable d'une difficulté a la mastication et donc provoquer un déséquilibre
nutritionnel. Une réhabilitation fonctionnelle semble alors étre une étape nécessaire
pour retrouver un équilibre nutritionnel facilitant la santé bucco-dentaire du patient et sa

réhabilitation.

Les répercussions bucco-dentaires étant une caractéristique importante de I'addiction, de
nombreux patients sont préoccupés par leur apparence dentaire pendant la phase de
rétablissement et de post-rétablissement (54). La prévention et le traitement des
maladies bucco-dentaires pourraient faciliter la réadaptation et le rétablissement des
troubles liés a l'utilisation de substance en améliorant l'apparence et l'estime de soi de
ces personnes (55). Retrouver un sourire esthétique faciliterait ainsi leur réhabilitation
socio-professionnelle et apporterait donc indirectement une chance supplémentaire a la

réussite du traitement de 1'addiction.

Enfin, dans la prise en charge globale bucco-dentaire, réaliser des actions de motivation
a l'hygiéne bucco-dentaire semble essentiel afin de limiter les conséquences de
I'addiction en donnant les moyens au patient de prendre soin de sa santé bucco-dentaire.
Ainsi les soins bucco-dentaires pour les patients recevant un traitement dans un service
d'addictologie peuvent améliorer leur santé bucco-dentaire, les aider a se remettre de

leur addiction et a reconstruire une identité de « non toxicomane » (52).

2.2.2 Choix du moment de la consultation

Réaliser des actions de prévention aupres des personnes souffrant d'addiction est
complexe. De nombreux consommateurs vivent dans un état de déni de l'impact de leur
consommation, attendant le dernier moment avant de chercher de l'aide.

La motivation est un processus qui suit différents stades (56). Le patient va passer par
ces différents stades qui vont refléter son attitude au changement, comme décrit dans le
modele transthéorique des changements de comportements de Prochaska et DiClemente

(Figure n°6) (57).
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Stabilisation et
sortie définitive
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Maintien Chute ou rechute
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7 / [ le processus

Décision

Figure n°6 : Représentation des différentes étapes du changement du modele
transthéorique d'apreés Prochaska et DiClemente (57)

Lors de I'étape de pré-contemplation, le patient n'a aucune pensée de sevrage, il y a un
refus d'envisager un changement. La contemplation est la reconnaissance d'envisager un
changement. La décision est la période au cours de laquelle le patient envisage les
moyens & mettre en place pour changer de comportement. Lors de 1'étape de I'action, le
patient est engagé dans le changement. Enfin, il existe la période de maintien pendant
laquelle le patient met en place des stratégies pour maintenir ce nouveau comportement,
qui peuvent aboutir soit a la stabilisation et a la sortie définitive du comportement, soit a
une rechute dans le comportement.

La circulation entre ces stades s'effectue de mani¢re dynamique et cyclique. La
trajectoire n'est pas linéaire pour le patient, mais consiste en des allers et retours entre

les différents stades (56).

Ce modele représente ainsi la complexité de la motivation au changement du patient
souffrant d'addiction et donc la difficulté de la réalisation des actions de prévention
bucco-dentaire. Le moment privilégié pour initier un changement de comportement se
situe donc lors des étapes de décision et d'action, qui coincident avec leur
hospitalisation volontaire pour la gestion de leur addiction. C'est pourquoi réaliser une
consultation autour de la santé bucco-dentaire au cours de leur hospitalisation pour la
gestion de leur addiction constitue un moment propice (53). Cette étape d'hospitalisation

est bien souvent synonyme de motivation et de changement pour les patients, conscients
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de leurs besoins en soins ce qui facilite l'action (53).

2.3 Description de la consultation bucco-dentaire

C'est dans ce contexte qu'un partenariat est né en Septembre 2013 entre les
Services d'odontologie et d'addictologie de 1'Hopital Fontan 2 du CHU de Lille pour
proposer une consultation bucco-dentaire. Celle-ci s'adresse aux patients hospitalisés a
leur demande, a temps plein pour une durée habituelle de 13 jours pour la gestion de
leur addiction dans le Service d'addictologie. Ils se voient proposer a leur entrée en
hospitalisation une série d'examens médicaux complémentaires et de consultations dont
la consultation bucco-dentaire. Cette consultation bucco-dentaire est proposée par
1'équipe médicale a tout patient n'ayant pas de suivi régulier chez un chirurgien-dentiste
et donnant son accord pour celle-ci. Un accord ayant été¢ conclu entre les Services
d'addictologie et d'odontologie du CHU, aucune facturation spécifique n'est a la charge

du patient pour cette consultation.

La consultation bucco-dentaire par un chirurgien-dentiste s'inscrit dans une stratégie de
prise en charge globale du patient par le repérage des besoins en soins et une action
concrete de prévention bucco-dentaire. La consultation est 1’occasion de proposer a
chaque patient recu individuellement a la fois une évaluation de sa santé bucco-dentaire,
de ses besoins en soins et des conseils personnalisés pour prendre soin de sa santé

bucco-dentaire.

Les consultations bucco-dentaires se déroulent chaque jeudi matin dans les chambres
individuelles des patients dans le Service d'addictologie de 1'Hopital Fontan 2 du CHU
de Lille. Elles sont réalisées par un chirurgien-dentiste Maitre de conférences — praticien
hospitalier accompagné de deux étudiants en odontologie de sixiéme année de cycle
court. Un échange avec 1'équipe médicale de chaque patient est possible en amont et/ou
en aval de la consultation, et selon la situation.

