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1. Introduction

La France dispose a ce jour de 188 établissements pénitentiaires. Chaque année, plus de
80 000 entrées en milieu carcéral sont enregistrées (pour environ autant de sorties). Un

budget annuel d’environ 8 milliards d’euros est prévu.

La population carcérale est trés particuliere. Il est difficile de généraliser, mais les individus
qui la composent ont des habitudes alimentaires et d’hygieéne qui leur sont propres.
Cependant, des constatations en matiére de santé faites dans ce milieu pourraient s’appliquer

a la population générale.

Il semblerait également que la population carcérale ne soit pas soumise aux multiples tabous
de notre société (consommation de drogues, santé...), ce qui fait d’elle une source

d’informations importante.

Depuis une cinquantaine d’années, la consommation de cannabis en France a connu une
augmentation sans précédent. Chez les jeunes, elle constitue un rite de passage, un test, voire
un rituel. 40% des mineurs entrant en détention déclarent avoir une consommation habituelle
de drogues illicites dans les 12 mois précédant I'incarcération (selon un rapport sur la santé

bucco-dentaire des personnes détenues en 2006).

L'impact du cannabis sur les maladies parodontales est bien connu de nos jours. Une étude
prospective de cohorte menée par Thomson W. M. et a/ (1) a mené a la conclusion que fumer
du cannabis peut étre un facteur de risque de maladies parodontales indépendant de
I'utilisation du tabac. L'impact sur l'incidence des cancers des voies aéro-digestives
supérieures (VADS) a également été démontré comme par exemple dans I'étude de cas-
témoins de Zhang et al publiée en décembre 1999 ou la plus forte prévalence de I'usage du
cannabis est observée chez les cas présentant un carcinome a cellules squameuses du larynx

et de la langue. (2)

Mais qu’en est-il de I'impact sur le développement de la maladie carieuse ? Une augmentation

de l'incidence des caries sera-t-elle constatée chez cette population de fumeurs de cannabis ?



2. Le cannabis, ou chanvre indien

2.1. Origine et taux de consommation

Le chanvre indien, originaire des contreforts himalayens, se protége de la dessiccation en
sécrétant une résine qui recele le principe actif majeur de la plante : le THC (tétra-hydro-

cannabinol). (3)

Le cannabis consommé en Europe provient principalement de la région du Rif, région

montagneuse située dans le nord du Maroc.

Aujourd’hui en Europe, la consommation de cannabis peut étre illustrée sur la carte

suivante :

Bl a0

B 29.9%- 20%

. 19.9%-10%
<10%

Fig. 1 : Pourcentage de la population ayant déja consommé du cannabis en Europe

(réf : Wiki : Cannabis (drogue) [en ligne] https://fr.wikipedia.org/wiki/Cannabis (drogue))




Le cannabis est, de loin, la drogue illicite la plus consommée mais, aprés une progression
réguliére jusqu’en 2003, les indicateurs de la consommation des jeunes de 17 ans sont stables

voire en baisse.

Les jeunes Frangais restent parmi les plus gros consommateurs de cannabis en Europe. En
effet, 41.5% des jeunes de 17 ans ont expérimenté le cannabis (2011) et 6.5% sont des

fumeurs réguliers (2011).

Chez I'adulte, 32.8% ont déja expérimenté le cannabis (2010) et 2.1% sont des fumeurs

réguliers. (4)

2.2. Composition du cannabis

Le cannabinoide qui explique les propriétés psychotropes du chanvre est le A-9-

tétrahydrocannabinol plus communément appelé THC.

Sa formule chimique développée est la suivante :

CH;

Fig. 2 : Formule chimique du A-9-tétrahydrocannabinol (THC)

La marijuana contient des cannabinoides multiples. C’est ce THC qui produit I'euphorie et dans

certains cas anxiété et réactions de panique. (5)

La concentration de THC varie en fonction de la forme du cannabis. Ainsi, on retrouve de 0,1
a 30% pour la marijuana. Le haschisch peut posséder une concentration de THC variant de 10
a 30%. L'huile de de cannabis quant a elle, peut atteindre une concentration de THC allant

jusqu’a 80%.



