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Introduction

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), la schizophrénie est
considérée comme un trouble mental qui se caractérise par une altération
majeure, sur le plan clinique, de I'état cognitif, de la régulation des émotions ou
du comportement d’'un individu s’accompagnant généralement d’un sentiment de
détresse ou de déficiences fonctionnelles dans des domaines importants. Elle se
définie comme « une pathologie psychiatrique complexe qui se traduit
schématiquement par une perception perturbée de la réalité, des manifestations
productives, comme des idées délirantes ou des hallucinations, et des
manifestations passives comme un isolement social et relationnel » selon

I'institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM).

La schizophrénie concerne 24 millions de personnes soit une sur 300 a
travers le monde'. Ce trouble se caractérise par une distorsion notable de la

perception et par des altérations notables du comportement.

Ce trouble est également associé a une plus grande tendance suicidaire

observée par le Dr Hjorthgj et son équipe allant de 5 a 10% des sujets atteints

(1).

Selon la 5éme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, qui est la référence actuelle en matiére de psychiatrie, la pose du
diagnostic de la schizophrénie s’effectue selon 6 critéres :

1. Critere A : 2 ou plus des symptdmes suivants sont présentés par le patient
sur une période de 1 mois ou plus et au moins un des symptédmes doit étre

'un des 3 premiers de la liste :

-ldées délirantes

-Hallucinations

-Pensée Désorganisée (discours)

-Comportement moteur anormal ou grossierement désorganisé (incluant la

catatonie)

' Institute for Health Metrics and Evaluation [Internet]. [consulté 20 avr 2024]. Global Burden of
Disease (GB)D Results. Disponible sur: https://vizhub.healthdata.org/gbd-results
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- Symptémes négatifs

2. Critére B : dysfonction sociale d’'une de ces trois catégories a partir de
I'apparition des symptomes : relations au travail, relations personnelles et
familiales, relation a soi méme

3. Critere C : Les signes de perturbations durent pour une période d’au moins
six mois

4. Critere D : Exclusion des diagnostiques différentiels de trouble
schizoaffectif et de trouble dépressif ou bipolaire avec composante
psychotique

5. Critere E : Exclusion du diagnostic différentiel de trouble psychotique
induit par une substance ou un médicament.

6. Critere F : En présence d’antécédents de troubles du spectre autistique
ou d’autres troubles de communication d’apparition précoce de I'enfance,
le diagnostic supplémentaire de schizophrénie est établi uniquement si
des délires ou des hallucinations prédominants sont également présent

pendant au moins un mois.(2,3)

La pose du diagnostic de cette pathologie passe donc en partie par la

manifestation de certains symptédmes. La schizophrénie est un trouble qui

présente sa propre symptomatologie avec une dénomination particuliére, ils se

décomposent principalement en trois catégories :

1.

Les symptomes positifs, ainsi nommés car ils ajoutent quelque chose a
I'expérience psychopathologique du patient, dépassant les attentes
habituelles, Cette altération se manifeste a travers des délires, des croyances
délirantes fermement maintenues malgré des preuves contraires, des
hallucinations sensorielles ou perceptuelles, ainsi qu'un discours, une pensée

et un comportement désorganisé (4). (cf annexes 2 et 3)

Les symptdomes négatifs qui se caractérisent par une diminution ou une
absence de fonctions et de comportements attendus. On en caractérise
souvent 5 :

- affect plat ou émoussé (expression émotionnelle inapproprié par rapport a
la situation) (5)

- alogie (réduction de la quantité de parole et une pauvreté des pensées

exprimeées)
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- avolition (une diminution de la motivation et de l'initiative a entreprendre des
activités quotidiennes)
- retrait social (éloignement progressif des interactions sociales et une
réduction de I'implication dans des activités sociales ou professionnelles) (6).
- anhédonie (diminution de la capacité a ressentir du plaisir pour les choses)
(7)

L'ensemble de ces symptdbmes négatifs aboutissant a une diminution de

I'expression et de I'expressivité du patient (8) (cf annexe 4).

3. Les symptdmes cognitifs ou dissociatifs qui incluent des difficultés affectant
souvent la mémoire I'attention le raisonnement et la résolution de situations,
on note principalement une altération de la vitesse de traitement, de
I'attention, de la concentration, de la mémoire, de la résolution de problémes

et de la cognition sociale (9).

Les symptébmes positifs sont appelés ainsi car ils ajoutent des
comportements ou des expériences a I'état mental de la personne comme les
hallucinations, les délires. En revanche, les symptémes négatifs se caractérisent
par une diminution ou une perte des capacités et des fonctions normales, tels
que l'apathie, le retrait social, la réduction de I'expression émotionnelle et
I'anhédonie. Cette terminologie souligne la présence de comportements
additionnels ou nouveaux pour les symptdmes positifs et la suppression ou la
diminution des capacités normales pour les symptdmes négatifs, elle ne sert pas

a définir un jugement de valeur par rapport aux symptomes.

La schizophrénie est une pathologie qui se caractérise principalement par
des atteintes psychiques et comportementale des patients qui en sont atteints,
cependant on peut remarquer qu’elle présente également des manifestations
physiques qui, pour la plupart, peuvent étre des conséquences des symptémes
psychiques de la maladie, on distingue notamment :

- Une prise de poids et I'apparition d’'un syndrome métabolique (10).
- La catatonie qui est un syndrome psychomoteur complexe avec beaucoup
de répercussions physiques et qui a toujours été associé a la

schizophrénie (cf annexe 5)



- Ladouleur, en effet plusieurs observations sur les patients schizophrénes
ont montré que ces derniers avaient un comportement différent de la
population générale a la douleur, les études tendent a dire cependant que
les patients schizophrénes ressentent la douleur de maniére similaire aux
autres, mais leur difficulté a exprimer cette douleur, en raison de leur
condition, peut donner limpression d'une indifférence ou d'une
hypoalgésie. Leur réaction extérieure semble altérée, mais leur ressenti
reste comparable a celui des patients non schizophrénes (11).

- Des troubles du sommeil qui peuvent prendre différentes formes comme
'insomnie, la somnolence excessive, 'apnée du sommeil ou des troubles
du rythme circadien (12).

- Une altération de I'hygiéne personnelle principalement di a un retrait
social qui induit une négligence des patients quant a I'entretien corporelle.

Les symptomes principaux de la schizophrénie mentionnée ci-dessus
captent souvent l'attention principale tandis que certains aspects moins visibles
mais tout aussi important de la santé peuvent étre relégués au second plan.
Parmi ces aspects, la santé buccodentaire émerge comme un domaine méritant
une attention accrue, les études sur le sujet remarquent notamment une atteinte
de l'intégrité de la sphére orale plus importante chez les patients schizophrénes
par rapport a la population générale avec notamment une hygiéne buccodentaire
de moins bonne qualité et une prévalence accrue de caries, de

parodonthopathies, de dents manquantes (13).

La schizophrénie étant une pathologie complexe, pour mieux la
comprendre en globalité, des fiches récapitulatives, réalisées et mise a la
disposition d’'un public non familier avec cette pathologie et ses symptémes par
le Docteur Igor Thiriez, psychiatre permettront aux lecteurs de cette thése de
mieux saisir certains aspects de cette pathologie (cf. Annexe 1).

Les études génétiques ont révélé que la schizophrénie est largement
polygénique, avec de nombreux variants génétiques (les derniéres études
parlent notamment du chromosome 22q11.2 dont I'effacement de certaines
mégabase augmenterait le risque de d’étre atteint de schizophrénie de 30 a 40%

(14)) de faible effet contribuant au risque. Des études récentes ont montré que
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les facteurs génétiques peuvent interagir avec des complications périnatales
pour augmenter le risque de schizophrénie (14). Ces facteurs semblent perturber
le développement cérébral, en particulier dans certaines régions et types de
neurones. Des études post-mortem ont également identifié des anomalies dans
les systémes synaptiques et immunitaires chez les personnes atteintes de
schizophrénie (14). En résumé, la schizophrénie résulte d'une combinaison
complexe de facteurs génétiques et environnementaux qui perturbent le

développement cérébral et augmentent le risque de maladie.

Cette pathologie va suivre une évolution clinique assez similaires d’un
patient a un autre, elle se manifeste dans la majeure partie des cas chez les
jeunes adultes avec un age moyen de début se situant a la fin de I'adolescence
ou au début de la vingtaine, cependant comme dit au paragraphe précédent
méme si elle ne se manifeste qu’a cette période la pathologie et ses symptémes

ont commenceés leurs évolutions plus t6t.(14)

Pour expliciter cette évolution clinique, les études remarquent que les
premiers symptédmes aussi bien positifs que négatifs vont se développer de
maniere atténuée au cours d'une premiére phase prodromique, ce
développement va continuer jusqu'a lapparition d'un premier épisode
psychotique qui va correspondre dans la majorité des cas au premier contact des
patients avec un service psychiatrique et au diagnostic de la pathologie.

On remarque également que les symptdmes positifs réagissent assez bien aux
traitements mais c’est moins le cas des symptdémes négatifs et cognitifs qui
continuent de se développer voir méme dans certains cas s’accentuent par la
prise de traitements antipsychotiques. La plupart des patients vont vivre une
rechute a la suite de I'arrét du traitement. Cependant il reste important de savoir
que les facteurs de risque communément admis de la schizophrénie ainsi que
les changements neurobiologiques qu’elle induit n'ont pas tous été démontré in
vivo (pour 'altération de la synaptogenése et de la taille synaptique notamment),

de plus les timing de ces changements neurobiologiques restent incertains.(14)

Le diagnostic de cette pathologie chez un individu va induire de nombreux
changements dans sa vie et entrainer une répercussion aussi bien sur le plan

personnel, le plan familial mais aussi sur le plan sociétal.
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Au niveau sociétal, les patients vont avoir tendance a se replier sur eux
méme et se mettre a I'écart de la société, on retrouve une propension accrue par
exemple de personnes sans emploi chez les patients schizophrénes (15), les
etudes montrent également une certaine peur et un rejet des patients atteints de
troubles mentaux par la population générale du moment que ces derniers sont
catégorisés malades(16). Les symptdmes négatifs énoncés précédemment vont
également dans ce sens, les patients les présentant rencontrant une difficulté a
communiquer mais aussi a exprimer leurs émotions se voient naturellement mis

a I'écart des différents groupes sociaux.

Les études montrent la résultante de cette précarité sociale, en effet
I'anxiété liée aux troubles mentaux, les préjugés et les obstacles pour accéder
au systéme de santé entrainent de nombreux retard de diagnostique d’autre

pathologies ainsi que des retards de traitement (17).

Au niveau familial, les symptémes aussi bien positifs que négatifs décrits
précédemment peuvent étre perturbateurs pour les patients et leur famille,
surtout que, comme dit précédemment, cette pathologie se diagnostique souvent
vers I'adolescence des sujets. C’est pourquoi il est crucial que les médecins
fournissent un soutien aussi bien aux patients qu’a leurs famille et leurs proches
car les interventions familiale peuvent jouer un réle crucial dans le rétablissement
et le bien étre des patients schizophrénes (18). Les familles des sujets ayant ce
réle prépondérant vont se retrouver aussi impacté que le patient par le diagnostic
de la maladie, I'organisation familiale devant se contraindre a tourner autour du

patient pour éviter qu’il ne se replie sur lui-méme.

Sur le plan individuel les auteurs de I'étude 11 rapportent une tendance
des patients schizophrenes a développer une addiction aussi bien a I'alcool qu’au
tabac et aux drogues, cette consommation addictive étant trois fois plus élevé

que dans la population générale (19).

Concernant la difficulté d’accés aux soins évoquée précédemment, au
niveau personnel, le refus des patients schizophrénes a reconnaitre la maladie,

l'indifférence et I'anxiété et le stress causées par les hallucinations font que les
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patients ne sont pas toujours en mesure de prendre par eux méme les bonnes
décisions en terme de soins généraux mais aussi en terme de santé

buccodentaire, c’est pourquoi on note de nombreux oublis ou retard de rendez-

vous chez les patients apathiques (20).



