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1 INTRODUCTION

Définition :

La schizophrénie est une psychose, caractérisée par la désagrégation de la
personnalité et par une perte du contact vital avec la réalité (29, 38). Le risque de
développer la maladie est compris entre 1% et 3% pour la population mondiale (29,
38). En France, l'incidence (le nombre de nouveaux cas répertorié par an) est faible
(15,2/100 000 personnes). En revanche, sa prévalence, c’est-a-dire le nombre de
personnes malades a un moment donné, est relativement élevée (7,2/1 000) car la
schizophrénie est un trouble chronique qui se déclare au début de I'age adulte. Les
jeunes hommes sont plus fréquemment atteints (sexe ratio 1,4) et ont davantage de

symptémes négatifs (21, 63).

La schizophrénie est une pathologie hétérogéne tant sur le plan clinique que
biologique ou étiologique. Les antécédents familiaux sont le facteur de risque le plus
important pour développer une schizophrénie : 60% a 85% de risque de développer
la maladie (63). Malgré le caractére héréditaire de la maladie, on retrouve aussi des
facteurs de risque environnementaux et épigénétiques. C’est-a-dire qu’il faut la
combinaison de génes interagissant entre eux et avec des facteurs
environnementaux pour favoriser I'apparition de la maladie (22). Par exemple un
adolescent dont un des parents est schizophréne a davantage de risque de

développer de développer la maladie s’il est consommateur de cannabis (22, 37).

L’approche dimensionnelle distingue classiquement trois symptémes essentiels (61) :

Les symptémes positifs : délire, hallucinations. En effet, 50 a 80% des schizophrenes

sont sujets aux hallucinations, I'hallucination étant considérée comme le symptéme le
plus répandu de la schizophrénie. Il est a noter que les hallucinations auditives sont
les plus courantes (6).

Les symptdomes négatifs : émoussement des affects, ralentissement, manque de

volonté, apathie. Les patients ressentent souvent une fatigue constante et de ce fait,
les schizophrénes peuvent négliger leur hygiéne corporelle et en particulier leur

hygiéne dentaire (44).



La désorganisation: troubles du cours de la pensée, bizarreries du comportement.

Les manifestations des troubles comportementaux sont en général un signal
d’alarme pour détecter la maladie. Mester et al., 1983, ont décrit le comportement
d’'un jeune homme schizophréne qui ouvrait des canettes avec ses dents (47). Ces
bizarreries comportementales peuvent expliquer certains problemes bucco-dentaires

chez ces patients.

Prise en charge médicamenteuse

Les patients schizophrénes bénéficient en général d’un traitement médicamenteux
toute leur vie pour lutter contre les symptomes de la maladie. En effet,
quotidiennement, les patients prennent plus de 2 médicaments pour lutter contre les
symptomes de la schizophrénie (39, 45). Pour ce faire, deux types de médicaments
sont classiquement utilisés (26) :

Les neuroleptiques ou médicaments antipsychotiques conventionnels de premiére
génération (AP1) (antagonistes de la dopamine) comme la chlorpromazine
(Largatil®), la thioridazine (Mellaril®).

Les antipsychotiques atypiques ou deuxiéme génération (AP2) (antagonistes de la
sérotonine et de la dopamine) comme la rispéridone (Risperdal®), 'olanzapine
(Zyprexa®), la quétiapine (Seroquel®), la clozapine.

Les neuroleptiques conventionnels ont été introduits dans les années 1950 et leur
efficacité a été prouvée. lls permettent par le blocage des récepteurs D2 de la
dopamine, la diminution des hallucinations, des comportements agressifs et les
agitations des patients (26). Cependant ils généerent de nombreux effets secondaires
et en particulier au niveau de la sphére oro-faciale. On distingue la dystonie aigue qui
se manifeste par la contracture des muscles du cou, de la face, de la gorge et des
yeux. Au niveau oro-facial, la mandibule peut étre verrouillée en position ouverte
avec la langue protrusive ou au contraire la mandibule peut étre bloquée en position
fermée (trismus) avec la langue rétrusive. De plus les voies aériennes sont parfois
obstruées par des laryngospasmes et la langue enflée (26).

Le deuxieme effet secondaire est le symptdome pseudo-parkinsonien : les
antipsychotiques peuvent engendrer une diminution des clignements des yeux, du

bavage et une élocution monotone (26).



Un autre effet secondaire est représenté par I'akathisie: les patients ressentent le
besoin de mouvement et ne peuvent rester inactifs (croiser/décroiser les jambes,
impossibilité de rester assis pendant un long laps de temps) (26).

Ces effets secondaires se manifestent rapidement a la suite de la prise du traitement
(3 jours a 3 mois) (26). Ces effets peuvent étre contrecarrés par la prise
d’anticholinergiques correcteurs (par exemple le Lepticur® , I'Akineton®, I'Artane®)
qui engendrent eux aussi des effets secondaires: bouche séche, trouble de la
meémoire, constipation.

Certains effets secondaires apparaissent plus tardivement. C’est le cas de la
dyskinésie tardive (TD) qui débute 7 ans aprés le début du traitement. Cependant, il
n’y a pas de traitement spécifique pour la diminuer. Cette dyskinésie se manifeste
par des mouvements répétitifs et involontaires au niveau orofacial de la langue

(protrusion), de la bouche (plissement des lévres) et des joues.

Les médicaments antipsychotiques atypiques (AP2) ont été utilisés a partir des
années 1980. La clozapine a été le premier médicament reconnu comme efficace
pour traiter les patients qui ne répondaient pas aux autres traitements. Celle-ci
permet aussi de diminuer la dépendance des patients a l'alcool et a la drogue,
souvent critére décisif d'une bonne observance du traitement (26).

La rispéridone, I'olanzapine et la quétiapine sont désormais prescrits en premiére
intention pour lutter contre la schizophrénie car ils traitent mieux les symptomes
négatifs de la maladie que les AP1 (26). Toutefois, les AP2 engendrent eux aussi
des effets secondaires. Par exemple, ils entrainent des problémes cardiovasculaires,
une déficience sexuelle ainsi qu’une prise de poids, voire un diabéte de type 2 (26,
52).

L’effet secondaire ayant le plus de répercussions sur la cavité buccale est
I'hyposalivation engendrée par les neuroleptiques (AP1). Ceux-ci entrainent une
hyposalivation par le blocage de la stimulation du systéme parasympathique des
glandes salivaires (26). La salive permet 'auto-nettoyage de la cavité buccale et lutte
contre la prolifération des bactéries grace a son pouvoir tampon (5). A cause de cette
hyposialie (voire une asialie) les patients schizophrénes sont plus sujets aux caries et
aux maladies parodontales (26, 65). On retrouve aussi une prolifération des candidas

albicans au niveau de la cavité buccale (26).



Seule la clozapine (Léponex®) dont lindication est la schizophrénie résistante
entraine une sialorrhée. Toutefois sa prescription est réduite car elle engendre des

incontinences salivaires et du bavage (26).

Les effets secondaires des médicaments s’ajoutent souvent a la mauvaise hygiéne
buccale et parfois a I'hospitalisation des patients. Les malades en phase aigle sont

hospitalisés, ils sont alors plus médiques car plus atteints par la maladie (65).

Prise en charge thérapeutique

La prise en charge des personnes schizophrenes a fait des progrés significatifs
depuis une vingtaine d’années (26). Quatre-vingts pour cent des patients traités
entrent en rémission symptomatique, surtout si la prise en charge pharmacologique
et psychothérapique est précoce (22, 60).

Cependant, selon le classement de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la
schizophrénie se situe au 8™ rang mondial des pathologies génératrices d’années
perdues pour cause d’incapacité chez les sujets de 15 a 44 ans. Ces malades ont en
effet une espérance de vie de 10 ans inférieure a la population générale: car, en plus
des symptdmes psychotiques de la maladie, les schizophrénes souffrent de
comorbidités (21). Par exemple, la consommation de tabac et de cannabis est
répandue dans cette population. Les antipsychotiques ont pour effet de diminuer les
fonctions cognitives, et la nicotine contrecarre cet effet en stimulant le patient (37). Le
cannabis, quant a lui, leur permet d’éprouver un plaisir qui est souvent amoindri par
les médicaments et les conditions de vie (20, 37).

Ces malades présentent également un risque d'obésité: les traitements
psychotropes induisent une hyposialie, les malades essaient de stimuler leur
production salivaire en sugant des bonbons, ce qui les améne a une consommation
de sucreries importante (19, 21, 45).

Des comorbidités respiratoires sont a signaler, par exemple les cancers du poumon
sont trés répandus chez les patients schizophrénes (36% des causes de déceés)
conséquence de I'obésité et des addictions au tabac (21).

Des comorbidités cardiovasculaires sont également décrites : 29% des patients
schizophrénes décéderaient pour cause de maladies cardio-vasculaires. Ces décés
sont liés a I'association de plusieurs médicaments antipsychotiques qui aggravent le

risque de maladies coronariennes et cardiaques (21).



On retrouve aussi une proportion élevée de malades porteurs du VIH car ces
patients sont souvent victimes d’abus sexuel (21).
Enfin cette population, caractérisée par une instabilité de 'hnumeur, est a risque de

suicide éleve (22).

Les manifestations et les symptébmes de cette maladie étant nombreux les patients
peuvent étre pris en charge de deux fagons : de maniére ambulatoire (pour laquelle
les patients bénéficient de traitements et d’'un suivi psychologique, tout en vivant a
leur domicile) ou au cours de périodes d’hospitalisation a temps complet ou a temps
partiel (pour les patients en phase aigue, et pour lesquels le suivi constant est
nécessaire pour éviter de les laisser en situation de danger envers eux mémes ou

leur entourage) (15).

Prise en charge odontologique

Dans le cadre odontologique, la prise en charge des personnes souffrant de
maladies psychiatriques peut étre faite aussi bien dans le cadre hospitalier que dans
le cadre libéral.