2.3. Mode de consommation

Le cannabis est le plus souvent fumé. Deux formes existent :

- Soit la plante elle-méme (feuilles, fleurs surtout femelles) : c’est la marijuana.

- Soit la résine (obtenue par battage de la plante) dont les fins globules sont agglomérés
au moyen d’ingrédients divers parfois toxiques (poudre de henné, somniferes,
antidépresseurs, antiépileptiques etc... et méme caoutchouc de pneu !). Cette résine
est le haschisch, le « shit ». Présenté en barrettes, il est égrené dans du tabac pour

confectionner des « joints », ou pétards, ou pour étre fumé dans des pipes a eau.

Le cannabis est parfois consommé par voie orale : Les space cake et certaines patisseries

orientales incorporent I'huile dans laquelle a cuit le cannabis, qui a capté le THC de la plante.

L'insolubilité du THC dans I'eau empéche son injectioni.v. et rend inopérante sa prise par sniff.

(3)

2.4. Principaux effets toxiques du cannabis sur I’organisme humain

Lorsqu’il est fumé, entre 15 et 50% du THC passe dans le sang et I'effet dure en moyenne 45
minutes a 2h30. Une des techniques pour en soutirer le maximum d’effet consiste a aspirer la
fumée par plusieurs inhalations courtes et a I'envoyer dans les poumons, en la gardant un
certain temps a l'intérieur. Physiologiquement, le THC se fixe dans les tissus graisseux durant
quatre jours. Si le cannabis est qualifié de drogue douce, c’est parce que son utilisation ne

peut entrainer d’overdose.

Méme s'ils sont rares, il n’en demeure pas moins que certains effets sur I'organisme peuvent

parfois apparaitre chez ses consommateurs :

- Effets sur I'appareil respiratoire : Toux, bronchite chronique, emphyséme.

- Effets sur le systéeme cardiovasculaire : Tachycardie, hypotension, hypertension.



- Effets sur le systeme central: Altération de la mémoire a court terme, de la
concentration, difficulté du rappel des souvenirs ou des mots...

- Effets sur le systeme tégumentaire : Role néfaste sur la peau par effet externe de la
fumée et interne sur la vascularisation. Une consommation excessive contribue a
rendre les cheveux ternes, gras et gris et peut également accélérer leur chute. Le
cannabis peut également accroitre les risques de cancers de la peau associés au
expositions prolongées au soleil.

- Effets sur le systéme immunitaire : Diminution de la cytotoxicité des cellules tueuses
naturelles (cellule NK).

- Effets sur I'appareil digestif : Des vomissements ont parfois été mis en évidence.

- Effets sur la cavité buccale, développés plus loin.
Il est également indispensable de citer les cancers des voies aérodigestives supérieures.

Il est vrai que la littérature met en évidence la consommation de cannabis comme facteur de
risque de cancers. Mais elle se heurte toujours a la difficulté suivante : parmi les sujets étudiés,
un grand nombre ne sont pas uniqguement usagers de cannabis. D’autres substances toxiques
sont généralement consommeées paralléelement (alcool, tabac...). Ceci rend trés difficile I'étude

en responsabilité de la consommation de cannabis.

Cette consommation représente un réel probleme de santé publique car selon une synthese
de I'OFDT (Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies) réalisée en 2014, 42% des

18-62 ans ont déja expérimenté la prise de cannabis et 8% en sont des usagers réguliers.

A contrario, au xxi¢ siecle, dans les pays ou il est autorisé, le cannabis médical est employé
pour traiter une trés grande variété de maladies et de pathologies, incluant nausées et
vomissements, anorexie et cachexie, spasmes, troubles du mouvement, douleurs, glaucome,
diarrhées, épilepsie, asthme, dépendance et état de manque, symptomes psychiatriques,

maladies auto-immunes, inflammations et insomnies...