Cette consultation prend la forme d'un entretien semi-structuré dans un premier temps.
L'objectif est notamment de recueillir le ressenti du patient sur son état de santé bucco-
dentaire percu, son recours antérieur au chirurgien-dentiste, son anxiété vis-a-vis des
soins bucco-dentaires, et ses antécédents ou comportements pouvant interférer avec sa
santé bucco-dentaire. Cet entretien est complété par un examen clinique sommaire de

dépistage bucco-dentaire du patient en tenant compte des limites liées aux conditions de
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cet examen (fauteuil abaissable et lumiére externe). Ensuite, son état de santé bucco-
dentaire et son besoin en soins lui sont expliqués et s'ensuit une discussion sur le recours
le plus adapté a envisager selon la situation. Si une hygiene bucco-dentaire insuffisante
est constatée, il est proposé au patient de se brosser les dents dans sa salle de bain avec
son matériel habituel. Le constat préalable des besoins en soins constitue une porte
d'entrée propice a ce temps d'éducation personnalisée a la santé bucco-dentaire. Le
contexte de la consultation en chambre se préte également bien a cette prolongation
autour du brossage en salle de bain. Des conseils personnalisés pour améliorer sa
technique de brossage sont alors proposés, ceux-ci étant adaptés en fonction du patient,
de son état général et de sa dextérité. Une prescription de produits d'hygiéne bucco-
dentaire et/ou d'un traitement médicamenteux peut compléter ces conseils. Une fois
cette consultation achevée, un compte-rendu oral et un échange avec I'équipe médicale
permet de faire une synthése individuelle. Celle-ci est ensuite notifiée dans le dossier
médical du patient. Dans le cas d'une prescription de médicaments, 1'équipe soignante
du Service d'addictologie se charge de la fournir aprés commande auprés de la

pharmacie centrale du CHU au besoin.

Le but de cette consultation bucco-dentaire associant discussion et examen clinique est
avant tout de promouvoir la santé¢ bucco-dentaire du patient, de le motiver a initier ou a
reprendre une routine d'hygiene bucco-dentaire et de l'inciter a consulter un chirurgien-

dentiste en lui (re)donnant confiance, en lui et dans le monde des soignants.

2.4 Création d'un livret d'informations complémentaire a la
consultation

En paralléle de cette action individuelle et personnalisée aupres de chaque
patient identifié, un projet d'action collective a été développé et va étre décrit dans ce

chapitre.

2.4.1 Naissance du projet
En 2016, dans le cadre de la thése d’exercice en vue du diplome de Docteur en
chirurgie dentaire de Clément BUREAU, un outil est €élaboré afin de permettre aux
patients de bénéficier d'informations complémentaires a la consultation bucco-dentaire

déja proposée (58).
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Celui-ci a pour objectif d'apporter des informations aux patients hospitalisés en
addictologie sur les conséquences bucco-dentaires possibles des substances
psychoactives et des conseils génériques d'hygiéne bucco-dentaire et des protheses. Le
support retenu est celui d'un classeur contenant des fiches synthétiques iconographiées
plastifiées. Ce support présente les avantages d'une mise en ceuvre et d'un acces simples,
de préserver I'autonomie décisionnelle du patient, d'un faible cott d'impression et dun

nettoyage facilité.

Cet outil a pour vocation d'étre mis a disposition dans les espaces communs du Service
d'addictologie de I'Hopital Fontan 2 du CHU de Lille. Il ne vise absolument pas a
substituer I'information orale délivrée au cours de la consultation bucco-dentaire, mais a
la compléter, en permettant au patient de s'y reporter et d'en discuter avec les
intervenants qui le prennent en charge, voire avec I'équipe de chirurgiens-dentistes lors
de la consultation. Il contribue ainsi a la promotion de la santé bucco-dentaire aupres
des patients hospitalisés, et pas uniquement de ceux recus en consultation bucco-

dentaire.

Le livret comportait a sa création 16 pages, avec 1 page de couverture, 12 pages sur les
conséquences bucco-dentaires de 8 substances (a savoir : alcool, tabac, cannabis,
cocaine, héroine, médicaments, méthamphétamine et ecstasy), 2 pages dédiées a
I'hygiéne bucco-dentaire et des prothéses et une page de références bibliographiques

(58).

2.4.2 Evaluation par les patients du livret d'informations

Apres des modifications de forme, 'outil a été évalué au cours de I'année 2017-
2018 dans le cadre du travail de thése d'exercice en vue du diplome de Docteur en
chirurgie dentaire de Corentin HOCHEZ (59).
En effet, afin d'obtenir un outil pédagogique considéré comme efficace, il est nécessaire
d'en respecter les différentes étapes d'élaboration puis d'évaluation, notamment décrites
par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son guide méthodologique en 2008 (60). Les
modifications jugées nécessaires au cours de ces étapes doivent étre apportées, puis
seulement a ce moment-1a, le document peut étre mis en fonction. Une fois la diffusion

en cours, il convient alors d'en évaluer I'impact (Figure n°7).
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Figure n°7 : Etapes clés de 1'élaboration d'un document écrit d'informations
destiné au patient, d'apres la HAS (60)

L'objectif de I'évaluation de l'outil était de tester la lisibilité, la compréhension et la
présentation aupres des patients cibles du document. Pour cela, un échantillon de 11
patients hospitalisés a leur demande et a temps complet dans le Service d'addictologie
de I'Hopital Fontan 2 du CHU de Lille pour la prise en charge d'une addiction a une ou
plusieurs substances psychoactives ont été recrutés. L'évaluation de l'outil par les
patients s'est faite via une étude de recherche qualitative au cours d'entretiens

individuels semi-directifs.