Les malades hospitalisés sont plutét suivis dans le cadre hospitalier tandis que les
patients pris en charge de maniére ambulatoire fréquentent en général les cabinets
libéraux. Cependant aucune étude n’a avancé de données précises sur le nombre de
patients schizophrénes pris en charge dans les cabinets dentaires libéraux. A fortiori,
les chirurgiens-dentistes devraient étre confrontés dans leur pratique a soigner des
patients atteints de schizophrénie car ils ont été reconnus a risque de problemes
bucco-dentaires (65). Pour pouvoir prodiguer des soins adaptés a ces patients, il est
du devoir de chirurgien-dentiste de connaitre les caractéristiques de cette maladie
afin de prendre en charge ces patients d’'une maniére adaptée. Il a été avancé qu’un
certain nombre de facteurs sont responsables de désordres au niveau de la cavité
buccale: comme par exemple la négligence des patients schizophrénes concernant
leur cavité buccale, ils considéereraient leur hygiéne et leur état bucco-dentaire
comme accessoires par rapport a leur état de santé général (44). En effet, ces
patients présentent un taux de visites chez leur dentiste inférieur a celui de la
population générale mais un taux de visites chez leur médecin beaucoup plus élevé
(66).



Quand les patients sont en période d’hospitalisation, il a été montré que le manque
de connaissances concernant I'hygiéne bucco-dentaire et des conséquences des
désordres bucco-dentaires sur la sante générale du personnel soignant était un
facteur aggravant, or ces patients sont dépendants de ces aidants pour leurs soins
d’hygiéne quotidiens (36).

De plus, les médicaments utilisés pour traiter les symptdmes de la schizophrénie
entrainent une diminution du débit des glandes salivaires, ce facteur favorisant le
développement de problémes bucco-dentaires et parodontaux (62). Dés lors, pour
essayer de stimuler leur salive, les sujets ont tendance a sucer des sucreries, créant
des conditions propices au développement de |ésions carieuses (2).

Enfin ces malades sont souvent considérés comme imprévisibles et peu compliants:
les praticiens seraient moins enclins a entreprendre de longs traitements dentaires,
ne soignant que l'urgence, premier motif de consultation de cette population (13, 44,
57).

Stigmatisation de la maladie

Dans la population générale, les connaissances sur la schizophrénie sont limitées et
se résument souvent aux images véhiculées par les médias (73). Scultze et al.,
2003, ont montré la propension des médias a représenter les personnes
schizophrénes comme «dangereuses et imprévisibles» (53). On parle ici de
stigmatisation c'est-a-dire « I'étiquette » que la société attribue au patient.
L’environnement attendant un type de comportement donné, le patient est orienté
vers ce type de comportement : le patient est donc entrainé dans un cercle vicieux.
Cette stigmatisation a des conséquences sur la fagon d’aborder ces malades dans la
vie quotidienne (53) mais aussi du point de vue de la prise en charge clinique et en
particulier pour la prise en charge odontologique, I'acces aux soins pour ces patients

malades semble étre plus difficile que pour la population générale (35).

L’objectif de cette revue de littérature était de faire I'état des connaissances sur I'état

bucco-dentaire des patients schizophrénes et des barriéres a 'accés aux soins.
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2 MATERIEL ET METHODE

La recherche a été effectuée grace a la base de données Pubmed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Les articles ont été sélectionnés de la fagon suivante :

Critéres d’inclusion :

Les articles apparus entre 1996 et 2013 faisant référence aux maladies psychotiques
et en particulier a la schizophrénie et associés avec la santé orale.

Les articles ayant un rapport avec la stigmatisation des maladies mentales et 'accés

aux soins des personnes malades.

Critéres d’exclusion

Les articles concernant les enfants ou les adolescents

Les mots-clés suivants ont été employés pour la recherche: « Schizophrenia »,
«dental health », « oral health care » puis une deuxiéme recherche fut effectuée en

associant les termes « mental illness » « stigmatisation » et « « schizophrénia ».

Pour la premiére recherche173 articles ont été obtenus. A la lecture des titres, 22
articles ont été sélectionnés. A partir de ces 22 articles, 22 ont été sélectionnés apres
lecture des résumeés.

Pour la seconde recherche 20 articles ont été obtenus. A la lecture des titres, 7
articles ont été sélectionnés. A partir de ces 7 articles, 5 ont été sélectionnés apres
lecture des résumés. Quatre articles n'ont pu étre récupérés.

A la lecture de ces 27 articles et de leurs références bibliographiques, 30 articles
supplémentaires ont pu étre obtenus. Au final 57 articles ont été retenus dans ce
travail.

La procédure de sélection des articles est décrite dans la figure 1. La liste des

articles sélectionnés se trouve dans I'annexe 5.
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3 RESULTATS ET DISCUSSION

3.1 EVALUATION DE L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

On peut évaluer I'hygiéne bucco-dentaire d’'un individu par la présence et la quantité
de plaque bactérienne présente dans sa cavité buccale, en particulier sur les
organes dentaires. La quantité de la plaque dentaire peut étre exprimée par des
indices. Ces indices sont des expressions numériques qui permettent une évaluation
quantitative et peuvent étre complétés d’évaluations qualitatives. Les indices de
plaque de Silness et Loé et l'Indice d’Hygiene Orale Simplifice (OHI-S) sont
classiquement utilisés (9). L'OHI-S est basé sur la superficie occupée par la plaque
et le tartre recouvrant la dent, sur toutes ses faces. De 0 a 1,2 I'hygiéne est bonne,
de 1,3 a 3 I'hygiéne est passable et de 3,1 a 6 'hygiéne est mauvaise (annexe 1).
Thomas et al., 1996(65), ont été les premiers a décrire 'hygiéne bucco-dentaire des
personnes souffrant de schizophrénie. lls ont utilisé 'OHI-S pour comparer I'hygiéne
orale de trois groupes de patients en fonction de leur mode de prise en charge
(hospitalisation ou ambulatoire) et la durée d’hospitalisation. lls ont conclu que
I'hygiéne orale était correcte pour les patients pris en charge de fagon ambulatoire
(2,2241,57), I'hygiene orale était médiocre pour les sujets hospitalisés (3,11+2,10) et
qu’elle se dégradait avec la durée d’hospitalisation (plus de 10 ans, 4,56+1,67) (65).
Ces patients étaient traités par chlorpromazine (antipsychotique conventionnel) et, en
comparant la dose de médicament administrée et leur état bucco-dentaire ils ont
montré que plus la dose du médicament était élevée et plus I'hygiéne était faible
(65).

Adeniyi et al., 2011, ont montré que chez les patients psychiatriques I'hygiéne orale
se dégradait avec I'age (1). En effet, entre 14 et 25 ans les patients présentaient une
hygiéne orale correcte (OHI-S=1,75) tandis qu’a partir de 46 ans les auteurs

décrivaient une mauvaise hygiéne (OHI-S=3,01) (1).

3.2 MISE EN CEUVRE DE L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

Depuis, Velasco et al., 1999, ont montré que 91,5% de patients psychiatriques
avaient besoin d’'un apprentissage aux méthodes d’hygiénes adéquates (68).
12



Cependant, Kossini et al., 2012, ont exposé que 83,6% des patients psychiatriques
agés de plus de 60 ans hospitalisés (dont 50,5% étaient atteints de schizophrénie)
n’avaient pas une méthode d’hygiéne adaptée (36). Par exemple 25% des patients
employaient comme méthode d’hygiéne bucco-dentaire un simple ringage des dents
a l'eau, 62,5 % utilisaient une brosse a dent avec du dentifrice (méthode préconisée)
(36).

En 2011, la Cochrane Library a lancé une revue de littérature cherchant a regrouper
tous les articles prodiguant des conseils d’hygiéne bucco-dentaire a des patients
psychiatriques. Malheureusement, aucune étude publiée en anglais (voire en
chinois) n’a pu étre trouvée sur le sujet (33). Les auteurs ont néanmoins cité I'étude
d’Almomani et al., 2006, dans laquelle une amélioration de I'hygiéne et de I'indice de
plaque ont été décrits lorsqu‘'une méthode de brossage était enseignée aux
personnes souffrant de maladies mentales (2). Almomani et al., ont comparé deux
groupes de personnes malades. Pour le premier groupe, une brosse a dent
électrique était simplement fournie et le conseil était de I'utiliser pendant un mois.
Pour le second groupe, en plus de la brosse a dent électrique fournie, une méthode
de brossage et un suivi hebdomadaire par une hygiéniste dentaire était effectué.
Malgré une amélioration significative de la diminution du niveau de plaque dans les
deux groupes (p<0,001), le second groupe (brosse a dent, méthode d’apprentissage

et suivi) a montré significativement les meilleurs résultats (2).

Jovanovic et al. , 2010, se sont intéressés a la durée du brossage des dents chez les
patients psychiatriques. Celle-ci était inférieure a une minute pour 77,2% des patients

(contre 7, 5% dans la population générale) (31).

Les autorités sanitaires de santé ainsi que les chirurgiens-dentistes recommandent
de renouveler tous les trois mois la brosse a dents pour maintenir une bonne
efficacité de brossage et éviter une propagation bactérienne (28). Cependant,
Jovanovic et al. , 2010, ont rapporté que 98,2% des patients psychiatriques
interrogés ne changeaient pas leur brosse a dents tous les trois mois (contre 21,6%

dans la population générale) (31).

La haute autorité de santé (HAS) recommande le brossage des dents au minimum

deux fois par jour avec un dentifrice fluoré pour 'ensemble de la population (28).
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Différentes études ont constaté que les patients schizophrénes présentaient une
fréquence de brossage plus faible que la population générale (7, 31, 44, 59, 64).
Kossini et al., 2012, ont montré que 22,8% des sujets hospitalisés ne s’étaient pas
lavé les dents depuis leur admission a I'hépital (36). McCreadie et al., 2004, ont
présenté que seulement 75% des malades se brossaient les dents quotidiennement
tandis qu’ils étaient 96% parmi la population générale (44). Sayegh et al.,2006, ont
rapporté que la moitié des sujets schizophrénes participant a leur étude ne se
lavaient jamais les dents tandis que 60% des personnes du groupe témoin se
lavaient les dents une a deux fois par jour (59). Les résultats sont résumés dans le

tableau 1.