En effet, le THC a des effets orexigénes (susceptible de stimuler ou d'augmenter I'appétit).
P.K. Riggs et al. ont montré que ces effets s"Taccompagnaient d’un accroissement des taux
plasmatiques de ghréline, de leptine et de PYY (peptide YY), mais sans modification de

I'insulinémie. (6)


https://fr.wikipedia.org/wiki/XXIe_si%C3%A8cle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cannabis_m%C3%A9dical
https://fr.wikipedia.org/wiki/Naus%C3%A9e_(m%C3%A9decine)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vomissement
https://fr.wikipedia.org/wiki/Anorexie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cachexie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Spasme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Douleur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Diarrh%C3%A9e
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89pilepsie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Asthme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Insomnie

2.5. Dépendances

Les données actuelles concordent pour montrer que tous les individus ne sont pas égaux
devant le risque de devenir fumeurs de tabac et usagers de cannabis. Il existe également une
différence de risque de devenir fumeur régulier ou récréatif. Le facteur héréditaire n’a

cependant pas été prouvé.

2.5.1- Dépendance psychique

La dépendance psychique du cannabis, méme si elle est faible, est avérée. Cette dépendance
est attestée par la signature neurobiologique commune a toutes les drogues, I'intensification

de la transmission dopaminergique. (7)

Le THC est a la fois un psycho-stimulant et un psycho-dépresseur. La toxicité générale et la

dangerosité sociale sont tres faibles.

2.5.2- Dépendance physique

La dépendance physique au cannabis fait I'objet de débat. Il semblerait que cette dépendance

soit plutét liée au tabac fumé simultanément.

Certains auteurs expliquent que la dépendance physique s’exprime trés longtemps apreés les
derniéres consommations de cannabis (7). La concentration intercellulaire de THC décroit
extrémement lentement (beaucoup plus lentement que celle de la buprénorphine, utilisée

pour sa lenteur d’élimination comme agent de substitution de I’héroine).

Le THC constitue, d’une certaine fagcon, son propre agent de substitution, pour amoindrir et
différer les manifestations de I'abstinence. Pourtant, d’aprés J. Costentin (7), cette
dépendance physique est importante, comme le montre lintensité des manifestations

suscitées par I'administration d’un antagoniste des récepteurs cibles du THC : le rimonabant.



En bloquant ces récepteurs, il imite I'effet d’une disparition rapide du THC de I'organisme, et
le syndrome alors observé ressemble a divers égards a celui qui apparait lors de la privation
d’héroine chez I’'héroinomane

Ce syndrome d’abstinence, trés bien documenté expérimentalement chez différentes especes

animales, n’a cependant pas été observé cliniquement chez ’lhomme (8) .

3. Manifestations buccales du cannabis et effets sur 'odonte et le
parodonte

3.1. Cannabis et salive

3.1.1- Production de salive (9)

La formation de salive implique un processus en 2 étapes. D’abord les cellules acineuses
sécrétent un fluide « primaire » isotonique, similaire a la composition ionique du plasma. Ce
fluide passe ensuite a travers les canaux salivaires pour atteindre la cavité buccale. Les cellules
bordantes de ces canaux absorbent le sodium et le chlore tandis qu’elles secrétent du
potassium et du bicarbonate pour produire la solution hypotonique finale qui est excrétée en

bouche.
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Fig. 3 : Glande salivaire : acinus mixte

D’apreés le site : http://www.db-gersite.com/HISTOLOGIE/EPITHDIG/cbgsoe/cbgsoe.htm

La sécrétion de salive est contrblée par le systéeme nerveux végétatif.

Le systéme nerveux parasympathique exerce sa fonction par l'activation des récepteurs
muscariniques via des impulsions du nerf de la corde du tympan. Ce nerf libére de
I’acétylcholine qui stimule la production de salive en agissant sur les récepteurs des glandes

salivaires.

Le systéeme nerveux sympathique contréle la sécrétion salivaire via la sécrétion de
norépinéphrine. Cette derniere est libérée par les nerfs pré-ganglionnaires. Elle agit
directement sur les cellules myoépithéliales qui entourent les cellules acineuses et provoque

leur contraction. La salive est ainsi « chassée » vers la cavité buccale.