Objectifs du travail de these

Dans ce contexte de comportement altéré propice a une altération de I'état
de santé bucco-dentaire, ce travail de thése se propose de rapporter les
principales manifestations orales observées chez les patients atteints de

schizophrénie et I'impact distinct des principaux traitements sur la santé orale.

Afin d’atteindre ces objectifs, ce travail se propose de réaliser une revue
narrative de la littérature. Cette méthodologie permettra de synthétiser les
connaissances actuelles en explorant des revues systématiques et articles

originaux pertinents.



1. Impact de la schizophrénie sur la santé orale

Il est crucial de se pencher sur les répercussions de cette maladie sur la santé
orale. Les patients atteints de schizophrénie présentent souvent des altérations
de la cavité buccale, souvent liés aux autres manifestations de la pathologie
décrites précédemment. Tout comme les manifestations précédentes, ces
derniéres peuvent varier que ce soit en quantité, en gravité ou en ordre

d’apparition selon les individus.

1.1 Alimentation et addictions

Nous avons déja observé au cours de la partie précédente les
déséquilibres nutritionnels au niveau de [lalimentation des patients
schizophrénes induisant une prise de poids chez ces derniers. On peut
également rajouter que ces patients en grande majorité vont souffrir d’hypo
salivation pour diverses raisons liés a leur condition que nous aborderont dans
une partie suivante, la réponse générale des patients a cette hypo salivation va
étre la consommation de chewing-gum et autres sucreries ou boissons sucrés,

cette consommation favorisant I'apparition de carie (21) .

Au niveau des habitudes de consommation on constate a travers une
étude réalisée en Allemagne que, comparé a la population générale, le patient
schizophréne va avoir une consommation de tabac, d’alcool et de drogue trois

fois supérieure (19) .

Le tabagisme, en particulier, est notoirement associé a une détérioration
significative de la santé bucco-dentaire. Les fumeurs ont tendance a présenter
davantage de poches parodontales, de saignements lors du sondage et de perte
d'attache par rapport a ceux qui ne fument pas (22). De plus, le tabac augmente
le risque d'échec de 'ostéointégration des implants dentaires, de développement
de péri-implantites, et accroit les chances de cancer oral (23). Par ailleurs, la

consommation de tabac peut également nécessiter une augmentation de la dose
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de neuroleptiques prescrits aux patients schizophrenes, potentialisant ainsi leurs

effets secondaires (24).

L'alcoolisme pose également de graves problémes de santé bucco-
dentaire, avec une prévalence accrue de caries, de maladies parodontales et de
cancers de la cavité buccale chez les buveurs excessifs. De plus, l'alcool
contribue significativement aux chutes et aux accidents, entrainant des

traumatismes faciaux et oraux (25).

Quant au cannabis, il induit une xérostomie, une diminution du flux
salivaire, favorisant ainsi la carie dentaire et I'accumulation de plaque. Les
fumeurs de cannabis présentent une hygiéne bucco-dentaire plus déficiente et
une prévalence accrue de maladies parodontales et de cancers oraux.

Ces données soulignent l'importance cruciale de I'éducation et de la
sensibilisation des patients schizophrénes aux effets dévastateurs de leurs
habitudes de consommation sur leur santé bucco-dentaire, et la nécessité d'une

prise en charge globale intégrant ces aspects dans leur plan de traitement (26).
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1.2 Hygiéne bucco-dentaire

Ce point est en partie relié a celui de I'’hygiéne personnel dans le chapitre

précédent sur les manifestations physiques.

L'’hygiéne buccodentaire des patients schizophrénes est un aspect
souvent négligé de leur bien étre global. En raison des symptédmes de la maladie
évoques précédemment, notamment les symptémes négatifs comme I'avolition
ou I'apathie, on va avoir une diminution de la capacité et du désir des patients a
maintenir une routine d’hygiéne réguliére incluant I'entretien buccodentaire
comme le brossage (21). De plus les symptdmes évoqués précédemment
induisant une sédentarité et un replis sur soi-méme des patients, on va observer

de nombreux oublis et retard de rendez-vous chez le dentiste (20).

Pour illustrer cette hygiéne insuffisante, Une étude menée a Rohtak, en
Inde, a révélé que seulement 3% des patients schizophrénes se brossent les
dents deux fois par jour. De plus, selon cette méme étude, la majorité des patients
reconnaissent avoir une hygieéne bucco-dentaire insuffisante, et qu'elle a un
impact sur leur bien-étre, mais ils ne la considerent pas comme une priorité et
manquent souvent de motivation pour changer leurs habitudes. Cette
constatation souligne limportance d'interventions ciblées visant a sensibiliser les
patients schizophrénes a l'importance de I'hygieéne bucco-dentaire et a les

motiver a adopter des comportements plus sains pour leur santé buccale (27).

Une autre étude, réalisée elle a Rennes en France, nous montre que parmi
les patients hospitalisés et en psychiatrie et en majorité schizophrénes, on

retrouve entre 1/3 et 2/3 des surfaces dentaires couvertes de plaque (28).

Pour relier cette parties aux points abordés précédemment, on peut
déduire que certaines particularité de la maladie comme par exemple le stress
occasionné par les hallucinations qu’elle provoque, I'apathie ou la discordance
du corps font que certains choix et certaines décisions prises par les
schizophrénes ne sont pas toujours les bons notamment en terme de soins

buccodentaire (24).
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1.3 Etat des muqueuses orales

L'état des muqueuses orales chez les patients schizophrénes peut étre
influencé par divers facteurs, notamment les symptdmes de la maladie, les effets

secondaires des médicaments et les habitudes de vie.

Ce sont surtout les effets secondaires des neuroleptiques utilisés dans le
traitement de la schizophrénie (et que nous détailleront plus loin dans ce travail)
qui vont influer sur I'état des muqueuses orales des patients. Ces neuroleptiques
peuvent étre responsables de mycoses ou d’une fragilité de la muqueuse

gingivale (24).

Les antipsychotiques peuvent également entrainer des troubles
hématologiques qui eux méme peuvent induire des infections des muqueuses

buccales (29).

Enfin comme nous l'aborderont un peu plus loin les patients sous
traitement antipsychotique sont souvent victimes de sécheresses buccales a la
suite d’'une diminution de production salivaire. Cette sécheresse des muqueuses
entrainant généralement des irritations mais également des ulcérations,

stomatites, pharyngites et glossites (30,31).

Il a également été reporté que dans plusieurs cas on pouvait retrouver des
blessures que les patients s’étaient infligés eux méme au niveau des muqueuses
orales suite a des crises de psychoses caractéristiques des symptdmes positifs

de la pathologie (32).

Enfin de par la consommation de tabac et d’alcool accrue des patients
schizophrénes on peut retrouver dans cette population la méme situation au
niveau des muqueuses que chez les gens en consommant soit une difficulté et
un retard de cicatrisation en cas de plaies au niveau des muqueuses, des
irritations et Iésions et une augmentation du risque de Iésions cancéreuse au

niveau des muqueuses (22,23,25).
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1.4 Etat du parodonte

Plusieurs études ont mis en évidence une prévalence notablement accrue
des problémes parodontaux au sein de la population des patients schizophrénes,
par rapport a la population générale. Cette tendance est observée chez les
individus ayant déja vécu des épisodes psychotiques, chez ceux qui suivent un
traitement antipsychotique et chez ceux ayant regu un diagnostic de
schizophrénie et peuvent étre constatés dans le tableau 1 répertoriant plusieurs
études (33-38)

Tableau 1 : études sur la relation entre maladie parodontale et schizophrénie réalisés entre 2005 et 2015

Study Periodontal
References design Participants diagnosis Outcome
330 patients CPI Poor periodontal
Gurbuz O et al, Cross- examined, 179 (Community health was seen in
2011% sectional were males and Periodontal Schizophrenia
151females Index) method patients
Patients with
; ' 66 patients with | CPITN(Community Schizophrenia
Axr;zu::;‘(’ al, sgm al Schizophrenia periodontal index of | displayed poor oral
and 66 controls treatment needs) health compared
with controls
CPI Oral health reflected
Kebede B et al, Cross- v (Community by the CPI scores
2012" sectional 240 participants Periodontal was poor in
Index) method psychiatric patients
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Plaque index, High risk
) probing pocket of periodontal
E"g%f;; -, Crgss | 53 participants depth(PPD), clinical disease among
S attachment patients
loss(CAL) with schizophrenia
Clntvel o Positive association
Shetty Sﬁt al, erss- 250, 140 men Plaque index, hetwmson CFE and
2014 sectional and 110 females Probing pocket : :
Schizophrenia
depth
i Gingival Index (Gl) | Psychiatric patients
Morales-Chavez Cross- 65{;5%%'];2": and Ramfjord are more frequently
MC et al, 2014 sectional R . Periodontal Disease involved with oral
Schizophrenic .
Index. lesions

En se penchant sur les facteurs favorisant le développement et
I'aggravation des maladies parodontales et en les observant en paralléle des
manifestations physiques et psychiques de la schizophrénie on observe une

corrélation

Tout d'abord, comme vu au point précédent, I'hnygiéne bucco-dentaire des
patients schizophrénes n’est pas optimale, cette joue un réle essentiel dans le
développement des parodontites. Les symptdbmes associés a la schizophrénie,
tels que le retrait social, les pensées désorganisées et les altérations cognitives,
rendent souvent difficile pour les patients de maintenir une routine d'hygiene
bucco-dentaire efficace. Cette négligence conduit a lI'accumulation de biofilm

oral, un facteur déclenchant majeur des maladies parodontales.

De plus, le stress chronique, souvent exacerbé par les symptémes positifs
de la maladie tels que les hallucinations et les délires, peut aggraver les
problémes parodontaux. Le stress a un impact négatif sur le systéme immunitaire
et peut compromettre la capacité du corps a combattre les infections, augmentant
ainsi la susceptibilité aux maladies parodontales (39).

Les maladies systémiques, telles que le diabéte, sont également des facteurs de
risque importants. Les patients schizophrénes présentent un risque plus élevé (2
a 5 fois plus grand selon les études(40)) de développer un diabéte de type 2 que
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la population générale, ce qui accroit leur vulnérabilité aux maladies

parodontales.

De plus, il est observé une prévalence plus élevée de comportements a
risque tels que le tabagisme, la consommation de drogues et d'alcool chez les
individus atteints de schizophrénie. Ces comportements sont reconnus pour

favoriser tant I'apparition que I'aggravation des maladies parodontales.

L'obésité et le syndrome métabolique sont également des conditions
médicales qui ont été identifiées comme des facteurs de risque significatifs dans
le développement des maladies parodontales. Le syndrome métabolique est
caractérisé par une combinaison de facteurs de risque cardiovasculaires,
notamment l'obésité abdominale, I'hnypertension, le taux de glucose éleve, et les
anomalies lipidiques. Ces conditions sont associées a une inflammation
systémique et a une perturbation du métabolisme, qui peuvent contribuer a

I'aggravation des maladies parodontales.

Il est important de noter que les personnes atteintes de schizophrénie sont
plus susceptibles de développer le syndrome métabolique et I'obésité en raison
de plusieurs facteurs vus au cours de la partie précédente
L'inflammation chronique associée au syndrome métabolique, crée un
environnement favorable a la progression des maladies parodontales chez ces

individus?.

Au vu de cette corrélation entre facteurs de risques de développement des
maladies parodontales et manifestations orales physiques et psychique de la
schizophrénie il est raisonnable de conclure que la prévalence plus élevée de
maladie parodontales rapportés par les études dans la population de patients
schizophrénes peut étre en partie expliquée par les symptdémes de la maladie.