3.3 EVALUATION DE L’ETAT PARODONTAL

L’évaluation de la santé parodontale d'un patient est une étape importante de
'examen clinique dentaire. |l faut différencier les examens concernant le parodonte
superficiel : aspect inflammatoire des gencives, récessions, de ceux concernant le
parodonte profond : sondage, saignement, suppuration (9).

Dans la littérature, de nombreux index parodontaux (classification de Miller,
classification de Mulheman) sont décrits. L’indice de Plaque de Sillness et Loé et le
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) sont souvent utilisés pour
des études épidémiologiques (9, 25) (annexe 2). Le CPITN est couramment employé
car en plus de I'évaluation I'état parodontal du patient, il propose au praticien un
traitement adapté. Le score CPITN évolue entre 0 et 4, le traitement découle du
score (de l'apprentissage d’'une méthode d’hygiéne a la chirurgie parodontale)
(annexe 2).

Pour les patients atteints de pathologies psychiatriques hospitalisés la santé
parodontale était mauvaise. Velasco et al., 1999, ont montré que seulement 8,5%
des patients avaient un bon état de santé parodontale. Depuis différentes études ont
conclu au méme résultat (13, 31, 68).

Selon les résultats d’Arnaiz et al., 2011, le score CPITN des sujets schizophrénes
dépassait en général 2 (CIPTN plus élevé chez les malades : 2,32 contre 1,04 pour
les sujets témoins) (4). Cela signifiait que ces patients avaient un besoin en

apprentissage d’'une méthode d’hygiéne mais aussi en détartrage et en surfagage
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(4). Similairement, Kuan-yu Chu et al., 2012, sur 1048 patients schizophrénes
hospitalisés a Taiwan, ont montré que plus de 90,7% de la population malade
présentaient un CPITN supérieur ou égal a 2 (13). Les résultats concernant les

scores CPITN sont résumés dans le tableau 2.

Velasco et al., 1999, ont décrit que l'incidence de la maladie parodontale augmentait
avec lI'age des patients psychiatriques hospitalisés (68). Par exemple, 19% de
I'échantillon des 25-44 ans avait une bonne santé parodontale pour seulement 3,4%
des participants de plus de 65 ans. lls ont aussi montré que la prévalence des
poches parodontales et leur profondeur augmentaient avec la durée d’hospitalisation
(68). Depuis des études en Jordanie en 2006 (59), au Nigéria en 2011 (1) et a

Taiwan 2012 (13) ont été menées et ont conclu a des résultats similaires.

Eltas et al., 2012, ont exposé que I'état parodontal était modifié par 'absorption de
médicaments antipsychotiques (24). Cette étude concernait deux groupes de
malades: le premier groupe prenait des médicaments engendrant une xérostomie
(rispéridone, quétiapine, olanzapine). Le second groupe des médicaments stimulant
le débit salivaire (clozapine). Pour permettre une comparaison rigoureuse, les deux
groupes présentaient une moyenne d’age, un sexe ratio, une durée de maladie et
de période d’absorption de médicaments similaires. lls ont conclu que la santé
parodontale était dégradée dans le premier groupe (avec les médicaments
xérostomiants) : les sujets présentaient plus de saignement au sondage ainsi que de
plaque visible. Néanmoins la profondeur des poches était similaire. Parallélement,
Eltas et al., 2012, ont quantifié la quantité de salive avec la « spitting méthode ».
Cette méthode consistait a faire cracher la salive au patient toutes les 30 secondes
pendant 5 minutes (sans stimulation). lls ont montré que la faible quantité de salive
était corrélée a un indice de plaque et un indice de saignement au sondage élevés.
Toutefois, cette étude ne prenait pas en compte la qualité de la salive (24). Les
résultats de I'étude sont résumés dans le tableau 3.

Pour lutter contre ce manque de salive plusieurs méthode sont préconisées : boire
de l'eau fréquemment, sucer des bonbons sans sucre et, en cas d’hyposialie plus
sévere, des sialogogues ou des substituts salivaires peuvent étre prescrits.

Cependant, Personn et al., 2009, ont rapporté qu’aucun médicament pour stimuler le
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débit salivaire n’avait été prescrit pour les patients schizophrénes participant a I'étude
(54).

Arnaiz et al ., 2010, ont montré une corrélation entre le besoin en soins parodontaux
et la consommation de cigarettes: plus les personnes consommaient de cigarettes et

plus leur score CPITN et donc leur besoin en soin était éleve (4).

3.4 EVALUATION DES ARCADES DENTAIRES

Le CAOD (DMFT en anglais), créé par Klein et Palmer en 1938, représente le
nombre de dents Cariées, Absentes et Obturées d'un adulte. Lorsque l'unité de
mesure est la dent, on parle d'indice CAOD. Chez un individu ayant 28 dents, le
score maximum résultant de la mesure de l'indice CAOD sera donc de 28 (Annexe
3).

Les résultats des études ont montré que les patients schizophrénes avaient un indice
CAQOD plus élevé par rapport a la population générale (1, 2, 13, 54, 65, 67, 70).
Cependant les données sont variables en fonction des études. Le schéma de Keyes
et al., 1962, a avancé qu'il fallait I'imbrication de trois éléments pour que la carie se
développe: des bactéries cariogenes, une alimentation riche en hydrates de carbone,
une susceptibilité de I'hnéte (terrain) et le temps (figure 2). Depuis, pour évaluer le
risque carieux d’un individu (RCI), différents facteurs ont été pris en compte:
e L’héte (age, sexe, situation socio-économique, état de santé général, état de
santé bucco-dentaire, salive)
e Les bactéries cariogénes du biofilm
e Les facteurs comportementaux (hygiéne bucco-dentaire, alimentation, tabac)
(41).

L’héte: En ce qui concerne les patients schizophrénes de nombreuses études ont
montré que le score CAOD augmentait significativement avec I'age (7, 11, 13, 64).
Par exemple Bertaud-Gounot et al., 2013, ont obtenu un score CAOD supérieur a 16
pour 25% des patients de moins de 45 ans et pour 69,1% les plus de 45 ans (7).
Velasco et al.,, 1997, ayant comparé le nombre dents absentes chez des patients
psychiatriques hospitalisés en fonction de leur &dge, ont montré que I'édentement

augmentait avec I'dge du patient (67). Par exemple, pour la tranche 21-44 ans, le
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nombre de dents absentes était en moyenne de 8,72+8,54 et de 22,6+8,64 pour la
tranche des 65-99 ans (67).

Kossini et al., 2012 et Sayegh et al., 20122 ont décrit un faible niveau d’étude pour
les patients schizophrénes (36, 59). De plus Kilbourne et al., 2007, ont rapporté une
forte proportion de patients schizophrénes au chémage (34). Lupi- Pégurier et al.
2006, ont avancé que ces facteurs socio-économiques augmentaient le risque
cariogéne (41).

L’état de santé général a été pris en compte pour évaluer le risque carieux d’un
individu et en particulier sa consommation en médicaments xérostomiants. En effet la
consommation des neuroleptiques influence le score CAOD car elle entraine une
hyposialie. La qualité et la quantité de la salive ne sont pas suffisantes pour assurer
ses fonctions (pouvoir tampon antibactériens, role d’auto nettoyage de la cavité
buccale) résumées dans la figure 3 (5). Sayegh et al. 2006, ont montré que la
premiére plainte des patients psychiatriques était la sensation de bouche seche
(40%) (59). Aussi Thomas et al., 1996, ont rapporté que la consommation de la

chlorpromazine engendrait une augmentation significative du score CAOD (65).

Bactéries cariogénes du biofilm : aucune étude n’a été entreprise pour comparer
les bactéries présentes dans le biofilm des patients souffrant de schizophrénie

comparativement a celui de la population générale.

Facteurs comportementaux : selon TOMS, 35% de la population mondiale serait en
surpoids, en France en 2012 on comptait 12,5% d’obéses (29). McCreadie et al.,
2003 ont évalué l'indice de masse corporelle de patients psychiatriques. lls ont décrit
une plus forte proportion de personnes en surpoids (70%) que dans la population
générale. Cela peut s’expliquer par le fait que le régime alimentaire de schizophrénes
n’est pas tres varié : ils consommeraient beaucoup de sucres rapides et des graisses
saturées (45). De plus, le manque d’activités physiques pour cette population a été
décrit : seul 59% se considéraient comme actifs (45). Le manque d’activité physique

peut étre corrélé au fait que la plupart des patients schizophrénes n’exergaient pas
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une activité salariée (34, 45). Aussi, il a été montré que les meédicaments
antipsychotiques entraineraient une hausse de poids (52). Parsons et al., 2009 ont
réalisé une étude comparant la hausse de poids de patients traités avec des
antipsychotiques versus placebo a court (4-12 semaines) et long terme (1 an). Les
patients traités avec I'olanzapine et la rispéridone présentaient une augmentation de
poids significativement plus importante qu’avec le placebo a court et long terme (52).
Par exemple, Lieberman et al., ont montré que la hausse de poids engendrée par
I'olanzapine serait une des raisons principales a la non observance du traitement par

les patients schizophrénes (40).

Kuan-Yu Chu et al., 2011, ont étudié le lien entre indice de masse corporelle et
risques carieux chez des patients atteints de schizophrénie et traités avec des AP2.
lls n'ont pas trouve de relation entre le traitement par antipsychotiques et état bucco-
dentaire. Cependant, en prenant en compte I'dge des patients, ils ont montré que
I'état bucco-dentaire était dégradé pour les patients les plus maigres et les plus ageés
(12).

Enfin, une cause de ce surpoids pourrait étre la cigarette : fumer étant un facteur
sédentarisant (45). La consommation de cigarettes est connue pour étre un facteur
de risque de probléemes bucco-dentaires (2, 9, 34). La population schizophréne est
plus consommatrice de cigarette que la population générale (45, 58). Roick et al.,
2007 ont montré qu'il y avait plus de consommateur régulier de cigarette parmi les
schizophrénes et que ceux-ci consommaient par jour plus de cigarettes que la
population générale (19 cigarettes versus 16). Cela peut s’expliquer par le fait que la
nicotine minimise les effets secondaires des antipsychotiques et permet aux
malades d’améliorer leurs fonctions cognitives (58). Arnaiz et al., 2011, ont réalisé
une étude comparative pour évaluer le lien entre santé orale et dépendance a la
cigarette. Soixante-et-onze pour cent des patients schizophrénes étaient
fumeurs pour 39% dans ['’échantillon témoin. Pour les deux populations, la
consommation de cigarette et 'dge du patient était associés a une mauvaise santé

orale (4).