Les conclusions de 1'évaluation de cet outil ont montré que les explications contenues
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dans le livret étaient adaptées. Les participants ont évoqué I'importance d'une
corré¢lation entre textes et iconographies, permettant une meilleure compréhension de
l'outil, et une facilité a retenir les différentes conséquences.

La majorité des participants ont évoqué la possibilit¢ d'améliorer la recherche des
informations dans le livret en y ajoutant, soit un sommaire avec des pages numérotées,
soit en utilisant des onglets (un peu comme avec des intercalaires) pour identifier
directement la(es) page(s) d'intérét.

Les participants trouvaient plus facile de tourner les pages avec une reliure métallique
sous forme de disques plutdt qu'avec la reliure simple plastique choisie pour le

prototype fourni lors de I'évaluation.

Le prototype proposait une iconographie via des schémas et des dessins représentant les
atteintes caractéristiques bucco-dentaires. Ce type d'illustrations a été¢ jugé comme peu
pertinent par les patients interviewés. Ils ont précisé que « les schémas sont génants, on
dirait des dessins de bébé », « les photos rendent mieux la réalité », « les photos sont
plus parlantes ». Les patients étaient donc pour la majorité favorables au recours a des
photographies plus réalistes que des schémas. Ils ne souhaitaient néanmoins pas que I'on

tombe dans 1’extréme opposé avec des photographies « chocs » (59).

2.4.3 Difficultés d'évolution du livret d'informations apres 1'évaluation
par les patient

A l'issue de cette étude, quelques photographies ont alors été prises afin de
remplacer les illustrations, avec les patients recus en consultation bucco-dentaire dans le
Service d’addictologie. Néanmoins, toutes les illustrations nécessaires n'ont pas pu étre
obtenues durant cette consultation du fait de difficultés évoquées par les patients a
accepter de figurer sur un tel livret (59). La qualité des photographies était également

mise en question compte tenu des conditions d’examen.

Un choix possible pour la constitution de la base de données photographiques était
d'utiliser des photographies déja existantes dans la bibliographie actuelle pour illustrer
le livret, cependant leurs utilisations nécessitent que celles-ci soient libres et sans droit
d'auteur. De plus, la diffusion de ces photographies a un public nécessite un

consentement libre et éclairé du patient. Or, il est difficile de savoir dans quelle mesure
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le patient a accepté la diffusion de ces photographies et 1'utilisation pour lesquelles il a

accepté de les réaliser.
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3. Actualisation du livret d’informations

3.1 Modifications du livret d’informations

Afin de mieux faire coincider les informations mentionnées dans le livret et la
bibliographie actuelle, une remise a jour des substances a lister et leurs conséquences a
¢t¢ faite. Ainsi certaines atteintes bucco-dentaires précisées dans le livret ont été
ajoutées ou retirées en fonction des substances. De plus, les 2 substances psychoactives
méthamphétamine et ecstasy, initialement présentées de fagon distincte dans le livret,
ont été regroupées en une seule catégorie, sous le terme d'amphétamines. En effet, la
bibliographie actuelle rapporte peu de différences en termes de répercussions bucco-
dentaires entre les différentes substances psychoactives constituant la classe des
amphétamines (2 savoir : amphétamine, méthamphétamine et ecstasy) (40). De plus, la
méthamphétamine étant peu courante en France, l'ajout d'une page exclusivement

réservé a cette substance apparaissait peu pertinent.

A l'issue de 1'évaluation de la lisibilité, de la compréhension et de la présentation de
'outil par le panel des patients, d'autres modifications ont également été apportées au
livret afin de le finaliser et de répondre au mieux aux demandes identifiées par ce panel

de patients. Ces modifications ont porté sur :

L'ajout d'un sommaire. Une alternative possible au sommaire était 'utilisation
d’intercalaire afin d'avoir un systéme d'onglets rapportant a chaque substance
psychoactive. Cependant, le colt, la mise en ceuvre et la plastification

paraissaient peu aisés comparativement a l'ajout d'un sommaire ;
— La numérotation des pages ;

— Un changement du titre du livret, afin de le rendre plus court et donc de gagner

en visibilité et clarté annongant le contenu du livret ;
— Un changement de typographie pour les titres, afin de les rendre plus lisibles ;

— Un changement du visuel du livret. Le changement en lieu et place des
illustrations par des photographies nécessitait une place plus importante pour les
photographies. Il était donc nécessaire de remanier la mise en page afin de

gagner en espace pour leur bonne visibilité ;
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— De nouvelles illustrations pour les couvertures du livret, afin de répondre aux
critiques émises par le panel sur des illustrations jugées trop enfantines. Pour

cela des 1llustrations libres de droit ont été utilisées.

— Le retrait de la page «source des informations», qui était dédiée a la
bibliographie. La majorité¢ du panel de patients n'ayant pas vu cette page lors de
I'évaluation du livret, ou l'ayant mentionné comme non nécessaire, elle a été

retirée afin de réduire le colt d'impression du livret ;

La partie « comment prendre soin de votre bouche » a elle aussi subit quelques
modifications, avec I'ajout de nouvelles photographies afin de I'illustrer au mieux. De
plus, cette partie située a la fin du livret se retrouve désormais « retournée » par rapport
a la partie sur «les conséquences bucco-dentaires possibles de la consommation
réguliére de substances psychoactives ». Ce choix permet de scinder le livret en deux
parties bien distinctes, selon le coté de couverture (1°° ou 4°™) par lequel on commence
sa lecture. Il est ainsi possible de se rapporter a une partie ou l'autre sans avoir a

feuilleter 'intégralité de celui-ci.