2 Kang J, Palmier-Claus J, Wu J, Shiers D, Larvin H, Doran T, et al. Periodontal disease in people with
a history of psychosis: Results from the UK biobank population-based study. Community Dent Oral
Epidemiol [Internet]. [cité 3 déc 2022];n/a(n/a). Disponible sur:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/cdoe.12798
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1.5 Etat dentaire

Pour cette partie nous allons, a I'aide de plusieurs études réalisées, faire
un point sur I'état des dents des patients schizophrenes. Pour cela les études
utilisées prennent en compte le score DMFT (decayed missing filled teeth) qui
permet une standardisation de I'évaluation des caries avec un score allant de 0
a 32, plus le score étant grand plus I'index carieux est élevé. Ce score prend en
compte donc les dents cariées, les dents restaurées, les dents avec une prothése

fixée et les dents manquantes.

L’étude principale ici se déroule en Malaisie ou la population générale
présente un score DMFT de 11,7 et suite a I'étude, le score des patients
schizophréne est évalué a 20,5 soit quasiment deux fois plus élevé. De plus on
remarque également que ce score augmente significativement avec I'age des
patients mais aussi entre les patients ayant été diagnostiqué schizophréne

récemment et ceux présentant la maladie depuis plus longtemps.
L’analyse en sous-groupe par Age montre que dans chaque catégorie

d’age le score DMFT était plus élevé chez les patients schizophrénes que dans

la population générale a age égal (13).
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Tableau 2 : comparaison du score DMFT (decayed-missing-filled tooth) jugeant la quantité et sévérité des caries entre les patients schizophrénes et la
population générale par tranche d’Age en Malaisie

15-19 228 206 251 567 423 7.10
20-24 313 283 342
25-29 483 448 5.17 8.77 5.62 11.92
30-34 1775 731 818
35-44 10.74 10.34 .14 1212 10.40 1383
4554 1621 1571 1671 1850 1693 2007
55-64 20.76 20.17 2136 2424 2296 2551
65-74 2435 2349 2521 2555 2423 2687
754 27.75 2688 2861

DMFT: decayed-missing-flled teeth; Cl: confidence interval.
p=0012

L'étude montre ensuite une comparaison de ces résultats avec ceux d’autres pays.



Tableau 3: : comparaison a l'internationale des scores DMFT DMFT (decayed-missing-filled tooth) jugeant la quantité et sévérité des caries

Index DMFT

Taiwan (Teng
ectal, 2011)
Spain (Arnmaiz
et al, 2011)

(64
et al., 2013)

France (Bertaud-
Gounot et al.,
2013)

Italy (Angelillo
et al., 1995)

Britain (Lewis
et al., 2001)

Israel
et al., 2003)

et al_,
2010)

Australia (Lalloo
et al., 2013)

Ethiopia (Kebede
etal., 2012)

Inpatients with
schizophrenia
(n=543)
General

population
(n=8332)
Psychiatric
inpatients (n=200)
Outpatients with
schizophrenia
(n=66)
Psychogeriatric
inpatients (n=50)
Psychiatric
inpatients (n=161)

Psychiatric
inpatients (n=264)

Psychiatric
inpatients (n=326)

Psychiatric
inpatients (n=254)

inpatients (n=431)
Psychiatric
outpatients
(n=50)

Psychiatric
(n=240)

(mean * SD)

205 =95

11.66 ~0.16

1492 +888

E A == v
283 6.6

I58+=88

IS5 +78

190 =79

238 9.1

26.74 +=7.47

17.7 =091

IS4 212

DMFT: decayed—missing—filled teeth; SD: standard deviation.

3.48 =430

1.70 * 0.05

3.69 = 4.66

439 = 3.99
3.1

3744

09*23

2.7 *+4.1
6.22 *6.53

3.74

1.28 * 1.69

16.60 = 11.00

834 +~0.15

7.08 = 691

566 *+7.13
252

7394

13.6

159 =9

2O 1D
19.1 =56.6

9.92

051 * 1.28

038 = 1.06

1.62 + 0.04

4.16 484

o Woe = =i YW
o

4.7 =49

02

23231

| == 2 g
1372334

4.04

0.14 048
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Il est également intéressant de remarquer que la seule statistique dans
laquelle le score des patients atteints de schizophrénie est inférieure a la
population générale est la catégorie des dents restaurées, ce qui est
certainement en lien avec le fait que les patients schizophrénes du fait de
I'expression des symptomes de la maladie, se sédentarise et s’isole du systeme

de santé.

Comme pour les maladies parodontales il est aisé ici de faire le lien entre
ces résultats et les manifestations de la maladie que nous avons observé
précédemment. L’hygieéne buccodentaire déficiente et 'accumulation de plaque
gu’elle induit va entrainer le développement et l'aggravation de caries.
L'alimentation déseéquilibrée, notamment I'ingestions d’aliments riches en sucres
comme vu dans la sous partie sur 'alimentation, favorise le développement de

ces caries.

Pour les dents absentes plus nombreuses chez les patients schizophrenes
les études ne nous disent pas si elles sont absentes pour raisons parodontales
ou carieuses mais on peut supposer au vu des observations que les deux raisons
peuvent étre évoquer. Les maladies parodontales comme vu précédemment sont
plus présentes chez ces patients et aménent a un déchaussement des dents
entrainant la perte de ces derniéres. De plus pour expliquer les dents absentes
on peut noter qu'au cours de certaines crises de psychose des patients

schizophrénes pouvaient s’auto-mutiler et s’extraire eux méme les dents (32).

1.6 Occlusion

Il n'existe que tres peu d’études et d’articles parlant de probléme occlusal
chez les patients schizophrénes, on peut cependant noter un bruxisme accru
chez ces patients pouvant étre expliqué soit par la médication que nous
développerons dans la partie suivante soit par le stress causé par les symptémes

positifs de la maladie (31).
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1.7 Etat salivaire

Au niveau salivaire on remarque chez les patients schizophrénes une
salive aussi bien en qualité qu’en quantité inférieure a celle des patients de la
population générale.

Une étude menée en « swab method » et ne demandant donc aucune
coopération active des patients (ce qui dans le cas de patients schizophréne est
la meilleure option a cause des symptdmes de leur pathologie) nous montre un
deébit salivaire plus bas que la moyenne chez ces patients (0,3 mg/min contre 0,5
mg/min pour la population générale). Le pouvoir tampon de la salive était
considéré comme insuffisant pour 79% des patients et le nombre de
streptococcus mutans (agent étiologique majeur dans I'apparition de caries(41))
était considéré élevé pour 5,5 % des patients(28).

Ce bilan peut étre en grande partie expliqué par les traitements médicamenteux
pris par les patients schizophrénes que nous aborderont au cours de la partie

suivante.

Tableau 4: : niveau de macro et micro éléments présents dans les
échantillons de salives du groupe test (patients schizophrénes) et du
groupe contréle

Analyte Test group (mean + SD, Control group (mean + SD, p-
n=48) n=>50) value
Al(pgL'Y) 5641327 361 1 257 0.006
As(pgLl' ) 28%55 20417 0.313
Ca (mg 34130 38475 0.725
LY
Co(pgl') 7411 8119 0.676
cr(ugl ) 76+117 39430 0.085
Cu(pgL™ 1724345 173 4 276 0.988
Fe(pgL'}) 1191149 61 1 66 0.034
K(mgL!) 8451329 783 £ 315 0.348
Li(ugl' ) 546 242 0.002
Mg (mg 615 413 0.002
LY :
Mn (ug 168 + 417 524124 0.063
LY
Mo (pg 10£15 9411 0.813
LY
Na (mg 349 + 261 210+ 178 0.003
Y
Ni(ugL?) 37457 48+ 48 0.302
Rb(pgL ) 12904508 1244 + 487 0.648
Se(pgl ) 32445 26 +28 0.578
sr(ugl?) 2624489 277 4330 0.865
Ti(ugl ) 1574177 118 £ 221 0.337
Vgl 11+7 743 0.001
Zn(ugl ) 73741723 890 + 949 0.425

Standard deviation (SD).
* Statistically significant difference (p < 0.05) Student’s t-test.
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Une autre étude se penche plus spécifiqguement sur les différences de
composition au niveau des éléments organiques et inorganiques de la salive des
patients schizophrénes par rapport aux patients de la population générale,
montrant plus spécifiqguement la différence de composition de la salive avec
notamment chez les schizophrénes une augmentation des niveaux de protéines
présentes dans la salives ainsi qu’une plus grande quantité des éléments Fe Al
Li Mg Na et V (42) montrant ainsi une vraie différence de composition de salive

entre les patients schizophrénes et la population générale.

On peut cependant noter que dans certains cas on peut retrouver rune
hypersalivation des patients, mais uniquement chez ceux traités par clozapine(un
antipsychotique de seconde génération que nous aborderons au cours de la

partie suivante) (42).

p. 22



Points a retenir

-La schizophrénie entraine un repli sur eux méme des patients conduisant a une
négligence du maintien de leur hygiéne et notamment de leur hygiéne

buccodentaire.

-le déclin de I'hygiéne buccodentaire associée aux addictions plus fréquentes
dans cette population cause de nombreux probléemes des muqueuses orales
avec principalement une sécheresse et une augmentation d’apparition des

Iésions cancéreuses ;

-La mauvaise hygiene, le stress chronique, les addictions, les maladies
systémiques, I'obésité et le syndrome métabolique conduisent a un risque 2 a 5
fois plus élevé de développer une maladie parodontale chez les patients
schizophrénes

-Le score DMFT (decayed missing filled teeth) standardisant I'évaluation des
lésions carieuses est 2 fois plus élevé dans une population schizophrene

comparé a la population générale

-Les études nous montre un défaut salivaire a la fois quantitatif et qualitatif dans

la population de patients schizophrénes
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2 Impact des principaux traitements de la schizophrénie

sur la santé orale

Les antipsychotiques constituent le traitement principal utilisé dans le
traitement de la schizophrénie. lIs se divisent en deux générations distinctes. Les
antipsychotiques de premiere génération, également appelés antipsychotiques
typiques, tels que I'nalopéridol et la chlorpromazine, ont été introduits dans les
années 1950. lls agissent principalement en bloquant les récepteurs
dopaminergiques D2, ce qui permet de réduire les symptdomes positifs de la
schizophrénie, comme les hallucinations et les délires. Cependant, leur usage
est souvent associé a des effets secondaires extrapyramidaux significatifs, tels

que la rigidité musculaire et les tremblements.

Les antipsychotiques de deuxiéme génération, ou antipsychotiques
atypiques, tels que la clozapine et la rispéridone, sont apparus dans les années
1990. Ces médicaments ciblent a la fois les récepteurs dopaminergiques et
sérotoninergiques, ce qui leur confére une efficacité sur un spectre plus large de
symptoémes, y compris les symptdomes négatifs et cognitifs de la schizophrénie.
De plus, ils tendent a provoquer moins d'effets secondaires moteurs, bien que
leur utilisation puisse entrainer d'autres effets indésirables, tels que des
perturbations métaboliques. Ces distinctions fondamentales entre les deux
générations d'antipsychotiques ont des implications importantes pour le

traitement des patients schizophrénes.

2.1 Les antipsychotiques de premiere génération dit

« typique »

Les antipsychotiques de premiere génération ont marqué le début d'une ere
révolutionnaire dans le traitement de la schizophrénie. Leur introduction dans les
années 1950 a été saluée comme un progrés majeur dans la prise en charge des
symptoémes de cette maladie. Ces médicaments, également connus sous le nom
de neuroleptiques, ont permis de réduire considérablement I'expression des

symptdémes positifs de la maladie soit principalement les manifestations
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psychotiques telles que les hallucinations et les délires, ouvrant ainsi la voie a
une amélioration significative de la qualité de vie des patients schizophrénes.
Cependant, malgré leurs bienfaits apparents, les antipsychotiques de premiére
geénération sont également associés a une série d'effets secondaires indésirables
aussi bien généraux qu'oraux, posant ainsi un défi constant dans la gestion
clinique de cette affection. Aujourd’hui ces médicaments ne sont plus utilisés
gu’en seconde intention aprés une analyse du rapport bénéfice/risque qu’ils
apporteraient au patient (43).