Une étude japonaise a montré que I'état bucco-dentaire se dégradait pour les
patients psychiatriques avec I'age, la consommation de cigarettes et les mauvaises

habitudes de brossage (64). Ainsi, les patients de moins de 40 ans présentaient un
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indice CAOD de10,7 6,2 tandis que les patients de plus de 60 ans présentaient un
CAOD moyen de 23,7+6,3. La différence entre les deux groupes était significative
(64). Les patients fumeurs avaient un CAOD plus élevé que les non-fumeurs (21,1
7,4 vs 19,0 £ 8,0). Enfin une différence significative a été mise en évidence pour
I'état bucco-dentaire (CAOD) en fonction des habitudes de brossage (une fois et/ou

deux fois par jour et/ou absence de brossage) (64).

Dans le CAOD la proportion des variables C (dent cariée), A (dent absente), O (dent
obturée) sont différentes. Des études ont montré que les patients schizophreénes
avaient peu de dents traitées endodontiquement, entre 0 et 7 en fonction des études
(2, 36, 57, 59, 72). Cependant le nombre de dents absentes était important, les
chirurgiens-dentistes auraient donc une tendance a extraire plus fréquemment pour
ce type de patients (57, 69). McCreadie et al ., 2004 , ont rapporté que 96% des
patients interrogés avaient déja subi une extraction contre 80% de la population
générale (44).

Les résultats sont résumés dans le tableau 4.

3.5 REHABILITATION PROTHETIQUE

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), santé générale et santé orale sont
étroitement liées (51). En effet, les affections bucco-dentaires, souvent synonymes
d’infection et de douleur retentissent sur la santé générale. Elles peuvent étre a
I'origine de complications infectieuses locales ou a distance, et plus particulierement
chez des patients a risque : personnes immunodeéprimées, patients diabétiques plus
vulnérables, patients cardiaques présentant un risque d’endocardite infectieuse,
personnes agées dépendantes ou personnes handicapées (51).

Aussi, une mauvaise santé orale affecte le patient au niveau de son élocution, de
I'alimentation (mastication), de sa relation avec autrui (sourire), et de sa confiance en
soi (2). Kilbourne et al., 2007, ont rapporté que 34,1% des patients psychiatriques
étudiés (1371 personnes) rencontraient des difficultés pour manger a cause de leurs

problémes bucco-dentaires (34).
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Les caries et les parodontopathies sont les principales causes de la perte de dents.
On admet qu'il faut au minimum 20 dents pour assurer une mastication suffisante et
une occlusion stable (70). Cependant, Kossini et al., 2012, ont montré que dans une
population de 111 patients hospitalisés seul 67 étaient dentés et que le nombre
moyen de dents était de 12,9 £ 8,1 (36). Person et al., 2010, ont montré que la perte
des dents avait un impact négatif sur la qualité de vie (55).Personn et al., 2010, ont
évalué la qualité de vie (questionnaire) en fonction du nombre de dents pour des
patients pris en charge de fagon ambulatoire. lls en ont conclu que moins les patients
avaient de dents, plus ils ressentaient que leur qualité de vie diminuait (55).

Pour rétablir une occlusion stable et obtenir une efficacité masticatoire suffisante
suite a l'édentation d’'un patient, trois possibilités thérapeutiques peuvent étre
envisagées : la prothése implanto-portée, la prothése fixée ou la prothése amovible.
Le choix de la réhabilitation sera fonction de I'état de santé générale (contre-
indication a la pose d’'implant), de I'étendue de son édentement et de ses besoins.
Par exemple, Kuan-Yu Chu et al., 2013, ont rapporté trois facteurs favorables a la
réhabilitation avec une prothése amovible pour les patients psychiatriques: un faible
niveau d’éducation, la durée d’hospitalisation et I'age (14).

Différentes études ont étudié les besoins prothétiques des patients psychiatriques
hospitalisés (7, 14, 57, 66, 72). Kuan-Yu Chu et al., 2011, ont montré que sur 1103
patients schizophrénes, 37% avaient un besoin en prothése fixée et 63% avaient un
besoin en prothése amovible (14). Bertaud-Gounot et al., 2013, en France, ont décrit
que 21,7% avaient un besoin en prothése fixée et 41,0% un besoin en prothése
amovible (7). Les résultats des besoins prothétiques chez les patients psychiatriques

sont résumés dans le tableau 5.

L’édentement complet touche en particulier les personnes agées. Prés de 30% des
personnes de 65 a 74 ans n’ont plus de dents naturelles dans la population mondiale
(OMS).Selon Velasco et al.,, 1999, seulement 23,6% des patients psychiatriques
hospitalisés totalement édentés portaient une prothése compléte bi maxillaire (68).
Kuan-Yu Chu et al., 2013, ont montré que sur une population totale de 1103 patients
schizophrénes hospitalisés, 5% étaient complétement édentés et 13,1% avaient un
besoin en prothése compléte bi maxillaire (14). En France, pour Bertaud-Gounot et
al., 2013, sur 18 patients totalement édentés, 5 n’étaient pas appareillés, et 3 avaient

seulement un appareil amovible pour I'arcade supérieure (7).
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Lorsque les patients sont hospitalisés le port des prothéses amovibles n’est pas
systématique. En effet, Kossini et al., 2012, ont décrit que sur 111 patients
psychiatriques, 67,3 % seulement portaient quotidiennement leurs appareils
amovibles (36). Les raisons qui empéchent les patients de porter leurs prothéses
sont multiples. Les prothéses peuvent étre inadaptées et donc traumatiques
engendrant des blessures (36). Elles peuvent étre instables et donc par la méme
inconfortables pour le patient. De plus, une instabilité prothétique peut induire un
réflexe nauséeux (36). Au cours de cette étude, des chirurgiens-dentistes ont
examiné les prothéses pour voir si elles répondaient aux criteres de qualité de la
prothése amovible. lls ont montré que plus de la moitié des prothéses présentaient
des défauts d’occlusion ou une dimension verticale d’occlusion réduite, ces
anomalies entrainant un inconfort pour le patient. De plus les prothéses pouvaient
présenter des fractures, des dents manquantes ou un défaut de rétention (36).

Une autre cause du non port des prothéses chez les patients hospitalisés est la perte
des prothéses amovibles (36, 57). Ramon et al., 2003, ont constaté que plus de 40%
des malades, bien qu’appareillés prophétiquement ne pouvaient utiliser leurs
prothéses «disparues» (57). Selon Kossini et al., 2012, une des raisons pouvant
expliquer la perte des prothéses serait le manque d’implication du personnel
soignant pour I'hygiéne buccale des patients hospitalisés (36). lls ont montré de
méme un manque d’entretien des prothéses amovibles a I'hépital (36). Dans cette
étude, sur 35 patients appareillés, 25,7% les entretenaient moins d’'une fois par jour
et 11,4% ne les avaient jamais nettoyées durant leur séjour a I'hépital (36).

3.6 ETAT BUCCO-DENTAIRE ET SYMPTOMES POSITIFS ET
NEGATIFS

Pour lutter contre les symptomes de la schizophrénie, il est important de déterminer
le profil psychopathologique du patient. Cela permet de rechercher des éléments
pronostiques d’'une évolution de la maladie et d’envisager diverses possibilités
thérapeutiques. Les médecins ont donc congu la Positive And Négative Syndrome
Scale (PANSS), échelle a 30 items, qui évalue les symptdémes psychopathologiques

observés chez des patients présentant des états psychotiques, particuliérement la
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schizophrénie. Elle permet de calculer les scores de trois dimensions : symptémes
positifs (7 items), symptdmes négatifs (7 items) et psychopathologie générale (16
items) (annexe 4).

Arnaiz et al., 2011, se sont penchés sur les PANSS positifs et négatifs. lls ont
remarqué que plus les symptébmes négatifs étaient élevés et plus les patients avaient
un CAOD élevé (4, 65). Plus précisément, les patients qui avaient un PANSS négatif
élevé avaient un nombre plus important de dents absentes et cariées que les
patients présentant des symptomes positifs (4).

Les résultats étaient similaires avec le besoin en soins parodontaux ; les patients

ayant des PANSS négatifs élevé avaient plus de besoin en soins que les autres (4).

3.7 ETAT BUCCO DENTAIRE ET HOSPITALISATION

En France, la schizophrénie touche 400 000 malades. Les schizophrénes
représentent, dans notre pays, 20 % des hospitalisations psychiatriques a temps
complet et 1 % des dépenses totales de santé (29). L’état bucco-dentaire des
patients hospitalisés est alarmant. Les malades sont hospitalisés parce qu’ils sont a
un stade plus séveére de leur maladie, par conséquent leur traitement est plus lourd et
leur flore buccale altérée (65).

Une autre raison, est le déficit de formation adéquate en hygiéne bucco-dentaire des
personnels soignants qui ne peuvent donc prodiguer de conseils de prévention
bucco-dentaire ni d’aide aux soins efficaces (65, 66, 69). Ainsi Kossini et al., 2012
ont montré que le personnel soignant ne participait pas a I'hygiéne buccale des
patients dans un hépital psycho-gériatrique grec (36). La majorité des patients
déclaraient se brosser les dents moins souvent qu’a la maison ; et de plus, sur un
échantillon de 111 patients, 13 reconnaissaient ne pas s’étre lavés les dents depuis
leur hospitalisation. De plus les méthodes employées n’étaient pas adaptées : 62,5%
se lavaient avec une brosse a dent et du dentifrice tandis que 25% n’effectuaient
qu’un ringage a 'eau (36).