3.1.2- Caractéristiques de la salive

Le débit salivaire humain total est de 500 a 1500 mL par jour. Elle est constituée
principalement des secrétions des glandes submandibulaires (65%), parotides (23%) et
sublinguales (4%). La salive mixte est composée de 99% d’eau, ainsi que de sels minéraux,

d’enzymes et de protéines comme par exemple la mucine.



La salive a un réle important dans la lubrification de la cavité buccale, qui confere une
protection contre l'abrasion. Elle exerce un pouvoir tampon afin d’éviter les variations
importantes de pH (son systéme tampon le plus efficace est le carbonate/bicarbonate). Aussi,
la salive est soumise a 'influence de I'air ambiant et va se charger de gaz au fur et a mesure
de la respiration. Elle joue également un role dans la digestion, la déglutition, I'élocution, la

gustation ainsi que dans la protection contre les infections et les caries.

3.1.3- Effets du cannabis sur la production de salive

L’Anandamide Agoniste Endocannabinoide (AAE), contenue dans la fumée d’un joint, se fixe
avec une grande affinité sur les récepteurs cannabinoides glandulaires et bloque I'action des

composés déclencheurs de salive : La norépinéphrine et I'acétylcholine.

Le cannabis entraine ainsi des modifications de la fonction salivaire tant au niveau du flux que
du pH. Ce dernier, en effet, devient acide et la qualité de la salive a tendance a devenir épaisse,

collante et blanchatre. Ceci est familierement appelé « La pateuse ».

Cette salive ne remplissant plus son role nous assistons alors a une cascade de pathologies

que nous décrirons ci-apres.

3.2. Cannabis et parodonte

Les données de la littérature, notamment I’étude de Thomson W. M. et al(1), permettent de
déterminer que la consommation de cannabis est un facteur de risque de maladie parodontale
chez I’adulte jeune : une exposition réguliere a la fumée de cannabis est fortement associée a
la prévalence et a I'incidence d’'une maladie parodontale avec déchaussement dentaire vers

I’age de 32 ans.

Cette étude est d’autant plus pertinente qu’elle a été réalisée en Nouvelle-Zélande ou la

consommation de cannabis n’est pas mélangée avec du tabac.



Parmi ces pathologies, on peut citer des hyperplasies gingivales, des gingivites, ainsi que des

maladies parodontales plus séveres (parodontites, GUN, PUN...)(10).

Fig. 4 : Gingivite chez un fumeur de Cannabis

Plusieurs étiologies sont évoquées dans la littérature :

- Modification de la flore bactérienne :

Le cannabis entraine une perturbation de la flore bactérienne saprophyte en favorisant le
développement des bactéries parodontho-pathogenes, notamment Aggregatibacter,
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis et Tanarella forsythus. Les usagers du
cannabis présentent des poches parodontales ayant une flore plus anaérobique : en effet le
cannabis comme le tabac diminue le taux d’oxygénation ce qui favorise la colonisation et la

prolifération des bactéries anaérobies, plus pathogenes.

En outre, le cannabis déséquilibre la flore buccale, le dépo6t de plaque est plus précoce chez
les fumeurs et le potentiel de minéralisation y est plus élevé car la plaque des usagers de

chanvre présente une forte concentration en calcium.

- Xérostomie (10):

L'effet le plus important du cannabis est la xérostomie. Cette diminution du débit salivaire est

présente chez la majorité des consommateurs chroniques. Elle survient quelques minutes
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apreés avoir fumé et persiste plusieurs heures. Ceciimplique une modification de la consistance
de la plaque dentaire : elle devient plus adhérente, moins fluide, donc plus résistante a son

élimination par le brossage(11).

D’apres « La Santé québécoise contre le tabagisme : Savoir pour agir », le cannabis étant la
plupart du temps consommé avec du tabac, on retrouve chez les consommateurs de cannabis
les mémes mécanismes de parodontopathies que chez I'individu tabagique notamment I'effet
vasoconstricteur d( a la nicotine qui réduit le flot artériel, entraine une nécrose tissulaire et
la formation d’ulcérations. Cette vasoconstriction réduit également I'apport de cellules

immunitaires, rendant le parodonte plus vulnérable aux infections.