On les distingue généralement en quatre classes :

-Les phénothiazines (avec comme chef de file la chlorpromazine)
-Les butyrophénones (avec comme chef de file I'halopéridol)
-Les thioxanthénes (avec comme chef de file le flupentixol)

-Les benzamides (avec comme chef de file le sulpiride)(44)

Le plus utilisé étant surtout I'halopéridol.

Dans cette section, nous explorerons, le mécanisme d'action, I'efficacité et les
effets secondaires généraux et oraux des antipsychotiques de premiére

génération dans le traitement de la schizophrénie (43).

2.1.1 Mécanisme d’action

Les antipsychotiques dits typiques ou de premiére génération sont utilisés
surtout pour le traitement des symptédmes positifs de la maladie. Ces symptdmes
comme vu précédemment sont dus a une perturbation de la voie mésolimbique

du cerveau et a un excés de dopamine sur cette voie.

Partant de ce constat, les antipsychotiques typiques, quel que soit leur classe
vont avoir le méme objectif principal qui est de se lier aux récepteurs de la
dopamine, en particulier les récepteurs D2 dopaminergiques et entrainer un
blocage de leur activation par la dopamine. Le résultat étant une réduction de

I'activité dopaminergique excessive dans les régions cérébrales concernées,
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permettant ainsi une diminution de I'expression des symptomes positifs de la
maladie. La différence entre les classes vient principalement de leurs structures
chimiques différentes leurs conférant des profils d’actions Iégérement différents

mais I'objectif principal reste le méme (44,45).

COMMENT AGIT UN ANTIPSYCHOTIQUE ?
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Figure 1 : action des antipsychotiques de premiére génération®

2.1.2 Effets secondaires indésirables généraux

Les antipsychotiques typiques comme dit précédemment ne sont utilisés
aujourd’hui qu’en deuxiéme intention chez les patients dans le cas d'une
résistance des symptémes au traitement de premiere intention. Ce choix de ne
les utiliser qu’en seconde intention, malgré leur action efficace sur les symptémes
positifs est due aux nombreux effets secondaires indésirables qu’ils entrainent

sur les patients et que nous allons voir dans cette sous partie :

3 Communication S. Comment agit un antipsychotique? | [Internet]. Acteur de ma santé. 2024 [cité
2 mai 2024]. Disponible sur: https://acteurdemasante.lu/fr/sante-mentale/comment-agit-un-
antipsychotique/
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Des troubles du mouvement : ils sont divisés en deux ; premiérement la

dyskinésie tardive qui correspond a des mouvements involontaires
souvent au niveau du visage qui vont entrainer une défiguration des
patients, ils sont amenés par la prise au long terme d’antipsychotique de
premiére génération (32% de chances d’apparaitre aprés 5 ans de prise
et 68% de chances aprés 25 ans de prises) et sont malheureusement
irréversibles dans la majorité des cas.

Deuxiémement nous retrouvons les symptémes extrapyramidaux parmi
lesquels I'akathisie chez 25% des patients (agitation intérieure entrainant
une incapacité a rester en place et surtout des mouvements agités des
jambes en position assise), la dystonie (contractions musculaires
involontaires) généralement dans la premiére semaine de prise du
traitement ou a chaque augmentation de dose de ce dernier et I'akinésie
dans 50% des cas, cest un symptdbmes déja présents parmi les
symptémes négatifs de la maladie et qui va se retrouver accentuer par la
prise d’antipsychotique typiques.

Des effets métaboliques : on observe une prise de poids, une

augmentation de l'appétit, une dyslipidémie et une augmentation de la
glycémie, entrainant une augmentation du risque de développer un
diabéte de type 2

Des effets cardiovasculaires : incluant une hypotension en position

debout, des troubles du rythme cardiaque

Des effets sexuels : avec troubles de I'éjaculation et de I'érection chez

I’'homme et des baisses de la libido et dysfonctions des orgasmes chez la
femme

Des effets endocriniens : ils sont du a I'atteinte par les antipsychotiques

du systéme endocrinien avec des gynécomasties (prolifération de graisse
ou de glandes mammaire chez 'homme), aménorrhée (absence des
regles chez la femme), galactorrhée (écoulement anormal de lait en
dehors de la période de lactation ou écoulement surabondant de lait
pendant la lactation)

Des effets hématologiques et hépatiques : ils peuvent induire une

leucocytose ou une leucopénie le plus souvent au cours des 3 a 6

premiéres semaines de traitement. Pour les troubles hépatiques ces
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derniers sont vraiment rares ne touchant généralement que 1% des
patients, indépendamment de la dose, et ce durant les 4 premiéres
semaines de traitement généralement et consiste le plus souvent en une

cholestase.

Des effets allergiques, dermatologiques et oculaires : au niveau allergique

on peut observer des éruptions cutanées, de I'érythéme et de l'urticaire
(ce dernier étant une réaction courante). Ces réactions peuvent aller
jusqu’a un gonflement et une dermatite exfoliative.

Au niveau dermatologique, on peut retrouver une photosensibilité et une
hyperpigmentation de la peau.

Au niveau oculaire, cela peut aller de changements mineurs de la cornée
et du cristallin a des troubles plus graves comme des glaucomes (a angles

aigues ou fermés).

Le syndrome neuroleptique malin : probablement I'effet le plus redouté

dans la prise d’antipsychotique de premiére génération car pouvant étre
fatal pour le patient. || se caractérise par une hyperthermie, des
symptoémes extrapyramidaux séveres, une instabilité du systeme nerveux
autonome et une altération de la conscience. Son incidence est faible,
mais le risque est plus élevé chez les hommes agités recevant des doses
élevées d'antipsychotiques par injection. Un diagnostic précoce et des
interventions appropriées sont essentiels pour améliorer le pronostic. Bien
que plusieurs facteurs puissent contribuer a son apparition, certains
peuvent étre temporaires, permettant souvent une réintroduction des

médicaments sans récidive (47).

p. 28



2.1.3 Les effets indésirables au niveau de la sphére oro-faciale

Un des effets directs les plus courants de ces antipsychotiques de premiére
génération (particuliérement la chlorpromazine et la thioridazine) est une
hyposialie causée par une action anticholinergique des traitements qui va bloquer
la stimulation des glandes salivaires du systéme parasympathique. L’hypo
salivation du patient va entrainer tout d’abord un inconfort pour ce dernier de par
la sensation de bouche séche (xérostomie), mais aussi une augmentation de
I'apparition de maladies parodontale ainsi que de I'apparition et de la sévérité des
caries dentaires (34,48).

Beaucoup d’effets secondaires oraux sont induits par les effets secondaires
généraux décrits auparavant et surtout les symptdmes extrapyramidaux, ces
derniers entrainants comme dit précédemment une agitation du patient et des
mouvements involontaires qui peuvent étre associés a des spasmes des muscles
de la machoire, pouvant entrainer une dislocation de l'articulation temporo-
mandibulaire, un réflexe nauséeux altéré, du bruxisme et une augmentation du
risque de décés par asphyxie obstructive. Les mouvements continus de la
machoire associés a la dyskinésie tardive peuvent entrainer le déplacement de
prothéses dentaires amovibles entrainant une difficulté d’adaptation a ces
derniéres, des douleurs orofaciales dues a des ulcéres muqueux une fatigue des

muscles de la mastication.

On retrouve une forme de dyskinésie spécifique qui est la dystonie aigue oro-
faciale, entrainant une contracture des muscles du cou, de la face de la gorge et
des yeux et pouvant surtout bloquer la mandibule soit en position fermée soit

ouverte avec une langue protrusive (30,48).

On a une répercussion également de ces troubles du mouvement de par le
fait qu’ils vont entrainer des dyskinésies, des myasthénies des trismus ou des
akathisie influant sur la motricité et la dextérité des patients et les empéchant de

réaliser un brossage dentaire efficace (24).

p. 29



De plus, les probléemes sanguins induits par ces médicaments peuvent entrainer
des troubles tels que I'agranulocytose et la leucopénie, se manifestant par des
ulcéres buccaux et des candidoses. Mais aussi des leucocytose qui peuvent venir
troubler la pose de diagnostique dentaire (48).

Un effets secondaire typique de ces antipsychotique au niveau oral est un
type d’effet extrapyramidal assez rare : le syndrome du lapin qui consiste en des
tremblements involontaires verticaux de la région peri-orale a une fréquence de
5 fois par seconde sans mouvements de la langue associés donnant cette

impression de macher comme un lapin (30,49).

2.2 Lesantipsychotiques de seconde génération dits

« atypiques »

Les antipsychotiques de deuxiéme génération ont révolutionné le traitement
de la schizophrénie depuis leur introduction. Aussi connus sous le nom
d'antipsychotiques atypiques, ces médicaments offrent une alternative
importante aux traitements antérieurs, avec une efficacité et une tolérance
ameliorée entrainant leur utilisation en premiére intention dans le traitement de
la schizophrénie. Leur développement a été motivé par la nécessité de réduire
les effets secondaires séveéres associés aux antipsychotiques de premiere
génération que nous avons vu préecédemment. Cette nouvelle classe de
médicaments a ouvert la voie a des approches plus individualisées dans la
gestion de la schizophrénie, mettant I'accent sur la réduction des symptomes
psychotiques tout en minimisant les effets indésirables.

On les distingue généralement en trois classes :

-Les dibenzodiazépines et dérivés comprenant principalement I'Olanzapine, la

Clozapine et la Quétiapine
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-Les benzisoxazoles comprenant principalement Ila Rispéridone et la
Palipéridone

-Les dérivés de la quinolinone comprenant principalement I'Aripiprazole(44)

Les plus communs et utilisés étant la clozapine, la quétiapine, la
rispéridone et l'olanzapine (30). Dans cette section, nous explorerons les
mécanismes d'action et les effets secondaires généraux et oraux des

antipsychotiques de deuxiéme génération.

2.2.1 principes et mécanismes d’action

Les antipsychotiques de deuxiéme génération, aussi appelés
antipsychotiques atypiques, marquent une avancée majeure par rapport a leurs
prédécesseurs de premiére génération. Leur mécanisme d'action plus complexe
englobe non seulement le blocage des récepteurs D2 dopaminergiques, mais
également une action sur les récepteurs 5-HT2A de la sérotonine. Cette dualité
d'action permet de moduler I'activité des neurotransmetteurs glutamate et GABA,
corrigeant ainsi le déficit dopaminergique observé dans les voies motrices. En
conséquence, cela contribue a atténuer les effets secondaires souvent associés
aux antipsychotiques de premiere génération, tels que les mouvements
involontaires et la dystonie. De plus, les antipsychotiques atypiques visent a
maintenir une activité modérée au niveau de la voie mésolimbique en bloquant
les récepteurs D2 dopaminergiques. Cette approche réduit efficacement les
symptomes positifs de la schizophrénie tout en minimisant les effets secondaires
grace a une affinité réduite pour ces récepteurs. Outre leur action
pharmacologique, ces médicaments ont également été associés a des effets
bénéfiques sur les symptédmes négatifs de la maladie, bien que cette relation soit
encore sujette a débat.

Les différences de structures chimiques entre les trois classes leurs conférent
des profils d’actions légerement différents pouvant influencer leur efficacité et
leurs effets secondaires mais en somme ils partagent tous le méme objectif
principal de modulation des récepteurs de la dopamine et de la sérotonine. Les

antipsychotiques atypiques offrent une prise en charge plus compléte et adaptée
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de la schizophrénie, répondant ainsi aux besoins des patients pour une thérapie

plus efficace et mieux tolérée (50).
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What Makes an Antipsychotic Atypical?
Adding SHT2A Antagonist / Inverse Agonist Actions

pZ

D, receptor

5-HT 5
receptor

1) conventional antipsychotic \ 2) atypical antipsychoticj Serotonin

Figure 2 : différence entre antipsychotiques typiques et atypiques et actions et antipsychotiques atypiques?_

4Stahl S. Psychopharmacologie essentielle : Bases neuroscientifiques et applications pratiques. 2010. (Médecine Sciences Publication).
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2.2.2 effets indésirables généraux

L'introduction des antipsychotique de seconde génération a permis
comme dit précédemment de fortement réduire les effets indésirée constatés
avec ceux de premiére géneération, notamment au niveau des symptémes extra
pyramidaux, permettant aux patients d’avoir moins de troubles au niveau des
mouvements. Cependant malgré 'amélioration notable, il reste a noter des effets
indésirables induits par ce traitement qui en généralité restent les méme que les

antipsychotiques de premiére génération mais avec moins d’intensité.