Les études ayant comparé I'état bucco-dentaire de patients hospitalisés par rapport a
des patients pris en charge de fagcon ambulatoire ou a la population générale ont
montré que leur état bucco-dentaire était altéré (13, 36, 65). Par exemple, Thomas et

al., 1996, ont comparé I'hygiene orale de trois groupes de patients schizophrénes :
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e hospitalisés depuis plus de 10 ans,

e hospitalisés depuis moins de 10 ans,

e suivis de fagcon ambulatoire.
Les auteurs ont conclu que TI'hygiéne orale diminuait lorsque la durée
d’hospitalisation augmentait (65). Parallelement le score CAOD augmentait avec la
durée d’hospitalisation (65).
De méme, Lewis et al., 2001, ont comparé I'état parodontal et I'hygiene bucco-
dentaire (CPITN et OHI-S) de patients en fonction de la durée d’hospitalisation
(moins de 2 ans et plus de 2 ans). Malgré des scores CPITN et 'HOI-S plus élevés
pour les patients hospitalisés depuis plus de 2 ans, aucune différence significative

n’a pu étre mise en évidence entre les deux groupes (39).

Ramon et al., 2003 et Velasco et al., 1997, ont indiqué que le CAOD augmentait
avec la durée d’hospitalisation (57, 67). lls ont aussi remarqué que plus I'hygiéne
était médiocre plus I'état bucco-dentaire était altéré. Les résultats de I'étude de
Velasco et al.,, 1997 montrant les scores CAOD de patients psychiatriques en
fonction de la durée d’hospitalisation sont exposés dans le tableau 6. Parallélement,
Eltas et al.,, 2012 ont montré que le score CAOD, la profondeur des poches et le
niveau de l'attache parodontale augmentaient significativement avec la durée de la
maladie (24).

Le taux d’édentement complet pour une population agée de plus de 60 ans
hospitalisée souffrant de maladies mentales chroniques a été décrit comme
supérieur a celui d’une population témoin (36, 69). Par exemple, Velasco et al., 2013
ont décrit un pourcentage d’édentement complet de 34% ( 8% pour la population
témoin) (69). Les résultats de Kossini et al., 2012 sont similaires avec un
pourcentage de 40% (36). En conclusion les auteurs évoquaient la tendance des

praticiens a extraire les dents plutét que de les conserver pour ces patients (36, 69).

Les patients psychiatriques hospitalisés ont un fort besoin en soin dentaire. Lewis et
al., 2001, ont montré que 25,6 % des patients hospitalisés avaient besoin de soins
conservateurs et 27,2% avait besoin d'extraction (39). Kossini et al., 2012, ont

remarqué que des extractions étaient nécessaires pour 52,5% des patients
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participant a I'étude (36). En France, Bertaud-Gounot et al., 2013, ont écrit que
93,0% de la population étudiée avaient un besoin en soins dentaires ( 7).
Néanmoins, les patients hospitalisés sont soumis aux regles administratives de
I'hépital ce qui entraine parfois un parcours de soins allongé. Bien que pris en charge
immédiatement pour une pathologie psychiatrique, les consultations pour des soins
bucco-dentaires seront retardées. Nielsen et al., 2011, ont montré qu’il fallait environ
30 jours pour avoir un rendez-vous avec un chirurgien-dentiste pour un malade
hospitalisé (48).

Kossini et al., 2012 , pour une population de patients psychiatriques hospitalisés en
psycho-gériatrie ont montré que la moitié des patients ne consultaient qu’en cas
d’'urgence. De plus, seulement 12,6% avaient eu recours a un dentiste I'année
précédente (36).

En plus du parcours de soins plus long, la longueur du délai d’attente pour consulter
un chirurgien-dentiste a I'hépital peut s’expliquer par le faible nombre de dentistes
hospitaliers. Par exemple, Kuan-Yu Chu et al., 2013, ont quantifié que le ratio de
chirurgien-dentiste hospitalier par patients était de 1 pour 2300 (1 praticien pour 1995

personnes en population générale) (14 ).

Néanmoins, Ponizovsky et al., 2009, ont constaté une amélioration de I'état bucco-
dentaire de patients hospitalisés bénéficiant d’'un suivi bucco-dentaire régulier (56).
En effet, les autorités de santé israélienne avaient constaté en 1996 une santé
dentaire des patients psychiatriques hospitalisés trés précaire, ils ont donc mis en
place une réforme de soins dans les hépitaux psychiatriques. Tous les patients
hospitalisés depuis plus d’'un an bénéficiaient désormais d’'un suivi régulier par un
chirurgien-dentiste. L'étude a comparé I'état bucco-dentaire des patients avant et
aprés la réforme par exemple: le score CAOD des schizophrénes est passé de 26,6

avant la réforme a 24,3 aprés la réforme (56).
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3.8 STIGMATISATION ET SOINS BUCCO-DENTAIRES

i. Stigmatisation

La stigmatisation des personnes souffrant de maladies psychiatriques est répandue
dans le monde occidental (53). La stigmatisation sociale, professionnelle et I'auto-
stigmatisation ont chacune été identifié¢es comme des cibles importantes dans le

cadre de la promotion de la santé mentale.

Les personnes souffrant de problémes psychiques sont confrontés a deux types de
stigmatisation (53) : d’'une part, la stigmatisation publique définie par toute parole ou
action visant a transformer le diagnostic de trouble psychique en une marque
négative pour la personne (18) et d'autre part, l'auto-stigmatisation que les
personnes malades ont envers eux-mémes (53). L’auto stigmatisation peut
engendrer deux comportements opposés : certains malades peuvent avoir un
manque de confiance en eux et une résignation face a leur maladie, tandis que
d’autres auront une motivation supplémentaire pour lutter contre les préjudices qu’ils
ont subi (53). La stigmatisation publique et l'auto-stigmatisation présentent trois
composantes communes et imbriquées entre elles: le stéréotype, le préjudice et la
discrimination. Par exemple pour un patient a la recherche d’'un emploi: (i) du fait du
stéréotype la personne malade peut étre caractérisée par les autres, voire par elle-
méme, comme dangereuse ou incompétente (ii). Du fait du préjudice le malade va
ressentir un manque de confiance en soi.(iii) Du fait de la discrimination, suite aux
échecs répétitifs, le malade refusera de continuer la recherche d’emploi car
'employeur recrutera des non malades (53). Par exemple Brohan et al., 2010, ont
rapporté que les personnes souffrant de schizophrénie ressentaient significativement
moins d’auto-stigmatisation s’ils avaient un emploi (8). Cependant, Cechnicki et al.,
2009, ont décrit que 31% de personnes schizophrénes participant a leur étude

auraient été victimes de stigmatisation au travail (10).

La schizophrénie est la maladie mentale la plus stigmatisée (17, 42). Crisp et al.,
2000, ont comparé la perception qu’avait la population britannique envers les

schizophrénes, les personnes souffrant de dépression et les personnes dépendantes
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a l'alcool ou a la drogue. lls ont conclu que la population témoin considérait les
schizophrénes comme les plus dangereux (17). Les résultats de I'étude sont cités
dans le tableau 7. Mann et Himelein ., 2004, ont réalisé une étude aux Etats-Unis. I
s’agissait d’'un questionnaire concernant différentes situations quotidiennes (étre ami
avec une personne malade, faire garder ses enfants par cette personne) ou des
étudiants pouvaient étre confrontés a des personnes souffrant de problémes
mentaux. Les auteurs ont montré que la schizophrénie était significativement plus
stigmatisée que la dépression et que les sondés étaient plus réticents a construire

des relations sociales avec des personnes schizophrénes (42).

L’étude INDIGO a été réalisée dans 27 pays dont la France (18, 66). Par
l'intermédiaire d’un questionnaire des patients schizophrénes étaient interrogés sur
leur ressenti face a leur maladie dans des situations de la vie quotidiennes. La
discrimination était souvent vécue au travail, dans le cadre familial et/ou social. La
discrimination ressentie dans le contexte familial était plus importante en France par
rapport aux autres pays (72% en France contre 43%) (18). En France 76 %
ressentaient le besoin de cacher leur diagnostic, méme a leur famille proche (18).

Néanmoins, 73% des patients ne ressentaient pas de discrimination face aux

traitements de leurs problemes dentaires (18, 66).

Cependant, Kilbourne et al., 2006 , ont comparé I'accés aux soins et la qualité des
soins medicaux fournis pour les patients souffrant de schizophrénie et de troubles
bipolaires par rapport a la population générale. lls ont montré qu’il était plus difficile
pour les personnes malades d’étre pris en charge des spécialistes, de plus, la qualité
des soins ne répondait pas toujours a leur attente. Par exemple ils décrivaient un

manque d’attention des praticiens dans leur prise en charge (35).

ii. Barrieres aux soins

Pour Penchansky et Thomas, 1981, I'accés aux soins se ferait par la combinaison de
5 facteurs qui impliqueraient le patient et le praticien :
e La possibilité d’accés financiers aux soins pour le patient en fonction des
honoraires fixés par le praticien,

e |’accessibilité géographique du cabinet ou du centre de soins,

26



e Les structures de soins adaptées aux patients pouvant assurer tous les
examens.

e La disponibilité du praticien qui adapterait ses horaires et ses séances aux
patients.

e |’acceptation du choix du praticien et du traitement par le patient et vice versa
(42).

Les organisations sanitaires et de santé publique francais (affsap/HAS)
recommandent un suivi régulier chez un chirurgien-dentiste afin d’aborder la santé
bucco-dentaire aussi bien au niveau de la prévention que des soins a proprement
parlé. La fréquence des consultations doit étre adaptée en fonction des besoins de la
personne (28). Les patients schizophrénes sont considérés comme des patients a
risque de problémes bucco-dentaires (27) et devraient donc bénéficier de visites plus
réguliéres chez le chirurgien-dentiste afin de réaliser des séances de prophylaxie et
de prévention (1,35). Kilbourne et al., 2006, ont rapporté que 61% des patients
psychiatriques (49% de schizo sur une population de 4769) avaient conscience
d’avoir une mauvaise santé orale (35). Selon I'Organisation de Coopération du
Développement Economique (OCDE) la France fait partie des bonnes éléves quant a
la fréquence annuelle des visites chez le chirugien-dentiste (1,7 fois pour la France
contre 1 fois par an pour les Etats-Unis) (50) (Figure 4). Les études internationales
qui se sont intéressées aux personnes souffrant de schizophrénie ont montré qu’elles
consultaient moins réguliérement leur chirurgien-dentiste que la population générale
(23, 44, 48). Par exemple, Nielsen et al ., 2011, ont rapporté que 43% des
participants (21427 personnes schizophrenes) avaient consulté leur chirurgien-
dentiste au cours de I'année précédente pour 68% dans la population générale (48).
De plus cette étude danoise a montré que seulement 31% des patients effectuaient
une visite de contrdle annuelle (48).