3.3. Cannabis et organe dentaire

Peu d’articles dans la littérature mettent en évidence les effets du cannabis sur la dent. Aussi,

il est tres difficile de les distinguer de ceux du tabac.
Les effets établis sont les suivants :

- Les colorations : Elles apparaissent noires ou brunatres chez le fumeur de cannabis.

L'importance et la répartition du dép6t dépendant de la quantité consommée, mais

également de I’hygiéne du patient.

- Les érosions : Celles-ci sont dues a une déshydratation importante et a une secheresse
buccale conséquente combinées a la prise concomitante de boissons sucrées a pH bas
type soda. Ces érosions se trouvent dans la majorité des cas au niveau cervical en
vestibulaire des dents. Le degré d’érosion est variable et lié a la fréquence de
consommation. Il peut atteindre une hypersensibilité dentaire voire une exposition

pulpaire.

- Les caries dentaires (10): Chez la grande majorité des usagers réguliers de cannabis,

oh note un nombre élevé de |ésions carieuses. Les auteurs réalisant des études sur les

facteurs de risques des caries dentaires ne font pas la différence entre tabac et
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cannabis, il est donc difficile, compte tenu des données actuelles de la littérature, de

conclure a lI'imputabilité spécifique et relative de chacun.

Fig. 5 : Erosions dentaires caractéristiques chez un fumeur quotidien de cannabis

(Photographie de Romain CASTRO)

Fig. 6 : Erosions dentaires caractéristiques chez un fumeur quotidien de cannabis

(Photographie de Romain CASTRO)
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3.4. Cannabis et cancers buccaux

Actuellement, de nombreux facteurs de cancers buccaux ont pu étre mis en évidence. On peut

notamment citer :

- Tabac: Il apparait que dans toutes les études publiées, le risque de cancer croit avec
I'intensité et I'ancienneté du tabagisme. Le seuil critique se situe a
20 paquets/année, ce qui correspond a 7300 cigarettes par an, soit environ
20 cigarettes par jour pendant 20 ans.(12)

- Alcool : le risque relatif de cancer de I'oropharynx chez les buveurs excessifs est de
6 par rapport aux non buveurs. Les intoxications alcooliques et tabagiques sont
souvent intriquées. Toutes les études mettent en évidence que les deux facteurs
interviennent non pas en s’additionnant leur risque propre, mais en les multipliant.(13)

- Tabac a chiquer : beaucoup moins toxique que le tabac fumé, il peut toutefois donner
lieu a des cancers des levres ou de la face interne de la joue. (14)

- Facteur professionnel (15): Le travail du bois, I'exposition aux vapeurs de diésel,
I’exposition a 'amiante etc...

- Facteurs nutritionnels (15): Les nitrosamines retrouvées principalement dans la
viande et le poisson séché. Les carences vitaminiques (vitamines A et C en
particulier)(16) (17)

- Facteurs viraux : Virus d’Epstein Barr, le papilloma virus (18)...

Dans son étude, Paul J. Donald met en évidence la relation consommation de marijuana et
cancer des VADS et de la langue. Il met également en lumiére certaines substances
carcinogenes, considérées comme des irritants primaires de I'arbre trachéo-bronchique et qui
se trouvent plus dans la fumée de la marijuana que dans la fumée du tabac (ammoniac, acide

cyanhydrique, acroléine et benzéne) (19) .
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4. Objectifs de I'étude

Notre étude vise a déterminer si la consommation quotidienne de cannabis chez les détenus
arrivant a la maison d’arrét des Baumettes influe sur leur santé bucco-dentaire. Nous allons
également chercher a mettre en évidence une différence d’habitudes alimentaires ou

d’hygiéne bucco-dentaire entre les groupes.

5. Matériel et méthode

5.1. Constitution de I’échantillon

L'acquisition des données de notre étude observationnelle transversale s’est déroulée du 20

Mars 2014 au 20 Juin 2014, au centre pénitencier des Baumettes a Marseille.

Lors de leur entrée a la maison d’arrét des Baumettes, les détenus répondent a un
guestionnaire précis qui complétera leur dossier médical. Un examen bucco-dentaire

minutieux est également établi.