Le principal effet indésirable et le plus reconnu de ce traitement est au
niveau métabolique, de par leur situation les patients schizophrénes ont plus de
chance de développer des pathologies métaboliques comme des diabétes de
type 2 ou des dyslipidémies et les antipsychotique de seconde génération

accentuent ces risques.

On retrouve principalement parmi les effets métaboliques associés a ces

médicaments :

- Une prise de poids : La prise de poids est I'un des effets secondaires les
plus courants des antipsychotiques atypiques. Elle peut survenir
relativement rapidement apres le début du traitement et peut étre
significative chez certains patients. La prise de poids peut augmenter le
risque de complications métaboliques telles que le diabéte de type 2 et les

maladies cardiovasculaires.

- Une hyperglycémie : Certains antipsychotiques atypiques peuvent
entrainer une augmentation de la glycémie chez certains patients. Cela
peut étre d0 a des mécanismes variés, y compris une résistance a
I'insuline et des changements dans le métabolisme des glucides. Une
hyperglycémie non contrélée peut augmenter le risque de développer un
diabéte de type 2.
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- Une dyslipidémie : Les antipsychotiques atypiques peuvent également
perturber les niveaux de lipides dans le sang, augmentant les taux de
cholestérol total. Cette dyslipidémie peut contribuer au développement de

maladies cardiovasculaires telles que les maladies coronariennes.

Ces effets métaboliques peuvent étre particulierement préoccupants car ils
augmentent le risque de développer des maladies cardiovasculaires et d'autres

complications métaboliques graves (51).

Ensuite, bien que les effets indésirables moteurs soient réduits par rapport
aux antipsychotiques de premiére génération on en retrouve quand méme
quelques-uns avec toujours une dystonie, une dyskinésie tardive et une
akathisie. On retrouve également un Parkinsonisme induit par ce traitement
caractérisé par une rigidité du patient, des tremblements au repos, un visage figé

et un ralentissement général des mouvements (51).

Les effets secondaires de ces antipsychotiques atypique sont également
différent en fonction de ceux utilisés.
On retrouve par exemple un abaissement du seuil épileptogéne avec la clozapine
et 'olanzapine.
Une sédation des patients avec la clozapine, la rispéridone, I'olanzapine la
loxapine et la quétiapine.
Des problemes hépatiques liés a une élévation transitoire des enzymes au début
du traitement par clozapine ou olanzapine mais qui va diminuer dans le temps
avec la prise du traitement.
On retrouve aussi certains problémes d’hypotensions orthostatique induite par la

clozapine, la rispéridone, I'olanzapine et la quétiapine.

Pour finir nous allons aborder le cas de la clozapine et de 'agranulocytose,
de tous les antipsychotiques que ¢a soit de premiére ou de seconde génération,
la clozapine est considérée comme le traitement de choix car le plus efficace,
cependant elle présente de gros risques d’agranulocytose qui correspond a une
chute des polynucléaires neutrophiles dans le sang exposant le patient aux
infections. En raison de ce gros risque, la clozapine n’est utilisée qu’en troisieme

intention si il y a résistance du patient a deux autres antipsychotiques (les plus
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couramment utilisés étant, comme dit précédemment | olanzapine la rispéridone
et la quétiapine) et toujours sous surveillance avec des prises de sang réguliére
(50).

Au niveau générale on retrouve donc les mémes effets indésirables que
les antipsychotiques de premiere génération mais de maniére diminuer sauf pour
les problémes métaboliques qui sont les plus notables et les plus importants du

traitement par antipsychotiques de seconde génération (44).

2.2.3 effets indésirables oraux

Les effets indésirables oraux des antipsychotiques atypiques peuvent tout
d'abord étre lies aux effets secondaires généraux comme vu pour les
antipsychotiques de premiere génération et notamment avec les symptémes
extrapyramidaux qui, bien qu’atténués avec les antipsychotiques de seconde
génération vont toujours entrainés les mémes problémes que ceux vus au cours

de la partie précédente sur les neuroleptiques typiques.

Cependant, les antipsychotiques de secondes générations sont nombreux
et peuvent avoir des effets oraux spécifiques pas toujours liés aux effets
indésirables généraux. Les plus utilisés de ces antipsychotiques restent de loin
la clozapine, I'olanzapine, la rispéridone et la quetiapine, et bien qu’ils aient de
nombreux effets secondaires oraux en commun, nous allons nous focaliser sur

ce qu’ils apportent spécifiquement comme effets secondaires oraux.

2.2.3.1 la clozapine

La clozapine est considérée comme l'antipsychotique de choix dans le
traitement de la schizophrénie bien qu’utilisé uniquement en troisiéme intention
en raison des gros risques d’agranulocytose qu’elle entraine, nous allons voir ici

quelles sont ses impacts sur la santé orale :
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- atteinte salivaire :

La clozapine peut entrainer une diminution de la production de salive, ce qui peut
conduire a une sensation de bouche séche (xérostomie). La sécheresse buccale
peut rendre la mastication et la déglutition difficiles, ainsi que causer une géne et
une sensation de soif persistante.

Il est a noter que cette sécheresse buccale cependant n’intervient pas dés le
début du traitement, en effet il a été remarqué qu’au cours des deux premiéres
semaines de traitement a la clozapine la plupart des patients développe une
sialorrhée soit une production de salive excessive, si intense que certains
patients n’arrivent pas a gérer le flux salivaire et peuvent saliver sur leurs
vétements, généralement cette sialorrhée dure deux semaines et laisse place
ensuite a une sécheresse buccale. Cette sialorrhée s’explique par la stimulation
des récepteurs muscariniques M4 qu’induit la clozapine mais que n’induise pas

les autres antipsychotiques (50).

- Inflammation de la muqueuse buccale (stomatite) :

Certains patients sous clozapine peuvent développer une inflammation de la
muqueuse buccale, caractérisée par une rougeur, un gonflement et une douleur
dans la bouche. Cette inflammation peut rendre les activités quotidiennes telles
que manger et parler inconfortables.

- Augmentation du risque d'infections buccales :

En raison de la diminution de la salivation et surtout du risque d’agranulocytose,
diminuant 'immunité des patients, les patients sous clozapine peuvent étre plus
susceptibles de développer des infections buccales telles que les candidoses
buccales (infections a levures) ou les infections bactériennes. Ces infections
peuvent provoquer des symptdmes tels que des douleurs, des plaies ou des
ulcéres dans la bouche.

- Sialadénite ou inflammation des glandes salivaires :

Elle correspond a un gonflement et une douleur au niveau des glandes salivaire

et surtout au niveau de la glande parotide
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-Dysphagie :
Elle correspond a une difficulté a avaler en rendant la déglutition des aliments et

des liquides difficiles, elle peut étre lié a la diminution du flux salivaire.

-Dysgueusie :

Un changement dans la perception du gout des aliments et des liquides.

En conclusion, bien que la clozapine soit un médicament efficace dans le
traitement de la schizophrénie, elle peut entrainer des effets secondaires bucco-
dentaires tels que la sécheresse buccale, l'inflammation de la muqueuse buccale
et un risque accru d'infections buccales. Les patients sous clozapine doivent étre
surveillés étroitement pour détecter et traiter ces complications, et des mesures
préventives doivent étre prises pour maintenir une bonne santé bucco-dentaire
(32,48).

2.2.3.2 l'olanzapine

L'Olanzapine, un médicament semblable a la clozapine, présente moins
d'effets indésirables autonomes et n'entraine pas de risque d'agranulocytose
donc pouvant étre utilisé avant cette derniere. Son action principale consiste a
augmenter la sérotonine et a bloquer plusieurs récepteurs comme les récepteurs
D3 et D4 dopaminergique en plus des récepteurs D2, ce qui le rend efficace pour
traiter les symptbmes négatifs de la schizophrénie. Comparativement a
I'nalopéridol (antipsychotique de premiére génération), il réduit aussi
efficacement les symptdmes positifs tout en causant moins d'effets secondaires,
bien qu’au niveau des effets secondaires généraux, la sédation et la prise de
poids soient fréquemment observées (50). Nous allons voir ici les effets
secondaires au niveau oral de ce traitement car bien que certains soient

semblable a ceux de la clozapine certains autres peuvent étre développés :

p. 38



-atteinte salivaire :
L'olanzapine induit une diminution du flux salivaire comme la clozapine entrainant

les mémes problémes.

-Dysphagie

-Stomatite (inflammation des muqueuses buccales)

-problémes parodontaux :

L'olanzapine peut entrainer une inflammation de la gencive (gingivite) mais aussi
on a remarqué une plus grande proportion d’apparition d’abcés parodontaux
avec cet antipsychotique

-glossite (inflammation de la langue)

-cedéme linguaux

-atteinte de la face et du cou :

On remarque chez les patients sous olanzapine une rigidité de la nuque et des

ocedémes faciaux qui peuvent apparaitre

(48)

2.2.3.3 la rispéridone

La rispéridone est le premier antipsychotique atypique introduit sur le marché
dans les années 1990, venant apres la clozapine. Ses effets pharmacologiques
sont similaires a ceux de l'olanzapine, mais il est associé a moins de sédation et
plus fréequemment a une hypotension orthostatique(50).Nous allons voir ici les

effets secondaires oraux associés a ce traitement :

-Une diminution du flux salivaire

-Une Dysphagie
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-Une dysgueusie

-Des stomatites

-Une gingivite

-atteinte linguale :

On note chez les patients sous rispéridone des cedémes linguaux des colorations

de la langue ainsi que des paralysies linguales.

2.2.3.4 la quétiapine

La quétiapine n’agit pas que sur la schizophrénie mais peut également
agir sur les troubles bipolaires et les troubles dépressifs qui sont deux atteintes
pouvant apparaitre chez les patients schizophrénes, la quétiapine étant donc
I'antipsychotique de référence pour les patients souffrants de ces troubles en plus
de la schizophrénie. Les effets indésirables oraux de ce traitement sont :

-Une diminution du flux salivaire
-Une dysphagie

-Une dysgueusie

-une stomatite

-Une gingivite

-une glossite

-des cedémes linguaux

-du bruxisme
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2.3 Autres traitements associés

Les antipsychotiques décrits précédemment sont la base du traitement de la
schizophrénie, on peut cependant retrouver d’autres traitements associés a ces
derniers. Tout d’abord la condition de schizophrénes n’empéche pas d’avoir
d’autres problémes de santé donc tous les médicaments existants peuvent se
retrouver chez ces patients en plus des antipsychotiques, cependant dans la
plupart des cas ce que nous allons voir des psychotropes en plus du traitement
par neuroleptiques, nous verrons au cours de cette sous partie ces psychotropes
retrouvés en complément des antipsychotiques ainsi que leurs effets secondaires

généraux et oraux.