Cependant, une étude américaine n’a pas mis en évidence de différence significative
en ce qui concernait le nombre de visites chez le chirurgien-dentiste. En effet, les
deux groupes de sujets agés de plus de 55 ans (groupe d’étude patients atteints de
schizophrénie versus groupe contrble) n’allaient pas deux fois par an chez le
chirurgien-dentiste (30).

Selon McCreadie et al., 2004 et Nielsen et al.,2011, seulement un tiers de la

population des patients psychiatriques déclarait effectuer une visite de contrdle
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annuelle chez leur praticien (44, 48). Différentes études ont évalué les facteurs
favorisant les consultations pour un bilan bucco-dentaire (30, 48). Paradoxalement,
un des facteurs prédictifs serait 'absence de probléme dentaire (30). En effet, les
patients concernés par leur hygiéne buccale rendent visite régulierement a leur
chirurgien-dentiste pour effectuer un bilan dentaire, des actes de prévention ou des
soins (30). Le deuxieme facteur était 'absence de problemes financiers (30).
Dickerson et al., 2003 , ont montré que les conditions financiéres représentaient une
barriere aux soins pour 36% des schizophrénes versus 10% de la population témoin
(23). Les deux études citées étaient réalisées aux Etats Unis, ou il n’existe pas de
régime de sécurité sociale.

Enfin il existe d’autres facteurs favorisants, ceux-ci liés aux symptébmes de la
maladie : les patients ayant des fonctions cognitives conservées et peu atteints de
dyskinésie orale sont plus enclins a consulter leur dentiste (48).

Parmi les barriéres aux soins la consommation de drogue est décrite comme
responsable du peu de compliance des patients pour réaliser des visites annuelles
dentaires (48).

De méme, I'hospitalisation et la mise sous tutelle seraient un obstacle a la fréquence
des consultations (54).

Enfin un facteur défavorable aux consultations est le genre: les hommes
consulteraient moins que les femmes (48).Les facteurs prédictifs de la consultation

chez un chirurgien-dentiste  sont récapitulés dans le tableau 8.

Dickerson et al., 2003, ont montré que les patients souffrant de maladies mentales
consultaient moins un chirurgien-dentiste que la population générale malgré le fait
gu’ils ressentaient un plus fort besoin en soins bucco-dentaires. Par exemple, 66,5%
des patients déclaraient un besoin en détartrage (23). En France, Bertaud-Gounot et
al., 2013, ont montré que parmi une population de patients psychiatriques
hospitalisés 93,0% avaient un besoin en soins bucco-dentaires (7). Pour conserver
une bonne hygiéne orale, Personn et al., 2009, ont avancé I'hypothése que la
mauvaise hygiéne orale et le besoin en soin étaient liés a I'absence de praticien
traitant, choisi par le patient (54). En effet, une des conditions importantes pour
conserver une bonne hygiene orale serait que le patient consulte son chirurgien-

dentiste regulierement afin d’effectuer des contrdles et des séances de prophylaxie
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indispensables a la bonne santé bucco-dentaire. La relation de confiance établie

entre le praticien et le patient fera que celui-ci consultera plus volontiers son dentiste.

ii. ~ Prise en charge par les Chirurgiens-Dentistes

Lorsqu’on interroge les patients psychiatriques sur la perception des soins prodigués
par leur chirurgien-dentiste, ils les considérent comme adéquats ils ne contestent ni
le diagnostic ni les traitements choisis (54). Personn et al., 2009, ont décrit que 81%
des malades psychiatriques non hospitalisés suivaient les préconisations de leur
chirurgien-dentiste (54).

Néanmoins, obtenir le consentement libre et éclairé des patients psychiatriques peut
étre difficile. Cormac et al., 1999, ont proposé la venue d’'un accompagnant qui
aiderait le patient a comprendre la prise en charge et permettre une compliance pour

les visites dentaires (16).

McCreadie et al.,, 2004, se sont intéressés aux types de soins regus pour les
personnes schizophrénes par rapport a la population générale. Les malades
bénéficiaient moins de soins conservateurs. En effet 12% seulement d’entre eux
avaient entrepris avec leur chirurgien-dentiste des travaux de prothése fixée (44).

Quatre-vingt-seize pour cent des malades avaient déja subi une extraction versus
25% de la population générale (44). Chez les patients schizophrénes le nombre de
dents absentes était important par rapport au nombre de dents soignées ou obturées
(44). De plus différentes études ont montré que I'édentement augmentait avec I'age
alors que le nombre de dents soignées diminuait avec I'dge (36, 57, 72). Zusman et
al.,2010, ont émis I'hypothése que les dentistes avaient tendance a extraire
davantage plutdét que de conserver les dents chez les patients psychiatriques (72).
Un certain nombre de causes ont été mises en évidence dans la littérature pour
expliquer ce fort taux d’avulsion. Tout d’abord, lorsqu’on s’intéresse aux causes
amenant les patients schizophrénes a consulter, I'urgence prend la premiére place
(44). McCreadie et al., 2004, ont rapporté les résultats d’un questionnaire fourni a
des patients schizophrénes; ceux-ci ont répondu a 61%, avoir consulté pour la
derniere fois leur dentiste pour une urgence (44). L'urgence, trés souvent synonyme
de douleurs annonce en général un pronostic défavorable pour la pérennité de la
dent sur l'arcade. Les dentistes n'ont souvent pas d’autre choix que d’extraire la dent

condamnée car le patient est venu consulter trop tard.
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De plus, Velasco et al., 2013, ont décrit que les besoins en soins chez les patients
ageés et hospitalisés sont plus souvent des extractions (69).

Les praticiens s’investissent moins dans des traitements de longues durées pour des
personnes souffrant de graves troubles mentaux (57). Les chirurgiens-dentistes ont
parfois tendance a considérer ces patients comme « difficiles a gérer » car ils ne
pourront les suivre a long terme. lls optent alors pour des traitements plus rapides et

donc moins conservateurs (11).

A la suite de leurs travaux Friedlander et al., 2002, et Yaltirik et al., 2004, ont
proposé des conduites a tenir pour prendre en charge des patients psychiatriques
dans les meilleures conditions possibles (26, 71). Friedlander et al., 2002, ont
recommandé d’adopter la démarche suivante : tout d’abord consulter le psychiatre du
patient pour connaitre le traitement et anticiper les éventuelles interactions
médicamenteuses et s’informer si les patients abusent de substances illicites qui
augmentent le risque de problémes bucco-dentaires et peut diminuer l'efficacité des
anesthésies dentaires. Ensuite rechercher les médicaments et identifier les
médicaments pouvant engendrer une xérostomie afin d’entreprendre des soins de
prophylaxie (fluoration) et donner des conseils pour améliorer I'hygiene buccale, en
faisant participer lorsque cela est possibles les aidants (26).
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4 CONCLUSION

La schizophrénie est une maladie qui touche entre 0,5 a 2% de la population selon

les pays, soit environ 400 000 personnes en France. Malgré un potentiel de

transmission héréditaire, certains facteurs comportementaux (addictions) entrent en

jeu pour développer cette maladie chronique qui apparait le plus souvent a

'adolescence ou au début de I'age adulte (22). L’analyse de la littérature a montré

que les patients schizophrénes sont a haut risque de problemes dentaires car ils

présentent au moins un des facteurs de risque selon la haute autorité de Santé (27,

28):

e Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré

e Ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou du godter (aliments sucrés,
boissons sucrées, bonbons)

e Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie

e Sillons anfractueux au niveau des molaires

e Présence de plaque visible a I'ceil nu

e Présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de lésions initiales réversibles

(atteinte de I'émail)

L’analyse de la littérature a montré que I'hygiéne bucco-dentaire des patients
schizophrénes était médiocre et que les aidants n’étaient pas en mesure (manque
d’'information, de formation) de les accompagner au quotidien que ce soit pour le
brossage des dents ou I'entretien de leurs prothéses dentaires (36, 65, 66, 67).

De plus, I'état bucco-dentaire des schizophrénes a été décrit comme inférieur a la
population générale : aussi bien au niveau du nombre de dents traitées, cariées ou
absentes que de I'état parodontal (1, 11, 13, 65, 67, 72) L’état bucco-dentaire était
plus dégradé si les patients étaient hospitalisés et si leur traitement nécessitait une
prise en charge médicamenteuse lourde (11, 13, 36, 65). En effet les médicaments
antipsychotiques entrainent une hyposialie et augmentent donc la susceptibilité a la
carie (5, 41).

Paradoxalement, malgré le fort besoin en soins dentaires, les données ont montré
que ces patients présentaient une fréquence de visite chez le chirurgien-dentiste

inférieure a la population générale, les soins étant réalisés surtout en urgence (44).
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La premiéere raison évoquée était la négligence des patients concernant leur hygiéne
buccale et le manque de motivation a consulter un chirurgien-dentiste (44). La
deuxiéme raison était le parcours de soin plus long lorsque les patients sont
hospitalisés, les rendez-vous étant programmés avec un délai plus important (48).
De plus, les chirurgiens-dentistes entreprendraient moins de soins conservateurs
pour ces malades dont le suivi est aléatoire (13, 57). Les extractions étaient ainsi les
soins les plus réalisés sur ces patients qui consultent souvent trop tard (57,67).

Cependant, les patients schizophrénes bien que souvent édentés ne bénéficieraient
pas toujours d’une réhabilitation prothétique adaptée (7, 14, 57, 66, 70). Le port de
leurs prothéses amovibles n’étant pas controlé a I'hopital, plusieurs cas de perte ou
d’oubli ont été cités dans la littérature ainsi que des anomalies fonctionnelles et

d’entretien de ces prothéses (36, 57).