3.2 Intégration de photographies

3.2.1 Constitution de la base de données photographiques

Les photographies précédemment réalisées a la suite de 1'évaluation du livret
dans le cadre de la thése précédente (59) n'ont pas été conservées dans la nouvelle
version de ce livret. Les photographies présentaient une qualité d'image trop faible, avec
pour conséquence une difficulté a distinguer les atteintes bucco-dentaires. Seule la
photographie de la perforation palatine a été¢ conservée. En effet, du fait de la rareté de

cette atteinte, nous n'avons pas eu l'occasion de la photographier a nouveau.

Ainsi le cceur de ce présent travail de thése visait a finaliser le travail initié€ sur le livret
avec le désir de l'illustrer par la constitution une base de données photographiques des
différentes atteintes bucco-dentaires caractéristiques des substances psychoactives
présentées dans l'outil. L'objectif formulé était que ces photographies correspondent au

mieux a la réalité, c'est a dire a la fois claires et compréhensibles pour le patient mais
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exempte de volonté de le choquer ou d'amplifier la réalité.

Les photographies ont été réalisées dans un premier temps lors de mon activité clinique
au sein du Service d'odontologie Abel Caumartin du CHU de Lille, au cours de I'année
universitaire 2020-2021. Elles avaient pour avantage d'étre réalisées a 'aide de I'appareil
photo prété par le Docteur Maxime Bedez, présent lors de la vacation, appareil qui est
adapté a la photographie intra-buccale. Mais, en raison de 1'épidémie de la Covid-19 et
de la réorganisation des activités de soins qui s'en est suivie, cette unique vacation
clinique n'a pas été suffisante pour l'obtention de I'ensemble des illustrations

nécessaires.

Ainsi, de nombreuses photographies ont été réalisées en dehors de mon activité
hospitaliére, lors de remplacements en cabinet libéral et avec un appareil photo
personnel moins adapté a la photographie intra-buccale, sur la période 2021-2022.
Cependant, la qualité¢ des photographies a semblé suffisante pour l'utilisation qui en est
faite, puisqu'il s'agit de photographie de I'ensemble de la cavité buccale le plus souvent,
sans volonté de précision par rapport a l'atteinte a illustrer, a l'inverse des illustrations de

cas pour un public de professionnels.

Une fois les photographies réalisées, I'une des principales difficultés rencontrées fut la
sélection de celles-ci pour illustrer 'atteinte bucco-dentaire. En effet, certaines de ces
photographies attestent d'une répercussion plus importante que ce que l'on attend de
celle-ci. Ces photographies présentaient néanmoins l'avantage d'étre visuellement tres
compréhensibles mais amplifiaient la réalité clinique de I'atteinte, ne répondant des lors

plus a I’objectif initial.

3.2.2 Recherche du consentement des patients

Dans un premier temps et en vue de la prise de ces photographies, un contact a
¢été pris avec le Délégué a la protection des données de 1'Université de Lille, Jean-Luc
Tessier, afin de savoir quelle procédure d'informations et de consentement mettre en
place et quelles démarches effectuer en termes de protection des données personnelles.
Aucune photographie ne permet de reconnaitre une personne étant donné que celles-ci

ne concernent que la sphére orofaciale, sans faire apparaitre le visage ou autre signe
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distinctif de la personne. Il n'était donc pas nécessaire de recueillir un consentement
écrit nominatif, et par conséquent une conformité avec au Réglement Général Protection

Données (RGPD) pour le traitement de données personnelles n'était pas nécessaire.

Les patients pris en photographie ont regu en amont de celle-ci une bréve explication
orale sur les objectifs et intéréts de ces photographies et du livret. Chaque patient ayant
accepté de figurer sur le livret a regu une note écrite d'informations afin de compléter
l'information donnée oralement, celle-ci incluant une explication détaillée de I'utilisation
des photographies et de leurs intéréts, ainsi qu'un moyen de contact s'il souhaitait
obtenir plus d'informations ou s'il décidait de révoquer son consentement (Annexe n°1).
Aucun patient pressenti n'a exprimé de refus a paraitre sur le livret. Quelques hésitations
ont été levées des que la protection de I'anonymat a été garantie.

De plus, pour une majorit¢ des photographies, les patients a qui j'ai proposé de
participer a l'illustration du livret étaient suivis au long cours, ce qui a facilité¢ la
démarche.

Il est important de préciser que la plupart des patients photographiés n'étaient pas
atteints d'addiction mais présentaient des pathologies bucco-dentaires identiques, étant
donné que trés peu d'entre elles sont pathognomoniques de la consommation de telle ou
telle substance. Cela n'a néanmoins pas posé de probleme aux patients qui en étaient

bien entendu préalablement informés.

3.2.3 Exemples de changements apportés aux illustrations

Afin d'illustrer les changements opérés dans le livret en termes de visuels, sont
rapportées dans les figures n°8-9-10 quelques exemples pour différentes atteintes bucco-

dentaires entre la version précédente du livret et la version actuelle.
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Figure n°8 : Changement de l'illustration pour la carie dans le livret « les
conséquences bucco-dentaires possibles de la consommation réguliére de
substances psychoactives »

Figure n°9 : Changement de l'illustration pour les colorations dentaires dans le
livret « les conséquences bucco-dentaires possibles de la consommation réguliére
de substances psychoactives »

Figure n°10 : Changement de l'illustration pour les infections dans le livret « les
conséquences bucco-dentaires possibles de la consommation réguliére de
substances psychoactives »

3.3 Diffusion du livret d’informations auprés des patients

Une fois 'outil amélioré grace a la prise en compte des avis du panel de patients,
il peut des lors étre diffusé. Dans le cas présent, la diffusion consiste dans un premier

temps a rendre accessible le livret en libre consultation par les patients hospitalisés dans
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le Service d'addictologie, en le placant en évidence dans les espaces communs du
service. Nous allons donc a l'issue de cette thése nous rapprocher des services

compétents du CHU afin de réaliser 2 a 3 exemplaires de ce livret actualisé.