2.3.1 Les anxiolytiques (benzodiazépine principalement)

2.3.1.1  Utilisation des benzodiazépines

Les benzodiazépines sont des anxiolytiques soit des médicaments cherchant
a lutter contre I'anxiété en agissant en tant qu’agoniste des récepteurs GABA-A
dans le cerveau (récepteurs impliqués dans le contrdle du sommeil et de
'anxiété), ils sont souvent retrouvés dans les prescriptions des patients

schizophrénes en bithérapie associés a des antipsychotiques.
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Cette association des benzodiazépines avec les antipsychotiques dans le
traitement de la schizophrénie représente souvent une stratégie thérapeutique
précieuse, surtout pour les patients qui montrent une résistance aux traitements
ou qui présentent des niveaux élevés d'anxiété. Ces médicaments sont utilisés
en complément des antipsychotiques pour aider a atténuer une gamme variée
de symptdmes schizophréniques, y compris les manifestations anxieuses
souvent induites par les symptémes positifs (tels que les hallucinations et les
délires) mais ils peuvent aussi aider dans une moindre mesure a atténuer les

symptoémes négatifs (comme le retrait social et I'émoussement affectif).

5 https://benzo.org.uk/freman/bzcha01.htm
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Bien que l'efficacité des benzodiazépines puisse varier selon les individus et
les études, plusieurs d'entre elles ont montré une amélioration significative des
symptoémes chez certains patients. La spécificité de I'effet des différents types de
benzodiazépines reste encore a déterminer, mais certains médicaments comme
le diazépam ont été suggérés comme pouvant offrir des avantages dans le

traitement de la schizophrénie.

On peut également les retrouver pour lutter contre les effets secondaires des
antipsychotiques et notamment 'akathisie (44).

En outre, les benzodiazépines peuvent également étre utilisées pour traiter la
catatonie, avec des résultats prometteurs chez certains patients. Cependant, leur
utilisation doit étre accompagnée d'une surveillance étroite et d'une évaluation
individualisée, en raison des risques potentiels de dépendance et des réactions

indésirables qui peuvent survenir et que nous allons observer (52,53).

2.3.1.2  Effets indésirables des benzodiazépines

Les effets indésirables généraux communs des benzodiazépines
comprennent la somnolence, la fatigue, la faiblesse musculaire et la perte de
coordination, lesquels peuvent entraver les activités quotidiennes et la qualité de
vie des patients. De plus, leur utilisation prolongée peut conduire a une
dépendance et a une tolérance, rendant difficile l'arrét du traitement. Par
conséquent, une surveillance attentive de I'utilisation des benzodiazépines est
essentielle, et il est recommandé de limiter leur utilisation a des périodes aussi
courtes que possible, tout en évaluant les bénéfices thérapeutiques pour chaque
patient. En outre, ces médicaments peuvent également avoir des effets néfastes
sur les fonctions cognitives, tels que les probléemes de mémoire, les insomnies,
les céphalées, I'anxiété, l'irritabilité, I'agressivité, la diminution de la vigilance, les
changements de libido et les douleurs musculaires. Le sevrage des
benzodiazépines est un processus progressif, souvent étalé sur plusieurs mois

et impliquant parfois un changement de médication.
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Au niveau oral, les benzodiazépines ayant des effets anticholinergiques ces
derniers engendrent souvent des diminutions du flux salivaire aboutissant a une
sécheresse buccale, cette derniére pouvant en plus étre accentué par les effets
anticholinergique des antipsychotiques associés qui induisent la méme chose.
Cette sécheresse buccale peut entrainer chez les patients sous benzodiazépine :

-des candidose orale (infection fongique de la cavité orale)

-des perléches (inflammation de la commissure labiale du a la sécheresse)
-chez les porteurs de prothéses dentaire, on peut retrouver des infections
fongiques également (ou stomatite prothétique) et des difficultés a porter la
prothése

-des caries dites « serpigineuses » qui sont des caries situées au niveau du collet
des dents et a progression treés rapide

-des halitoses

-des difficultés a manger et a parler

Enfin les benzodiazépines ayant des propriétés sédatives, la prises de ces
derniers peut induire un manque de motivation a I'hygiéne chez les

consommateurs y compris I’hygiéne buccodentaire (53).

2.3.2 Les thymorégulateurs ou stabilisateurs de I'humeur

2.3.2.1  Utilisation des thymorégulateurs

Les thymorégulateurs ou stabilisateurs de 'hnumeur sont des médicaments
dont le but principal est de lutter contre les troubles bipolaires. On les retrouve
dans certaines situations en bithérapie chez les patients schizophrénes en
association avec des antipsychotiques souvent dans un deuxiéme temps dans le
but de potentialisé certains effets antipsychotiques ou alors lorsque les patients

schizophrénes développent des troubles bipolaires en plus de leurs conditions,
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ces troubles bipolaires et la schizophrénie étant considérés par certains auteurs
comme étant un méme continuum (54,55). Les anticonvulsifs peuvent également
aider en plus a palier aux troubles moteurs induits par les effets secondaires des
antipsychotiques.

Les principaux meédicaments thymorégulateurs utilisés en bithérapie dans la
schizophrénie sont le lithium et certains anticonvulsifs comme l'acide valproique,

la carbamazépine ou le lamotrigine (56).

2.3.2.2 Effets indésirables des thymorégulateurs

2.3.2.21 Lithium

Pour commencer nous allons nous pencher sur le lithium car ayant un profil
différent des anticonvulsifs il n’entraine pas les mémes effets indésirables que

ces derniers chez les patients.

Au niveau général le lithium peut entrainer divers effets secondaires
généraux. Parmi ceux-ci, on compte des symptdmes gastro-intestinaux tels que
des nausées, des vomissements et une diarrhée. Il peut également provoquer
une augmentation de la soif et de la miction, ainsi qu'une prise de poids. Des
tremblements des mains (tremblements), de la fatigue entrainant elle-méme des
somnolences et une faiblesse musculaire peuvent également survenir. Par
ailleurs, le lithium peut affecter la fonction thyroidienne, entrainant parfois une
hypothyroidie. Des effets sur les reins sont également possibles, notamment une
polyurie et une polydipsie, ainsi qu'une réduction de la capacité des reins a

concentrer l'urine (57).

Au niveau oral le lithium a été associé a plusieurs effets indésirables bucco-
dentaires, notamment la sécheresse buccale, la dyskinésie oro-linguale a fortes
doses, des réactions meédicamenteuses lichénoides orales et des ulcérations
buccales. De plus, des cas occasionnels de sialorrhée, de stomatite et une
prévalence accrue de caries dentaires ont été signalés, ainsi que des cas de
langue géographique, une affection inflammatoire de la muqueuse buccale de la
langue (30).
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232272 Anticonvulsifs

Intéressons-nous maintenant aux effets secondaires généraux et oraux des
anticonvulsifs comme I'acide valproique, la carbamazépine et le lamotrigine qui

sont les plus retrouvés.

-L’acide valproique peut provoquer des effets secondaires comme des nausées
des vomissements, des maux de téte, une somnolence, une prise de poids, des
tremblements. |l peut également entrainer des troubles de la fonction sanguine
comme des anémies ou des leucopénies, des troubles de la fonction hépatique
en entrainant une augmentation des enzymes hépatiques (57).

Au niveau oral ce traitement peut entrainer des dysgueusies, des hypertrophies
gingivales et des stomatites notamment chez les enfants ainsi qu’'une hypo

salivation (30).

-La carbamazépine peut causer des effets indésirables tels que des vertiges, de
la somnolence, des maux de téte, des nausées des vomissements, des troubles
de la vision, une legere déminéralisation osseuse ou des éruptions cutanées.
Des troubles sanguins du méme ordre que ceux de l'acide valproique peuvent
apparaitre. On peut retrouver également des troubles hématologiques mais
moindre que ceux provoqués par l'acide valproique. Ce traitement peut
également entrainer des réactions allergiques graves, des troubles psychotiques
qui peuvent étre semblables aux symptébmes de la schizophrénie comme des
psychoses (57).

Au niveau oral, ce traitement peut entrainer des hypo salivations, des
dysgueusies, des pertes d'os alvéolaire qui sont généralement liés a la

déminéralisation osseuse et des ulcéeres au niveau de la muqueuse buccale (30).

-Le lamotrigine peut induire des effets indésirables comme des maux de téte, des
étourdissements, une somnolence, des nausées, des vomissements et des
éruptions cutanées. Ce traitement peut aussi induire chez les patients le
syndrome de Stevens Johnson qui est assez rare et caractérisé par des éruptions

cutanées graves pouvant atteindre la muqueuse buccale (57).
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Au niveau oral, le lamotrigine peut induire des leucoplasies orales chevelues et

des ulcéres de la muqueuse orale (30).

2.3.3 Les antidépresseurs

2.3.3.1  Utilisation des antidépresseurs

L'utilisation des antidépresseurs en association avec des antipsychotiques
dans le traitement de la schizophrénie est un sujet complexe. Bien que les
antipsychotiques soient généralement considérés comme le traitement de
premiére ligne pour les symptdbmes psychotiques de la schizophrénie, les
patients schizophrénes présentent souvent des symptdomes dépressifs
comorbides qui peuvent contribuer a une détérioration de leur qualité de vie.
Dans certains cas, I'ajout d'un antidépresseur peut étre envisagé pour traiter ces
symptoémes dépressifs, améliorer I'humeur et le fonctionnement global du patient.
Cependant, il existe des préoccupations quant a l'efficacité et a la sécurité de
cette approche, en particulier en raison du risque accru de complications, telles
que l'induction de symptémes maniaques ou hypomaniaques chez les patients
vulnérables a ces épisodes. De plus, certains antidépresseurs peuvent avoir des
interactions médicamenteuses avec les antipsychotiques, ce qui nécessite une
surveillance étroite et une adaptation des doses pour éviter les effets indésirables
(56).

2.3.3.2 Effets indésirables dans antidépresseurs

Il existe plusieurs types d’antidépresseur, nous nous concentrerons ici sur les
plus utilisés soit les antidépresseurs tricycliques et les antidépresseurs sélectifs

de recapture de la sérotonine
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2.3.3.2.1 Les antidépresseurs tricycliques
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Figure 4 : fonctionnement des antidépresseurs tricycliques °
Les antidépresseurs ftricycliques sont des médicaments qui agissent en

bloguant de maniére non sélective le transporteur sérotoninergique et

noradrénergique. Leur utilisation peut entrainer divers effets indésirables
généraux, parmi lesquels on compte une toxicité cardiaque, une constipation
une rétention urinaire, une hypotension et une prise de poids. Ces effets
secondaires peuvent affecter le bien-étre général du patient et nécessitent une

surveillance attentive lors de I'utilisation de ce type de médicaments (58)

Au niveau oral, les antidépresseurs tricycliques sont souvent associés a une
diminution de la production de salive en raison de leur impact sur les récepteurs

cholinergiques et adrénergiques. Cette réduction du flux salivaire peut conduire

8 https://fr.123rf.com/photo_92954579_l-action-des-antid%C3%A9presseurs-tricycliques-dans-

la-fente-synaptique-entre-neurones.html
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a une sécheresse buccale, créant un environnement propice a l'apparition
d'infections orales telles que la candidose. De plus, la sécheresse buccale peut
également augmenter le risque de développer des maladies parodontales, telles
que la gingivite et la parodontite, ainsi que des caries dentaires. Ces conditions
dentaires peuvent entrainer divers probléemes de santé bucco-dentaire,
nécessitant une surveillance étroite et une prise en charge appropriée chez les

patients prenant des antidépresseurs tricycliques (30).

23.3.2.2 Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de recapture de la
sérotonine (ISRS)
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Figure 5 : fonctionnement des ISRS (antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine) ”

Les antidépresseurs ISRS agissent en bloquant sélectivement le transporteur

sérotoninergique, similaire a l'action des antipsychotiques de deuxiéme

geénération. lls sont associés a divers effets indésirables, tels que la somnolence,

" https://technoplus.org/actualites/1062-le-syndrome-serotoninergique-comprendre-eviter-et-
reconnaitre/
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les nausées, les vertiges et une perte de libido. Ces effets secondaires peuvent
avoir un impact significatif sur la qualité de vie des patients et nécessitent une
gestion appropriée pour assurer une utilisation slire et efficace de ces

médicaments (58).