Cette revue de la littérature concernait également la stigmatisation de cette maladie.
Les patients sont confrontés au regard de la société et parfois méme de leur
entourage qui considérent ces malades comme des personnes imprévisibles voire
dangereuses envers les autres et/ou envers eux-mémes (53). Cette stigmatisation
est ressentie chez les patients dans leur vie quotidienne mais aussi au niveau de leur
suivi meédical ou ils ressentent une qualité de soins ne répondant pas toujours a leurs
attentes (35).

La schizophrénie peut entrainer chez les patients des comportements agressifs ou
au contraire une asthénie importante, ainsi les patients peu coopératifs ont été
écartés, de fait, des différentes études alors que leur état de santé général laissait a

supposer un mauvais état de santé orale encore plus important (13, 36, 44)

L’amélioration de la prise en charge concernant I'état bucco-dentaire de cette
population a haut risque de problémes dentaires est un objectif de santé publique,
pourtant aucune étude en France n’a encore évalué |'état buccodentaire de
personnes atteintes de schizophrénie suivies de fagcon ambulatoire ni les barriéres
aux soins liees a la stigmatisation de cette pathologie. Cormac et al., 1999, ont
encourage la communication entre psychiatre et praticien chirurgien-dentiste pour

collaborer au maintien de la santé générale et bucco-dentaire du patient (16).
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Ce travail a permis de faire le point sur I'état bucco-dentaire et les besoins en soins
des patients atteints de schizophrénie et constituera la base d’'une étude clinique

menée sur les patients schizophrénes suivis de fagon ambulatoire.
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5. FIGURES ET TABLEAUX :
5.1 FIGURES

Figure 1

Description du protocole de sélection des articles de la revue de littérature :

| mots clés utilisés pour la recherche

Schizophrenia +dental health + oral health care mental illness+ schizophrénia+sitgmatisation

sélections a la lecture du titre

selections a la lecture du résumé

total des articles trouvés sur pub med

27

total des articles utilisés pour la revue de littérature
)

57

34



Figure 2

Schéma de Keyes (1962) (41)
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Figure 4

Consultation annuelle par habitant chez un chirurgien-dentiste selon les pays en

2009. Les données proviennent de I'Organisation de Coopération du Développement

Economique (OCDE) (50).
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5.2 TABLEAUX

Tableau 1
Résultats concernant la fréquence de brossage dentaire de patients psychiatriques, *lorsque
I'étude concerne les patients schizophrénes. Les données sont exprimées en pourcentage
(%) et I'erreur standard est notée sd (7, 31, 44, 59, 64).

Fréquence McCreadie  Sayeigh Jovanovic  Tani Bertaud-Gounot
brossage etal. * etal. etal. et al.* etal.
quotidien % % % Y%tsd %
Pays Ecosse Jordanie Serbie Japon France
Année 2004 2006 2010 2012 2013
Jamais 2,5
Groupe
L. <1 37,5 0,5 NA
| témoin
1 96 22,5 16,1
>1 37,5 83,4
Jamais 50 12,6
Groupe <1 25 24,0 23,5+7,2 18,2
d’étude 1 75 5 57,9 19,417,6 65,0
>1 19 18,1 35,3+7,6
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Tableau 2

Résultats des études concernant les scores CPITN et les besoins en soins parodontaux

selon pour des sujets présentant une pathologie psychiatrique,” lorsque I'étude concerne les

patients schizophrénes. N est représenté par le nombre de participants, (n) par le nombre de

sujets dans le groupe témoin lorsqu'il existe. Les résultats sont exprimés en pourcentage %

et I'erreur standard sd (les résultats pour le groupe témoin entre parenthéses) (1, 4, 13, 39,

59, 68).
N CPTIN O CPITN 1 CPITN 2 CPITN 3 CPTIN 4
Etudes
(n) % % % % %
Apprentissage )
) Apprentissage d’'une méthode
. Absence Apprentissage  d’une méthode )
Besoins en d’hygiéne +
. de d’'une méthode d’hygiéne +
traitement ) . ] détartrage et surfagage +
traitement d’hygiéne détartrage et
chirurgie parodontale
surfagage
Velasco et al.
565 8,5 14,2 43,8 24,6 8,9
1999
Lewis et al.
326 11,5 42,3 34,6 10,6 1,0
2001
Sayegh et al.
42 0 15,06 48,11 28,45 8,36
2006
Adeniyi et al.
105 11 36 40 13
2011
Arnaiz et al. 66* 2,32 £0,81
2011 (66) (1,04+0,87)
Kuan-Yu et al. 1048* 6,4 2,8 51,3 35,9 3,5
2012 (2384) (35,8) (26,3) (30,9) (5,1) (1,9)
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Tableau 3
Résultats concernant le débit salivaire, l'indice de plaque, le saignement au sondage et la
profondeur des poches de deux groupes de patients traités avec des médicaments

xérostomiants vs de la clozapine®. Les résultats sont présentés avec I'erreur standard (sd)

Groupe avec Groupe avec
traitement clozapine Différence
xérostomiant significative
moytsd moytsd
Débit salivaire (ml/min) 0,23+0,25 1,12+0,94
Index de plaque(%)
80£39 58+41 p<0,001
Saignement au
7332 49+37
sondage(%)
Profondeur des
3,421 3,5£2,0 NS

poches (mm)
(24).
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Tableau 4

Résultats du score CAOD ainsi que des scores de (C) dents cariées, (A) dents absentes (O)dents obturées de patients psychiatriques,” lorsque I'étude

concerne les patients schizophrénes. N est représenté par le nombre de participants, (n) par le nombre de sujets dans le groupe témoin lorsqu’il existe. Les

résultats sont exprimés avec l'erreur standard sd (les résultats pour le groupe témoin entre parenthéses) (4, 7, 31, 39, 49, 57, 59, 67, 69, 72)

Etudes Pays' N Moyenne Dents Cariées Dents absentes Dents obturées
Année ) Score CAOD
Pays D’age C A (0]
Velasco et al. 'f;g?gne 352 * 58,0 8,17+6,92 17,08+10,28 0,02+7,38 25,28+7,38
Lewis et al. Pays de Galles 326 personnes .4 41185 0,9+2,3 15,949,3 2,331 19,147.9
2001 mais 121 dentés
Israél
Ramon et al. 2003 ff’; » 54 6,746,9 19,410,9 1,5+3,6 26 ,73+7,44
- 0
Sayegh et al. Jordanie 5,23+4,63 2,98+2,95 1,33+£1,83
2006 40(40) 34.8(34.6) (3,633 ,12) (1,93+1,99) (3,50%3,31 *) 9,07 (8,65)
Israél
Zusman et al. 2010 209 * 52,5+14,5 2,8+4 20,0+11,0 1,0£2,8 24,386
Jovanovic et al. Serbie 3,412,4 19,048,2 2,0+2,1 24,51+51
2010 186(186) 46(51) (1,6+1,0) (9,9+1,0%) (4,6+2,4) (16,1%1,0)
Espagne
. . 4.39+ 3,99 5.66+7,13 3.53+3,19 13.51+7,27
Arnaiz et al. 2010 66 7(66) 40,0(39.9) (0,72+1,23%) (1,50+2,03%) (5,54+3,62*) (7,80+4,41%)
< 40 ans=75 <40:10.7+6.2
. Japon _ - 40-59:
Tani et al. 20?2 40 - 59 ans =221 NA 188+ 7.0
60 ans = 227 >60:23.5+6.3
Velasco et al Egﬁggne 50(50) 69,816,7 3.1(1,8) 25.2(16,4) 0(3,2) 28.3 (21,4*)
' (68,3+6,9) - (16, , 3(21,
Nikfarjam et al. '2'3?3 123* 38,81+10,46 11,24 + 6,97 8,17 + 8,30 1,1+0.41 19,43+7,71 40
Bertaud-Gounot et | France 161
al 2013 ‘= 36.6% 47,315 3,7+4,6 5,59,0 5,545,1 14,6+8,7




Tableau 5

Résultats en pourcentage des besoins en prothése amovible et/ou en prothése fixée de

patients psychiatriques,” lorsque [I'étude concerne les patients schizophrénes. N est

représenté par le nombre de participants Les résultats sont exprimés en pourcentage (%) (7,

14, 57,72)).
N Besoin en fonction du type de prothése
Etudes Prothese fixée Prothése amovible
(%) (%)
Kuan-Yu Chu et al.
1103 * 37 63
2013
Bertaud-Gounot et al.
161 21,7 41
2013
Zusman et al.
301 26
2010
Ramon et al.
431 42,6
2003
Tableau 6

Résultats des scores (C) dents cariées (A) dents absentes (O) dents obturées et CAOD de

patients psychiatriques en fonction de la durée d’hospitalisation. Les résultats sont exprimés

avec l'erreur standard (sd). Une différence significative (p<0,05) est trouvée entre le score

CAQD et la durée d’hospitalisation en années(67).

Durée C A O
CAOD
d’hospitalisation dents cariées dents absentes dents obturées
1-15 8,32+6,56 14,42+10,64 0,03+0,21 22,78+8,35
16-25 8,63+7,02 15, 62+10,23 0,00+0,07 24,24+8,46
26-35 7,88+7,03 17,71+10,28 0,01+0,16 25,61+6,89
36-67 6,90+6,68 20,3749,25 0,02+0,19 27,29+6,23




Tableau 7

Perception de la maladie mentale par catégorie en fonction d’'une relation éventuelle avec un

malade. Les résultats sont exprimés en pourcentage : moyenne (min-max) (17).

Maladie Dangerosité Communication difficile Aptitude a s’en sortir
Connait Ne connait Connait une  Ne connait Connait une .
Ne connait
une pas de personne pas de personne
pas de
personne malades malade malades malade
malades
malade N=80
N=913 N=802 N=913 N=802 N=913(52,7 2(47.3%)
(52,7%) (47,3%) (52,7%) (47,3%) %) =
20,6 26,3 65,6 60,0 17,1 20,8
Dépression
(17,8-23) (22,9-29,7) (61,8-69,4) (56,1-63,4) (14,1-20,1) (17,4-24,1)
75,7 68,4 61,6 56,4 7,3 9,2
Schizophrénie
(72,6-78,8) (65,0-71,8) (58,1-65,2) (52,6-60,3) (5,4-9,2) (7,4-11,0)
] 69,5 62,2 62,2 56,7 51,0 55,6
Alcoolisme
(65,6-73,3) (58,3-66,2) (58,2-66,3) (53,3-60,1) (47,1-54,9) (51,2-60,0)
] ] 76,1 73,6 67,8 64,4 45,6 49,7
Toxicomanie
(72,6-80,0) (70,3-77,0) (64,3-71,4) (60,4-68,4) (42,2-49,1) (45,4-53,9)
Tableau 8

Facteurs prédictifs favorables et défavorables a la visite annuelle chez un chirurgien-dentiste

pour un patient atteint de schizophrénie (30, 48).