L'outil a été placé sous la licence Creative Commons lors du travail de thése de Corentin
HOCHEZ (59,61). 1l s'agit d'une licence fondée sur le droit d'auteur, tout en étant moins
restrictif que celui-ci en ne conservant qu'une partie des droits réservés.

La licence comprend les options « attribution — pas d'utilisation commerciale — partage
dans les mémes conditions 4.0» (CC BY-NC-SA). Ces options correspondent au logo

apposer sur l'outil (figure n°11).

OOSO

Figure n°11 : Licence Creative Commons : Attribution — Pas d'utilisation
commerciale — Partage dans les mémes conditions 4.0

La licence Creative Commons autorise ainsi, sous certaines conditions, de copier,
distribuer et diffuser le livret d'informations par tous moyens et sous tous formats. Cette
licence permet aussi d'adapter et modifier le livret ainsi que la création d’ceuvres
dérivées du présent livret.
Les conditions nécessaires, imposées par la licence, pour l'utilisation du livret sont :
— L’ceuvre doit nécessairement étre créditée, intégrer un lien vers la licence et
indiquer si des modifications ont été effectuées.
— Il ne peut pas y avoir une utilisation commerciale du livret d'informations.
— Le livret d'informations doit étre partagé dans les mémes conditions, c'est-a-dire
avec la méme licence avec laquelle 1’ceuvre originale a été diffusée (CC BY-NC-
SA).
Cette licence a pour intérét de permettre l'utilisation du livret par le plus grand monde,

tout en conservant la paternité des différents auteurs et leur travail fourni.

A terme, une nouvelle étude devra évaluer I'impact de cet outil sur les patients recourant

au livret.
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A plus long terme, une diffusion plus large pourrait étre envisagée, par exemple dans
d'autres services du CHU de Lille, voire dans d'autres lieux d'accueil des personnes
souffrant d'addictions, mais aussi dans des maisons de santé pluridisciplinaire et dans
des cabinets dentaires et médicaux libéraux, de maniére a initier un dialogue entre

soignants et patients sur cette thématique.
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Conclusion

Les répercussions bucco-dentaires liées a la consommation de substances
psychoactives sont donc nombreuses et le chirurgien-dentiste se situe en premicre ligne
pour le dépistage et le traitement de celles-ci. Il est également de sa responsabilité de
réaliser les actions de prévention nécessaires aupres de ces patients, tant sur les risques
d'effets néfastes d'un comportement addictif sur la santé du consommateur, que sur les
répercussions bucco-dentaires dont ces consommations répétées peuvent &tre

responsables.

Cependant, comme on a pu I'évoquer au cours de cette thése, réaliser des actions de
prévention bucco-dentaires auprés de cette population fragile constitue un véritable défi
de santé publique tant il est difficile d'accéder a cette population. Ce livret n'a pas la
prétention de remplacer le bénéfice d'une consultation réalisée par le chirurgien-
dentiste, mais a pour finalité d'étre un support additionnel a la prévention bucco-dentaire

en facilitant la discussion et les échanges entre soignants et patients, voire entre patients.

A terme, une nouvelle étude devra évaluer l'impact de cet outil sur les patients.
Certaines photographies devront peut-étre étre remplacées, comme l'ont été¢ certaines
précédemment, dans une visée d'évolution dynamique pour rester le plus en adéquation

avec les besoins réels des personnes.

De plus, la prise en charge des addictions est un domaine qui évolue. Certains
mécanismes d'actions et de toxicité de différentes substances psychoactives sur la santé
ne font pas encore consensus (8), alors méme que celles-ci sont connues et étudiées
depuis longtemps. De plus, de nouvelles substances psychoactives font leur apparition,
par exemple ceux de la classe des nouveaux produits de synthése tels que les cathinones
et les cannabinoides de synthese. Ces substances résultent de la mise au point chimique
de nouvelles molécules, aux effets et aux conséquences divers et encore méconnus, du
fait de l'impossibilité de connaitre la composition exacte des produits consommés (8).
C'est pour ces raisons que ce livret devra évoluer, au méme titre que la littérature

scientifique s’enrichit.
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Annexes

Annexe n°1 : note d'information et recueil du consentement

Note d’information et recueil du consentement a la réalisation de photographies
intra-buccales en vue de leur incorporation a un livret d’informations destiné aux
patients

Promoteur : CHU de Lille — Service d’odontologie
Investigateur coordinateur : Dr. Alessandra Blaizot
Co-investigateur : Thomas Quennesson (étudiant)

Madame, Monsieur,

Le présent document décrit et résume de quelles facons les photographies effectuées
pourront étre utilisées.

1. Quel est I'objectif ?

L'objectif des photographies est de servir de support a un livret d'informations sur les
conséquences bucco-dentaires possibles d'une addiction a une ou plusieurs substances
psychoactives, afin d'illustrer et sensibiliser au mieux les patients hospitalisés a temps
complet du Service d'addictologie du CHU de Lille.