Au niveau oral les ISRS peuvent entrainer divers problémes. lls peuvent
causer une sécheresse buccale induite par une réduction de la production de
salive, des caries dentaires, du bruxisme et le syndrome de la bouche brllante
qui est une sensation de brulure intra orale impliquant souvent la langue. De plus,
I'escitalopram qui est un de ces ISRS a été associé a une pigmentation foncée

des levres et a des réactions lichénoides dans la bouche (30).
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2.4 Tableau récapitulatif

Tableau : récapitulatif des principaux traitements de la schizophrénie et de leurs effets indésirables.(30,32,34,44,47-51,53,57,58)

traitement

Effets secondaires généraux

Effets secondaires oraux

Antipsychotiques de premiére
génération

Dyskinésie tardive, Symptdmes extrapyramidaux,
Akathisie, Dystonie, Akinésie, Prise de poids,
Augmentation de l'appétit, Dyslipidémie, Augmentation
de la glycémie, Diabéte de type 2, Hypotension
orthostatique, Troubles du rythme cardiaque, Troubles de
I'éjaculation, Troubles de I'érection, Baisse de la libido,
Dysfonctions des orgasmes, Gynécomastie,
Aménorrhée, Galactorrhée, Leucocytose, Leucopénie,
Cholestase, Réactions allergiques, Eruptions cutanées,
Erythéme, Urticaire, Gonflement, Dermatite exfoliative,
Photosensibilité, Hyperpigmentation de la peau,
Changements oculaires mineurs, Glaucomes, Syndrome
neuroleptique malin (47,50)

Hyposialie, Xérostomie, Maladies parodontales, Caries dentaires,
Spasmes des muscles de la machoire, Dislocation de I'articulation
temporomandibulaire, Réflexe nauséeux altéré, Bruxisme, Asphyxie
obstructive, Dystonie aigué oro-faciale, Contracture des muscles du
cou, Ulcéres muqueux, Fatigue des muscles de la mastication,
Dyskinésies, Myasthénies, Trismus, Ulcéres buccaux, Candidoses,
Syndrome du lapin, Tremblements involontaires verticaux (30,49)

Clozapine (antipsychotique de
seconde génération)

Syndrome métabolique, Prise de poids, Hyperglycémie,
Dyslipidémie, Dystonie, Dyskinésie tardive, Akathisie,
Parkinsonisme, Abaissement du seulil épileptogéne,
Sédation, Problemes hépatiques, Hypotension
orthostatique, Agranulocytose (50,51)

Atteinte salivaire, Xérostomie, Sialorrhée, Inflammation de la
muqueuse buccale, Augmentation du risque d'infections buccales,
Candidoses buccales, Sialadénite, Dysphagie, Dysgueusie (30,48)

Olanzapine (antipsychotique
de seconde génération)

Syndrome métabolique, Prise de poids, Hyperglycémie,
Dyslipidémie, Dystonie, Dyskinésie tardive, Akathisie,
Parkinsonisme, Abaissement du seuil épileptogéne,
Sédation, Problémes hépatiques, Hypotension
orthostatique (50,51)

Atteinte salivaire, Dysphagie, Stomatite, Problémes parodontaux,
Gingivite, Abcés parodontaux, Glossite, CEdéme lingual, Atteinte de la
face et du cou (30,48)

Quétiapine (antipsychotique
de seconde génération)

Syndrome métabolique, Prise de poids, Hyperglycémie,
Dyslipidémie, Dystonie, Dyskinésie tardive, Akathisie,
Parkinsonisme, Abaissement du seulil épileptogéne,
Sédation, Problemes hépatiques, Hypotension
orthostatique (50,51)

Diminution du flux salivaire, Dysphagie, Dysgueusie, Stomatite,
Gingivite, Glossite, CEdémes linguaux, Bruxisme (30,48)
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Rispéridone (antipsychotique
de seconde génération)

Syndrome métabolique, Prise de poids, Hyperglycémie,
Dyslipidémie, Dystonie, Dyskinésie tardive, Akathisie,
Parkinsonisme, Abaissement du seuil épileptogéne,
Sédation, Problémes hépatiques, Hypotension
orthostatique (50,51)

Diminution du flux salivaire, Dysphagie, Dysgueusie, Stomatites,
Gingivite, Atteinte linguale, CEdémes linguaux, Colorations de la
langue, Paralysies linguales (30,48)

Benzodiazépine (Anxiolytique)

Somnolence, Fatigue, Faiblesse musculaire, Perte de
coordination, Dépendance, Tolérance, Problémes de
mémoire, Insomnies, Céphalées, Anxiété, Irritabilité,
Agressivité, Diminution de la vigilance, Changements de
libido, Douleurs musculaires (53)

Diminution du flux salivaire, Sécheresse buccale, Candidose orale,
Perléches, Infections fongiques chez les porteurs de prothéses
dentaires, Caries serpigineuses, Halitose, Difficultés a manger et a
parler, Manque de motivation a I'hygiéne buccodentaire (53)

Lithium (thymorégulateur)

Symptdémes gastro-intestinaux, Nausées, Vomissements,
Diarrhée, Augmentation de la soif, Augmentation de la
miction, Prise de poids, Tremblements des mains,
Fatigue, Somnolence, Faiblesse musculaire, Altération
de la fonction thyroidienne, Hypothyroidie, Effets sur les
reins, Polyurie, Polydipsie, Réduction de la capacité des
reins a concentrer l'urine (57)

Sécheresse buccale, Dyskinésie oro-linguale, Réactions
médicamenteuses lichénoides orales, Ulcérations buccales,
Sialorrhée, Stomatite, Prévalence accrue de caries dentaires, Langue
géographique (57)

Acide Valproique
(Anticonvulsifs
thymorégulateurs)

Nausées, Vomissements, Maux de téte, Somnolence,
Prise de poids, Tremblements, Anémies, Leucopénies,
Augmentation des enzymes hépatiques (57)

Dysgueusies, Hypertrophies gingivales, Stomatites, Hyposalivation
(57)

Carbamazépine(Anticonvulsifs
thymorégulateurs)

Vertiges, Somnolence, Maux de téte, Nausées,
Vomissements, Troubles de la vision, Déminéralisation
osseuse légeére, Eruptions cutanées, Troubles sanguins,
Réactions allergiques graves, Troubles psychotique (57)

Hyposalivation, Dysgueusies, Pertes d'os alvéolaire, Ulcéres au niveau
de la muqueuse buccale (30,57)

Lamotrigine (Anticonvulsifs
thymorégulateurs)

Maux de téte, Etpurdissements, Somnolence, Nausées,
Vomissements, Eruptions cutanées, Syndrome de
Stevens Johnson (57)

Leucoplasies orales chevelues, Ulcéres de la muqueuse orale (57)

Antidépresseurs tricycliques

Toxicité caridaque, constipation, rétention urinaire,
hypotension, gain de poids (58)

Hyposalivation, xérostomie, candidose,maladies parodontales, caries
(30,58)

Antidépresseurs ISRS

Nausées, somnolence, vertiges, perte de libido (58)

Hyposalivation, xérostomie, caries, bruxisme, syndrome de bouche
brulante(30,58)
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Points a retenir

-Les antipsychotiques de seconde génération constituent le principal traitement
de la schizophrénie et peuvent étre associés a ceux de premiére génération en

cas de résistance des patients au traitement

-On retrouve d’autres traitements associés a ces antipsychotiques, les plus
souvent retrouvés étant les thymorégulateur, les antidépresseurs et les
anxiolytiques mais on peut retrouver tous les traitements existants, la
schizophrénie n‘'empéchant pas le développement d’autres pathologies et au

contraire en favorise certaines.

-Ces nombreux traitements ont de nombreuses répercussions orales direct mais
également des répercussions au niveau de la santé générale entrainant elles

méme par la suite des répercussions orales.

-Le tableau finale de cette partie permet de répertorier les points précédents,
donnant pour chaque traitement pouvant étre retrouvé chez les patients
schizophrénes la liste des effets secondaires oraux que ces derniers engendrent,
permettant une meilleure prise en charge de ces derniers par les chirurgiens
dentiste se retrouvant face a ces individus a la condition désavantageuse pour

leur santé orale.
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Conclusion

La schizophrénie est une maladie psychiatrique complexe qui affecte non
seulement la santé mentale, mais aussi la santé physique des individus qui en
souffrent. Ces manifestations physiques et psychiques de la schizophrénie ont

une influence néfaste sur la santé bucco-dentaire des patients.

Les effets secondaires des médicaments antipsychotiques utilisés dans le
traitement de la schizophrénie, ainsi que I'expression des symptébmes de la
maladie elle-méme, ont un impact direct sur la santé bucco-dentaire. Les
antipsychotiques et autres traitements, bien qu’essentiels a la gestion des
symptoémes et au bien-étre des patients, peuvent causer une variété d’effets

secondaires bucco-dentaires.

L'expression des symptémes de la schizophrénie, tels que la négligence de
I'hygiéne personnelle et les troubles cognitifs, peut également exacerber les
problémes bucco-dentaires. La diminution de la motivation, I'anxiété, et la
désorganisation peuvent rendre difficile le maintien d'une routine de soins bucco-
dentaires, augmentant ainsi le risque de caries, de maladies parodontales, et

d’autres affections buccales.

L'influence de la pathologie et de ses traitements est donc double, on va
retrouver des effets directs au niveau de la santé orale mais aussi et surtout des
effets indirects, la pathologie et les effets secondaires des traitements qui lui sont
associés vont modifier aussi bien le comportement que le mode de vie des
patients, ces modifications entrainant une négligence de la part des patients de
I'intégrité de la sphére buccale.

Pour faire face a ces défis, une approche multidisciplinaire est nécessaire.
Les psychiatres doivent étre conscients des implications bucco-dentaires des
médicaments qu'ils prescrivent et inclure la surveillance réguliere de la santé
bucco-dentaire dans le suivi des patients. Les dentistes, de leur c6té, doivent étre
formés pour reconnaitre et traiter les problémes bucco-dentaires spécifiques aux
patients schizophrénes, tout en travaillant en étroite collaboration avec les
équipes de soins de santé mentale.
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En outre, I'éducation des patients sur I'importance de I'hygiéne bucco-dentaire
et des habitudes alimentaires saines est essentielle. Des programmes de
promotion de la santé bucco-dentaire adaptés aux besoins des patients
schizophrénes peuvent aider a renforcer ces connaissances et a encourager des

comportements positifs en matiére de santé bucco-dentaire.

En adoptant une approche intégrée de la santé physique et mentale, les
professionnels de la santé peuvent améliorer la qualité de vie des patients
schizophrénes et atténuer les complications bucco-dentaires associées a cette
maladie. Cela nécessite une collaboration étroite, une sensibilisation accrue et

un engagement envers des soins centrés sur le patient.
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Annexes

Annexe 1: Récapitulatif Générale sur la Schizophrénie

LA SCHIZOPHRENIE

ET AUTRES TROUBLES PSYCHOTIQUES

La schizophrénie se caractérise par des perturbations de plusieurs fonctions mentales, notamment la réflexion, la perception,

I'expérience de soi, la cognition, la volition, I'affect et le comportement. Ces anomalies sont associées a une baisse du niveau

de fonctionnement dans les domaines majeurs tels que le travail, les relations interpersonnelles ou I'hygiéne personnelle. Ce

trouble particulierement variable dans ses présentations concerne environ 1% de la population et apparait de fagon brutale ou

insidieuse, généralement entre la fin de 'adolescence et |a troisieme décennie, et son évolution peut énormément varier

suivant les individus. eNUES I3,
gTOMES RetE

W P @

e

HALLUCINATIONS %5

= Jai des expériences perceptives non - 228

“ stimulées par I'environnement, je me 5 g %,
sens influencé-e ou contrdlé-e

SYMPTS
TOMES ATU‘N
Ugs

IDEES DELIRANTES [2) PENSEE DESORGANISEE
J'ai des croyances figées qui ne e, i Je réponds « a coté », mon discours
changent pas face a des évidences qui ., e déraille ou devient incohérent pour
les contredisent ‘bN\ES FONDAy, £ Vinterlocuteur

»
T

2 o

90O ®

nécessaire au diagnostic

* "€actions in
appropriée

W,
b,
2.