Facteurs prédictifs a la visite annuelle chez un chirurgien-dentiste

Défavorables :

Favorables :

o Consommation de drogues
o Sous tutelle

o hospitalisation

o Sexe masculin

Bon revenu financier

Fonction cognitive adaptée

Faible manifestation de dyskinésie

orale

Peu de problémes dentaires
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6. ANNEXES

ANNEXE 1 : Indice d’Hygiéne Orale Simplifiée (OHI-S) (9)

Objectif:

L’Indice Simplifi¢ d’Hygiéne Orale (OHI-S) selon Greene et Vermillon 1964 permet de
déterminer le niveau d’hygiéne oral d’un patient. Pour cela, on effectue la somme de deux
scores : "débris"(DI-S) et "tartre" (CI-S) obtenus aprés examen des dents et du parodonte.
Méthode:

Le praticien examine 6 surfaces sélectionnées parmi 4 dents postérieures et 2 dents

antérieures selon le schéma suivant.

Critéeres de classifications des débris (DI-S) et de tartre (CI-S)

Critéres DI-S Scores Critéres CI-S
Aucun débris ou tache visible 0 Absence de tarte
Débris mous couvrant jusqu’'au tiers de la | 1 Tartre supra gingival recouvrant moins d’un
surface de la dent ou présence de tache tiers de la surface visible de la dent

extrinséques sans autre débris en regard de
la surface dentaire

Débris mous couvrant entre le tiers et les | 2 Tartre supra gingival couvrant entre le tiers et

deux tiers de la surface de la dent les deux tiers de la surface de la dent; et/ou
présence de tarte sous gingival entourant la
parte cervicale de la dent

Débris mous recouvrant plus de deux tiers de | 3 tartre supra gingival couvrant plus des deux

la surface visible de la dent. tiers de la surface de la dent ou bande continue
de tartre sous-gingival entourant la partie
cervicale de la dent
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Calcul

Aprés avoir noté les scores de plaque et de tarte, les indices : DI-S et CI-S sont calculés
séparément. Pour cela, le score total du DI-S est divisé par le nombre de surfaces
examinées (au moins 2 des 6 surfaces possibles doivent étre examinées). La méme
méthode est employée pour le CI-S. Le score CI-S et DI-S sont additionnés pour obtenir
'OHI-S. La valeur de 'OHI-S varie donc entre 0 et 6. De 0 a 1,2 'hygiéne est bonne, de 1,3

a 3 'hygiéne est passable et de 3,1 a 6 'hygiéne est mauvaise.
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ANNEXE 2: Community Periodontal Index of Treatment Needs
(CPITN) (3)

Objectif:

Afin d'établir une méthode internationale d'évaluation des besoins en traitements
parodontaux, le score CPITN a été développé par I'organisation mondiale de la santé (OMS)
et la fédération internationale dentaire. Ainamo et al., 1982, ont décrit cette méthode pour

évaluer ['état du parodonte et les besoins en traitement.

Méthode :

La bouche est divisée en sextants définis par les dents 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43, et
44-48.Un sextant n’est examiné que si 2 dents au minimum sont présentes, s’il ne reste
gu’une seule dent celle-ci est incluse dans le sextant suivant Pour les études
épidémiologiques, le code chiffré est basé sur I'examen de 10 dents témoins (17, 16, 11, 26,
27, 47,46, 31, 36, 37). Pour les études a but thérapeutique, le code chiffré est donné apres
examen de 6 dents témoins pour les enfants et adolescents (16, 11, 26, 46, 31, 36), et aprés

examen de toutes les dents de chaque sextant pour les sujets agés de 20 ans ou plus.

L’OMS a mis au point une sonde spéciale. Elle présente une extrémité en forme de boule de
0,5 mm de diametre et une partie colorée noire de 3,5 mm a 5,5 mm (Figure). La sonde et
insérée selon le grande axe de la dent pour déterminer la profondeur des poches, le tartre
supra et infra gingival et le saignement au sondage. La pression exercée par la sonde doit
étre maitrisée pour ne pas provoquer de douleur pour le patient. Au total au moins 6 points
devront étre sondés: mésio, central et disto vestibulaire, et mesio central et disto lingual
(palatin). Si aucune dent du sextant ne peut étre prise en compte celui-ci est noté. Sinon le

résultat le plus élevé par sextant est retenu.

—5.5mm

—3.5mm

J—0.5mm

Code obtenu aprés examen parodontal du patient et le type de traitement préconisé pour
chaque score.
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Code | Observation parodontale TN | Traitement adapté
0 Gencive saine 0 Pas besoin de traitement
] saignement observé spontanément ou ] Apprentissage  d’une méthode
avec simplement l'utilisation du miroir d’hygiéne orale
) Présence de tartre ) Apprentissage d’'une méthode d’hygiene
orale, détartrage et surfagage
poche de 4/5 mm (la gencive marginal Traitement 1 et 2 qui peut inclure une
3 se situe au niveau de la zone noire de | 3 chirurgie parodontale nécessitant une
la sonde) anesthésie
poche >6 mm (la partie noire de la Traitement 1 et 2 qui peut inclure une
4 sonde n’est pas visible) 4 chirurgie parodontale nécessitant une

anesthésie
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ANNEXE 3 : Le CAOD (41)

Objectif :

Mis au point par Klein et Palmer en 1938, l'indice CAOD est un indice de sévérité de
I'atteinte carieuse. |l comptabilise le nombre de dents permanentes cariées (C), absentes
pour cause de carie (A) et obturées (O) chez un individu. Seules les Iésions cavitaires avec
atteinte de la dentine sont prises en comptes. Il permet d’évaluer I'état de santé bucco-
dentaire d’un individu ou d’'une population a un instant donné, d’effectuer des comparaisons
dans le temps ou dans I'espace ainsi que la mise en évidence le niveau d’efficacité des

mesures de prévention ou des thérapeutiques.

Il présente cependant certaines limites : c’est un indice moyen qui masque parfois des
disparités dans une population, et ne tient en compte ni de la localisation de la carie ni de

son stade (ne prend en compte que les carie dentinaire).

Méthode de calcul du CAOD moyen :

C total + A total + O total

L'indice CAOD =

Nombre de personnes examinées
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ANNEXE 4 : L’échelle PANSS (32)

NOM: A N
PRENOM: | | S O
SEXE:L | AGE: 11 DATE:LL 1 1111
EXAMINATEUR: L1 L L1 b 00 by}
CONSIGNES

Entourer la cotation appropriée  chaque dimension, 4 la suite de l'entretien
clinique spécifique. Se reporter au Manuel de Cotation pour la définition des
items, la deseription des différents degrés et la procédure de cotation

Fehelle positive

Pl Idées délirantes. 1234567
P2 Désorganisation conceptue lle. 1234567
r: Activite hallucinatoire. 1234567
P4 Exeitation. 1234567
PS5 ldées de grandeur. 1234567
P6 Méfance/Perséeution. 1234567
BT Hostilité. 1234587

Echelle négative

N Emoussement de l'expression des émotions 1234567
N2 Retrait affectif. 1234567
N3 Mauvais contact. 1234567
Nd Repli social passiffapathique, 1234567
NS Difficultés d'abstraction. 1234567
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Echelle psychopathologique géneérale

G1 Préoccupations somatiques. 1234567
G2 Amxiété 1234567
G2 Sentiments de culpabilité. 1234567
G4 Tension 1234567
Gs Maniérisme et troubles de la posture. 1234567
G6 Dépression. 1234567
G7 Ralentissement psvchomoteur. 1234567
G$ Manque de coopération. 1234567
Go Contenu inhabituel de la pensée. 1234567
G10 Désonientation. 1234567
Gl Mangue d'attention. 1234567
G12 Mangue de jugement et de prise de consciencede 1234567
1a maladie.
G13 Trouble de 1a volition. 1234567
G14 Mauvais controle pulsionnel. 1234567
G15 Préoccupation excessive de soi (tendances 1234567
autistiques).

G16 Evitement social actif. 1234567
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Mots-clés : schizophrénie, santé orale, accés aux soins

Résumé:

La schizophrénie touche entre 1% et 3% de la population selon les pays, soit environ 400 000
personnes en France. Depuis une vingtaine d’années des progrés considérables ont été accomplis
dans la prise en charge psychologique et pharmacologique de la maladie. De nombreuses études ont
évalué I'état buccodentaire de ces patients qu’ils soient pris en charge en hospitalisation ou de fagon
ambulatoire.

L’'objectif de cette revue de la littérature (réalisée sur la période 1996-2013) était de de faire le point
sur I'état buccodentaire des personnes schizophrenes et sur les difficultés rencontrées au niveau de
’'accés aux soins.

L’état bucco-dentaire des schizophrénes était dégradé par rapport a la population générale: tant au
niveau du nombre de dents traitées, cariées ou absentes que de I'état parodontal. De plus, I'état
bucco-dentaire était plus faible si les patients étaient hospitalisés et si leur traitement nécessitait une
prise en charge médicamenteuse lourde.

Les données ont montré que ces patients présentaient une fréquence de visite chez le chirurgien-
dentiste inférieure a la population générale, les soins étant réalisés surtout en urgence. De plus, les
praticiens chirurgiens-dentistes entreprendraient moins de soins conservateurs pour ces malades dont
le suivi est aléatoire.

L’amélioration de la prise en charge concernant I'état bucco-dentaire de cette population a haut risque
de probléemes dentaires est un objectif de santé publique, pourtant aucune étude en France n’a
encore évalué l'état buccodentaire de personnes atteintes de schizophrénie suivies de fagon
ambulatoire ni les barriéres aux soins liées a la stigmatisation de cette pathologie.
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