2. Pourquoi me propose-t-on de participer ?

La santé bucco-dentaire des personnes souffrant d’une addiction & une ou plusieurs
substances psychoactives est trés souvent altérée, pouvant étre a ['origine de
conséquences sur la qualité de vie et la santé générale. Il est donc important d’informer
les patients des conséquences possibles des différentes addictions sur la santé bucco-
dentaire et d’expliquer les moyens de maintenir voire d’améliorer leur santé bucco-

dentaire.

Pour cela, depuis 2013, le Service d’addictologie et le Service d’odontologie du CHU
de Lille collaborent. Ainsi une consultation bucco-dentaire est proposée a tout patient
hospitalis€¢ a temps complet en vue de la prise en charge d’une addiction a une ou
plusieurs substances psychoactives.

Afin de compléter cette consultation, un livret d’informations sur les conséquences
bucco-dentaires possibles d’une addiction a une ou plusieurs substances psychoactives a
été créé et évalué par les patients et les personnels du secteur d’hospitalisation a temps
complet du Service d’addictologie.

Ce livret pourrait ainsi €tre librement consulté par les patients au cours de leur

hospitalisation.
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Dans un second temps, et si le besoin était constaté, ce livret pourrait également étre mis
a disposition pour d’autres structures de prise en charge des addictions (par exemple
dans les accueils de jour).

Aujourd’hui, la maquette de ce livret a été congue. Apres évaluation de cette maquette
de l’outil, il est ressorti qu’il conviendrait de le compléter par des photographies
réalistes des pathologies bucco-dentaires possibles. Ces pathologies sont dans la plupart
des cas non spécifiques d’une addiction mais y sont souvent retrouvées (les pathologies
sont précisément listées au paragraphe 7). C’est dans cette derniére étape de réalisation
de ces photographies avant mise a disposition de 1’outil que nous sollicitons votre
participation.

3. Comment va se dérouler la réalisation des photographies ?

Les photographies seront réalisées aprés avoir recu l'information nécessaire concernant
votre participation et donné votre accord par écrit via la signature d’un consentement
éclairé.

Les photographies seront conduites par Thomas QUENNESSON, étudiant de 6°™¢
année des études de chirurgie dentaire dans le cadre de sa thése d'exercice en vue du
diplome de Docteur en chirurgie dentaire, sous la direction du Docteur Alessandra
Blaizot, chirurgien-dentiste, Maitre de Conférence — Praticien Hospitalier conduisant la
consultation hebdomadaire bucco-dentaire dans le Service d'addictologie situé a
I'Hépital Fontan 2 (CHU Lille).

4. Comment seront gérées mes données ?

Les photographies réalisées garantiront la préservation de votre anonymat. Vous aurez
un droit de regard sur les clichés une fois réalisés. De plus, nous vous garantissons la
confidentialité et le secret des informations obtenues lors du recueillement des données
et la protection de ces données.

5. Que se passera-t-il a la fin de ma participation ?

Les photographies réalisées seront susceptibles de servir d'illustrations dans un livret
d'informations sur les conséquences bucco-dentaires possibles d'une addiction a une ou
plusieurs substances psychoactives. Ce livret pourra étre librement consulté par les
patients hospitalisés dans le Service d’addictologie. Votre participation ne modifiera
aucunement votre prise en charge au sein du service d'odontologie.

6. Quels sont les bénéfices attendus ?
Les bénéfices attendus pour vous sont d'étre pleinement acteur dans la constitution de
I’information en matiére de santé bucco-dentaire mise a disposition des patients du

CHU de Lille, dans le but que cette information soit le plus possible en adéquation avec
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les besoins réels des patients.

7. Existe-t-il des risques, des effets indésirables et/ou des contraintes
particuliéres ?

Seule une contrainte de temps accordée a la réalisation des photographies peut étre
envisagée.

8. Quelles sont les conditions de participation a la recherche ?

Vous devez présenter au moins lune des pathologies bucco-dentaires suivantes
(pathologies non spécifiques d’une addiction mais fréquemment retrouvées) :
e Caries ;
* Fractures dentaires ;
» Lésions cancéreuses (pré-cancéreuses, bénignes ou malignes) ;
* Lésions cervicales d'usure (perte de matiére dentaire localisée non liée a une
carie) ;
* Parodontite (atteinte des tissus durs et mous de soutien des dents tels que I’os ou
la gencive) ;
* @Gingivite (atteinte des tissus mous de soutien des dents tels que la gencive) ;
* Colorations dentaires ;
* Abcés dentaires ;
+ FErosions dentaires ;
* Bouche séche ;
* Bruxisme (grincement des dents) ;
* Perforation de la cloison palatine ou nasale.
Les photographies seront sélectionnées pour leur caractére réaliste le plus proche
possible de la réalité clinique, sans volonté de choquer les patients.

9. Quels sont mes droits en tant que participant ?

Vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer, sans avoir a vous justifier et sans
que cela ne modifie votre relation de soin ou votre prise en charge dans le Service
d’odontologie.

En cas d'acceptation, vous pourrez a tout moment revenir sur votre décision, sans nous
en préciser la raison, et sans que cela n'altére la qualit¢ des soins qui vous sont
dispensés.
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Vous n'aurez a supporter aucune charge financiére supplémentaire du fait de votre
participation a cette étude, ni aucun déplacement supplémentaire. Ces photographies
seront en effet réalisées au cours de 1’un de vos rendez-vous de soins programmés dans
le Service d’odontologie.