COMPORTEMENT DESORGANISE

SYMPTOMES NEGATIFS 2
Mon expression émotionnelle est f Mon comportement semble bizarre, -
réduite, mon discours moins productif 4 N inutile, imprévisible, inapproprié ou non
. et ma volonté diminuée PHASE ACTIVE réactif a 'environnement ;
“ Au moins 2 symptdmes &
“o - ° Parmi lesquels ° o
0u0,,0 P
TROUBLE SCHIZOTYPIQUE SCHIZOPHRENIE EPISODIQUE SCHIZOPHRENIE CONTINUE
Je n’ai jamais eu de phase active Ma phase active dure au moins 1 mois Ma phase active dure au moins 1 an
mais Je peux avoir plusieurs phases actives Elle est présente la plupart du temps
Jai des symptdmes atténués la Je peux avoir des symptdmes atténués, Je peux avoir des symptdmes
plupart du temps ou de fagon avant (prodromiques) ou aprés atténués avant (prodromiques) et de
épisodique pendant au moins 2 ans (résiduels) au-dela de 6 mois fagon trés bréve
TROUBLE PSYCHOTIQUE BREF TROUBLE SCHIZOAFFECTIF TROUBLE DELIRANT
= « aigu et transitoire » Ma phase active dure au moins 1 mois Je n’ai jamais eu de phase active
Ma phase active dure moins d'1 mois Jai 1 épisode maniaque ou dépressif mais
Elle ne comporte pas de © qui survient en méme temps (ou Jai une ou des @ pendant plus d'1
Je n'ai pas de symptdmes atténués, ni presque) et qui dure au moins 1 mois mois et je peux avoir des @ mais en
avant, ni apreés (rémission compléte) Je peux avoir des symptdmes atténués rapport avec le théme délirant
EPISODE MANIAQUE OU DEPRESSIF AVEC CARACTERISTIQUES PSYCHOTIQUES
Je n'ai pas de phase active mais 1 épisode maniaque ou dépressif avec des @ et/ou des € mais limités a I'épisode et sans
symptdmes atténués, avant (prodromiques) ou aprés (résiduels)
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Annexe 2 : récapitulatifs sur les Hallucinations et idées délirantes

HALLUCINATIONS & IDEES DELIRANTES

Les hallucinations sont des expériences de type perceptif qui surviennent sans stimulus externe. Elles sont saisissantes et
claires, avec la force et I'impact des perceptions normales, et elles ne sont pas sous le contrdle de la volonté. Les idées
délirantes sont des croyances figées qui ne changent pas face a des évidences qui les contredisent. Dans la schizophrénie, idées
délirantes et hallucinations sont souvent associées a une désorganisation du discours, du comportement et a des symptémes
négatifs. Par ailleurs, idées délirantes et hallucinations ne sont pas limitées a la schizophrénie, ni forcément pathologiques.

- AUDITIVES ‘
Jentends des voix, des bruits
COMMENTAIRES 1 ou d'autres sons que personne 1 CONVERSATION
Yentends des voix qui d’autre n’entend J'entends deux ou plusieurs
commentent ce que je fais voix qui communiquent
entre-elles
S/otn 8 s penst HALLUCINATIONS
les plus courantes
A ® ®
OLFACTIVES VISUELLES
Je sens des odeurs SOMATIQUES OU TACTILES Je vois des images élaborées
inhabituelles que personne Jai la sensation d'un phénomene ou élémentaires que
n'a remarquées physique a l'intérieur de mon corps, personne d’autre ne voit
d’étre touché-e ou d'avoir quelque

chose sous la peau

PERSECUTION ¢ z!( GRANDEUR
Je me sens attaqué-e, REFERENCE Je me pense exagérément
harcelé-e, trompé-e, ou Je pense que ce qui important-e et détenir des
victime d’une conspiration m’entoure a une capacités exceptionnelles
signification personnelle
JALOUSIE CULPABILITE
Je pense étre trompé-e IDEES DELIRANTES J ok S
amoureusement par les ol ue terri
ma-mon conjoint-e e et impardonnable
EROTOMANIE SOMATIQUES
Je pense qu’une personne MYSTIQUES Je pense que mon corps est
est amoureuse de moi Je pense exagérément 3 malade, anormal ou modifié
des choses surnaturelles,
— spirituelles ou religieuses @
=
LECTURE DE LA PENSEE DIVULGATION DE PENSEE
Je pense que d’autres sont + N 4 Je pense que mes pensées sont
capables de lire ou de livrées a la connaissance
connaitre mes pensées INFLUENCE d’autres personnes
Je sens que mes sensations,
m impulsions, pensées ou actions >
V 4 sont contrdlées par une force _Z‘i
PENSEE IMPOSEE Sukriene VOL DE LA PENSEE
Je pense que mes pensées Je pense que mes pensées
ne sont pas les miennes et me sont dérobées au-dela
ont été introduites de ma volonté
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Annexe 3 : récapitulatif sur les troubles de la pensée du langage et de la
communication

TROUBLES DE LA PENSEE, DU LANGAGE
ET DE LA COMMUNICATION

Les troubles de la pensée, du langage et de la communication sont déduits du discours de I'individu. lls peuvent étre liés a
une augmentation ou une diminution (alogie) de la production de son discours ainsi qu’a une désorganisation des pensées.
Ces manifestations ne sont ni systématiques, ni limitées aux troubles psychiatriques. Elles peuvent ainsi se produire dans
la schizophrénie, dans certains troubles de 'humeur mais également chez des individus fatigués ou stressés.

@ @ ©
DISCOURS EMPHATIQUE PENSEE ILLOGIQUE NEOLOGISME
Mon discours est maniéré, J'aboutis a des conclusions Jutilise un mot nouveau dont le
caricatural, fantaisiste, désuet, erronées ou aberrantes sans sens et |'étymologie sont peu ou
pompeux, distant ou obséquieux forcément me baser sur des idées pas compréhensibles
délirantes
p -Q ~
ERAILLEMENT ~
PERTE DU BUT m?,“,, i s e Mk APPROXIMATION DE MOTS
Je digresse en enchainant les J'abandonne une idée au profit Je procure a un mot existant un
idées sans jamais revenir au sujet d’une autre qui n"a que des sens inhabituel plus ou moins
initial rapports lointains avec la proche de celui dorigine
premiére
¥ 7 103
DISCOURS LOGORRHEE DISTRACTIBILITE
CIRCONLOCUTOIRE Mon débit verbal augmente, mon JYinterromps mon discours et je
Je me détourne vers des détails discours s’accélére et je suis change de sujet en réponse a un
superflus et je tarde a atteindre difficile a interrompre détail de I'environnement
mon objectif
S s #
PERSEVERATION APOCATCH AR AUI'gREFE:'E:ﬂEI.
Je persiste a répéter un mot ou je ASSONANCE N .
reviens systématiquement sur Le choix des mots dans mon Jer systématiqu a
une idée ou un sujet discours semble gouverné par mol les sujets de discussion'y
[ compris neutres et sans rapport
@& 4
INCOHERENCE BARRAGE TANGENTIALITE
Salade de mots, schizophasie, jargonophasie Rupture ou blocage de la persée Réponse « 3 cbté »
Mon discours est peu voire non Mon discours s'interrompt avant Ma réponse est indirecte ou
compréhensible avec des phrases qu’une pensée ou une idée inappropriée et ses rapports avec
déformées qui ne semblent pas n'aient pu étre menées a leur la question sont lointains ou
avoir de sens terme inexistants
ECHOLALIE PAUVRETE DU CONTENU PAUVRETE DU DISCOURS
Alogi, trouble négatit e la pensée formelie Peoouriivosmien
Je persiste a répéter en écho un Mon discours contient peu Mon discours est réduit
mot ou une phrase demon | y | finformations sans étre réduit | v | Quantitativement avec des
interlocuteurice quantitativement parlant réponses bréves, concrétes et
non ou peu élaborées
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Annexe 4: présentation des symptémes néqatifs de la Schizophrénie

LES SYMPTOMES NEGATIFS

Par opposition aux symptémes positifs qui représentent quelque chose en plus de ce qui est attendu (ex. idées délirantes et
hallucinations), les symptdmes négatifs, plus discrets, sont caractérisés par I'absence, la perte ou la diminution de certaines
fonctions et comportements. lIs sont qualifiés de primaires lorsqu’associés directement a la schizophrénie, et de secondaires
lorsque d’autres causes peuvent étre envisagées. Les symptdmes négatifs influent trés négativement sur la qualité de vie et
entrainent généralement des difficultés sociales.

Jexprime moins mes émotions
Je réagis moins aux événements

EMOUSSEMENT AFFECTIF

J'ai moins de plaisir pour les choses
Je les anticipe moins positivement

Je parle moins quantitativement
Je parle moins spontanément

ALOGIE ANHEDONIE

o < > @O
AVOLITION T,’ | ®o | ASOCIALITE

Jinitie moins des actions/activités 2 Jinteragis moins socialement
Je les poursuis moins également Je maintiens moins les relations
CINQ CAUSES SECONDAIRES
SYMPTOMES SYMPTOMES MEDICAMENTS ISOLEMENT USAGE DE
POSITIFS DEPRESSIFS NEUROLEPTIQUES SOCIAL SUBSTANCES
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Annexe 5 : récapitulatif sur la catatonie

o

\ CATATONIE

La catatonie est un syndrome qui se caractérise par une atteinte de la psychomotricité qui peut se montrer, réduite ou au
contraire excessive, déroutante et associée a une diminution voire une absence de participation et de réactivité de la
personne concernée. Ces manifestations peuvent s’observer dans le contexte d’un trouble psychiatrique (ex. dépression,
trouble bipolaire ou schizophrénie), dans celui d’une intoxication ou d’un sevrage de substance ou de médicament, ou bien
encore dans certaines affections médicales, notamment certains troubles neurologiques et métaboliques.

REDUCTION DE L’ACTIVITE PSYCHOMOTRICE

rd

3

“\

DIMINUTION DE LA REACTIVITE A ENVIRONNEMENT

AL - | A

AUGMENTATION ET DESORGANISATION DE L’ACTIVITE PSYCHOMOTRICE

N

ECHOPRAXIE
Je répéte les paroles de mon Je reproduis les mouvements
interlocuteurice

y

»

COMPLICATIONS A PREVENIR
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Impact de la schizophrénie et de ses traitements sur la santé orale/ Elie
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Domaines : Psychologie ; Pathologie générale ; Pharmacologie ;
Parodontologie ; Odontologie Conservatrice - endodontie
Mots clés Libres : Schizophrénie ; santé orale ; antipsychotiques

Résumé de la thése en frangais

La Schizophrénie est un trouble mental touchant une personne sur 300 a travers le
monde. C’est une pathologie qui va principalement altérer le comportement des
patients qui en sont atteints et ce, de multiples maniéres mais on note également
plusieurs atteintes orales.

Les études nous rapportent 2 fois plus d’atteintes carieuses chez les patients
schizophrénes par rapport a la population générale ou encore 2 a 5 fois plus de
maladies parodontales enregistrés dans cette population.

Dans ce contexte de comportement altéré propice a une altération de I'état de santé
bucco-dentaire, ce travail de thése se propose de rapporter les principales
manifestations orales observées chez les patients atteints de schizophrénie et 'impact
distinct des principaux traitements sur la santé orale.

La premiére partie de I'étude se concentrera sur la répercussion au niveau de la santé
orale des symptémes et répercussion physique et psychique de la pathologie.

La seconde partie examine les traitements antipsychotiques couramment utilisés pour
gérer la schizophrénie mais également les principaux traitements qui leur sont le plus
souvent associés ainsi que leurs effets secondaires non seulement généraux mais
aussi sur la santé orale que ces derniers soient directs ou indirects.
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