10. A qui dois-je m'adresser en cas de questions ou de problémes ?

Dans le cas ou nous n’aurions pas répondu a vos interrogations au cours de
I’information orale qui vous est délivrée, vous pouvez poser toutes les questions que
vous souhaitez en vous adressant a :

— Dr Alessandra BLAIZOT, courriel : alessandra.blaizot@univ-lille.fr

— Thomas QUENNESSON, courriel : thomas.quennesson.etu@univ-lille.fr

Nous vous remercions vivement pour le temps accordé a la lecture de ce document
ainsi que pour votre éventuelle participation a ce travail.
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Annexe n°2 : Livret d'informations destiné au patient

4 u_ Université
g .

L de Lille uFras .
Les conseguences bucco-dentaires

possibles della consommation reguliere
delsubstances psychoactives

Livret d'informations destiné au patient

Dans le cadre de voire hospitalisation, une consultation avec un

chirurgien-dentiste vous est proposée. Vous pouvez ainsi bénéficier, si
vous le souhaitez, d'un examen bucco-dentaire et de conseils

personnalisés.

Ce document a été realiseé par Bureau Clément, Hochez Corentin et Quennesson Thomas dans le cadre de leur thése
pour le dipiime dEtat de docleur en chirurgie dentaire. N est protégé par le droif d'suteur Toute représentation,
reproduction ou diffusion requiert au préalable 'accord écrit de son aufeur.

Les couvertures ont été congues & 'aide des ressources de Freepik.com
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Les conséquences du tabac

Les conséquences de |'alcool

Les conséquences du cannabis

Les conséquences de la cocaine

Les conséquences de I'héroine

Les conséquences des amphétamines

Les conséquences des médicaments

Comment prendre soin de votre bouche ?
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Chez le fumeur, des
colorations jaunéatres &
brundtres sont observées
a la surface des dents, y
compris sur les prothéses
et les soins.

COLORATIONS DENTAIRES

La consommation de tabac
augmente le risque de
parodontite. Il s'agit d'une
maladie touchant la gencive et
I'os qui soutiennent les dents
ayant pour conséquences : des
mobilités  dentaires, des
déchaussements, voire Ila
perte des dents.
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Le consommateur de tahac peut
présenter des lésions (telles que la
mélanose, la leucokératose, ou des
leucoplasies). Certaines de ces lésions
pré-cancéreuses peuvent évoluer vers

un cancer des voies aérodigestives
superieures.

LESIONS DEg MUQUEUSES

71



Les hoissons alcoolisées contiennent
des sucres qui augmentent le risque
de développer des lésions carieuses.

La carie non soignée conduit a la
destruction progressive de la dent

plus ou moins aigués.

qui peut s'accompagner de douleurs

ERACTURES DENTAIRES
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La consommation d'alcool associée au
tabac augmente le risque de
développer des cancers des voies
aérodigestives supérieures, pouvant
étre localisés au niveau des lévres, de

la langue, des gencives, ou du
plancher buccal.

EROSION DENTAIRE j&g

La consommation d'alcool
augmente le risque de
développer une parodontite. Il
s'agit d'une maladie touchant
la gencive et los qui
soutiennent les dents ayant
pour conséquences: des
mobilités  dentaires des
déchaussements, voire la

perte des dents.

PARODONTITE




La consommation réguliere de
cannabis entraine une diminution de
la production de la salive, responsable
d'une sécheresse buccale appelée
xérostomie. Cette sécheresse buccale
est un facteur de risque de
pathologies bucco-dentaires.

INFLAMMATION GINGIVALE

- e

e,

La consommation de cannabis
augmente le risque de
parodontite. Il s'agit d'une
maladie touchant la gencive et
I'es qui soutiennent les dents
ayant pour conséguences :
des mobilités dentaires, des
déchaussements, voire la
perte des dents.
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Des lésions regroupées sous le nom de
« stomatite cannabique » peuvent étre
observées. |l s'agit par exemple d'une
hyperkératose de la muqueuse buccale
(épaississement et durcissement de
celle-ci), d'une irritation de la gencive,
voire d'une augmentation du volume

des glandes salivaires.

LESIONS DES MUQUEUSES
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La consommation de cocaine entraine une
contraction des muscles de tout le corps, et
notamment ceux des machoires. Cela

provogue un grincement des dents pouvant
entrainer la diminution de la hauteur de

celles-ci, mais également des douleurs

dentaires et musculaires.

Se frotter régulierement la base des gencives
avec de la cocaine conduit par agression de
ces tissus, a l'apparition de lésions plus ou
moins étendues de celles-ci. Si la cocaine est
egalement frottée sur les dents, de par son
acidité, elle peut entrainer des _lésions

érosives de celles-ci.

La cocaine est un puissant vasoconstricteur.
L'abus de cocaine par voie nasale peut
conduire a des ulcérations de la muqueuse
nasale, pouvant aller jusqu'a la perforation
de la cloison nasale ou palatine.

La consommation réguliére de cocaine
entraine une diminution de Ia
production de la salive, responsable
d'une sécheresse buccale appelée
xérostomie. Cette sécheresse buccale
est un facteur de risque de pathologies
bucco-dentaires.
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La consommation d'héroine
entraine une diminution et
une modification de |la
composition de la salive,
favorisant |'apparition de
caries a la base des dents.
Leur évolution est rapide, et
peut conduire a la fracture
des dents.

La consommation d'héroine
augmente le risque de
développer une parodontite. |l
s'agit d'une maladie touchant la
gencive et l'os qui soutiennent
les dents ayant pour
conséguences : des mobilités
dentaires, des déchaussements

voire la perte des dents.
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La consommation réguliere
d'amphétamines entraine une diminution
de la production de la salive, responsable
d'une sécheresse buccale appelée

xérostomie. Cette sécheresse buccale est
un facteur de risque de pathologies
dentaires et des mugueuses.

__—______———.
BOUCHE SECHE
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Certains médicaments tels que les
benzodiazépines ont comme effets secondaires
une diminution de la production de la salive,
responsable d'une sécheresse buccale appelée
xérostomie. Cette sécheresse buccale est un
facteur de risque de pathologies dentaires et

des muqueuses.
LESIONS D'USURE

—

A

Lorsque consommeés sous forme
de sirop, le caractére acide des
médicaments  provoque  des
érosions dentaires. |l s'agit d'une
usure des faces supérieures des
dents, leur donnant un relief

plat.




2 L Université
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Comment prendre soin de
votre bouche ?

Livret d'informations destiné au patient

Dans le cadre de votre hospitalisation, une consuliation avec un

chirurgien-dentiste vous est proposée. Vous pouvez ainsi bénéficier, si

vous le souhaitez, d'un examen bucco-dentaire et de conseils

personnalisés.

Ce document a i€ réalisé par Bureau Clément, Hochez Corentin et Quennesson Thomas dans le cadre de leur thése
pour le diplome dEtat de docteur en chirurgie dentaire. Il est protégé par ke droit dauteur. Toute représentation,
reproduction ou diffusion requiert au préalable Faccord écrit de son auteur.

Les couvertures ont €€ congues & 'aide des ressources de Freepik.com

@O
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GIENE Le brossage des dents est indispensable
BUC%E-DENTNRE pour conserver des dents et des gencives en
bonne santé

Utilisez une
brosse a dents
manuelle ou
électrigue, a
brins souples.
Changez de
brosse

tous les 3 mois.

Utilisez du
dentifrice

Il est recommandé de se brosser les dents au moins 2 fois par jour, matin
et soir, et au moins 2 minutes

Le midi, aprés avoir mangé, vous pouvez macher un chewing-gum sans
sucre

En cas de grignotage entre les repas, pensez a vous rincer la bouche avec
de 'eau

Le soir, évitez la consommation de boissons sucrées ou d'aliments aprés le
brossage

La méthode B.R.O.S.

BOTJI'HIT]E R comime 0 comme S{'}GI'I'II'I'IE

Brossez haut et bas Rouleau ou Oblique : Suivez un frojet
séparement maouyvement rofafif on incline la pour faire le tour
pour brosser dents brosse d 45° de toutes les
at gencives durose  surla gencive dents sans qublier
vers le blanc le dessus
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HYGIENE DES PROTHESES

Nettoyer les prothéses 2 fois par jour

Retirez les prothéses de la bouche lors du brossage

Remplir le lavabo d'un fond d'eau pour éviter le bris de la
prothése en cas de chute

Enlevez les résidus de colle ou d'adhésif si vous en
utilisez

Brossez énergiguement l'intérieur et l'extérieur de la [
prothése avec une brosse a prothése (différente de votre |
brosse a dents) et du savon doux '
Rincez abondamment

HYGIENE ALIMENTAIRE

Une alimentation variée et équilibrée contribue a une bonne santé
bucco-dentaire :
= Répartissez les prises alimentaires sur trois repas principaux

= Evitez les grignotages entre les repas
= Préférez I'eau aux boissons sucrées et acides (sodas, jus de fruits...)

CONSULTATION REGULIERE CHEZ VOTRE CHIRURGIEN-DENTISTE

= Vlotre chirurgien-dentiste n'est pas
seulement la pour vous soigner quand
vous avez mal
Il peut prévenir les pathologies bucco-
dentaires, les soigner et en limiter leurs
conséquences
Une consultation au moins une fois par

an chez le chirurgien-dentiste est
recommandée

88



Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022 —

Conséquences bucco-dentaires de la consommation réguliére de substances
psychoactives : Actualisation d'un livret d'informations destiné au patient /
Thomas QUENNESSON. - p. 87 :ill. 14 ; réf. 61.

Domaines : Prévention

Mots clés Libres : Addictologie ; Odontologie ; Substances psychoactives ;
Photographies ; Outil pédagogique

Résumé de la thése en francais

Un partenariat existe depuis 2013 entre les Services d'odontologie et
d'addictologie de I'H6pital Fontan 2 du CHU de Lille. Une consultation est
proposée aux patients hospitalisés a leur demande pour le sevrage de leur
addiction en vue d'évaluer leur santé bucco-dentaire, leurs besoins en soins
et de leur délivrer des conseils personnalisés.

Cette thése fait ainsi suite aux travaux de thése de Clément BUREAU et de
Corentin HOCHEZ, qui ont créé un outil pédagogique complémentaire a la
consultation sous forme d'un livret d'informations destiné a ces patients. Cet
outil explique les conséquences bucco-dentaires liées a chaque addiction et
propose des conseils en matiére d'hygiéne bucco-dentaire. Cette thése vise
donc a actualiser le livret d'informations aprés son évaluation par un panel
de patients, et avant sa diffusion. Cette actualisation consiste en la mise a
jour de la bibliographie des conséquences bucco-dentaires de la
consommation de substances psychoactives, en l'ajout de photographies
pour illustrer ces répercussions bucco-dentaires et en diverses modifications
du visuel du livret d'informations.

JURY :
Président: Monsieur le professeur Thomas COLARD

Assesseurs : Madame le docteur Cécile OLEJNIK
Madame le docteur Alessandra BLAIZOT
Madame le docteur Marion TALLEUX

Adresse de 'auteur :
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