Les autres arrivants (transfert, révocation de liberté provisoire...) n’ont pas été retenus afin
d’écarter le biais potentiel lié a I'impact de I'incarcération précédente sur leur santé bucco-

dentaire.

5.2 Protocole de I'enquéte

Tous les détenus en provenance de liberté sont invités a se présenter au cabinet dentaire de

I"'unité sanitaire des Baumettes.
Un entretien semi-guidé est réalisé ou des questions sur les sujets suivants sont posées :

- Informations personnelles : Age, date et lieu de naissance, milieu social, couverture

maladie, activité professionnelle...
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- Facteurs de risque pour la santé bucco-dentaire : Maladie générale, traitement
médicamenteux en cours, habitude alimentaire (grignotage, sodas...), habitude
d’hygiene dentaire et enfin la consommation de tabac, d’alcool et de drogues (dont le

cannabis).

Puis un examen buccal complet est réalisé au fauteuil en une seule séance et par un seul

observateur, a I'aide d’un plateau d’examen comprenant une sonde et un miroir :

- Analyse attentive de toute la muqueuse orale et linguale.
- Evaluation de la santé parodontale (aspect des gencives, récessions, saignement au
contact...).

- Recherche de maladie carieuse.

Il est important de préciser que cette collecte de données est habituelle. C'est la
« consultation arrivant ». Elle n’a en rien été modifiée pour I'étude et aucune déclaration

d’opposition n’a été faite par les participants.

Les résultats de cet examen sont consignés sur un odontogramme (comportant le nombre de
faces cariées) sur une fiche individuelle, anonymisée a postériori pour les besoins de I'étude

grace au numéro d’écrou.

Les indicateurs utilisés dans la fiche sont :

- Tabac: paquets/année

- Alcool : hebdomadaire, quotidienne...

- Cannabis : joints/jours

- Autres drogues

- Fréquence brossage : brossages/jour

- Habitude alimentaire

- Indice carieux : CAOD

- Présence et localisation de prothése fixées, amovible ou compléte.
- Besoin de prothése fixée ou amovible selon I'examinateur.

- Indice parodontaux : Classification de Loe et Silness (20).
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La plague dentaire et le tartre ont été évalués visuellement et ont été considérés comme
présents si le score était de 1 ou plus selon I'indice de Greene et Vermillion (en 1960) (21).
L'inflammation gingivale a également été évaluée visuellement, sans sonde parodontale, et a
été considérée comme présente si le score était supérieur a zéro selon l'indice gingival de Loe

et Silness (22).

La page suivante expose la fiche dentaire qui a servie a récolter les données :
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Fiche dentaire « arrivant » U.C.S.A du Centre Pénitentiaire de Marseille

Date : Dentiste :
NOM : PRENOM : NOD’ECROU. % o
Date Naissance : Nationalité : FR CEE Autre

Motif consultation : Ursence contréle  Douleur Esthétique  Fonctionnel  Autre :......

Tabac  Nbre cigarettes /jour:................ Nbre Années:........... Agedebit s sosvvrecnen

Alcool si oui : Nbre VS/semaine

Cannabis  :Sioui= <1/jr 1 a 4 joins/jr >4 3 joins/jr Agedébut: ......oooo.e.
Cocaine Héroine Médicaments détournés ATIFE  Bovvmussesvons

Pathologie/ATCD :
Cardio-vasc. Asthme Diabete T1 T2 Epilepsie  Hépatiques (B C )Rénale HTA  Tuberculose
VIH  Allergies  (Aliments Environnement Médicaments  )................ Autre ...

Traitement en cours :

Cardio-vasc.  Asthme Diabéte : oral  Insuline Hépatites VIH

Meéthadone Subutex Epilepsie  Psy .......

Corticoide Autre ...

Besoins en Prothése  sioui: Fixe Partielle amovible Totale

Parodonte : Indice plaque 0 1 2 3 Indice inflammation 0 1 2 3 Présence Tartre 0 1 2 3
Besoins Examens complémentaires : Panoramique )i S

Lésions muqueuses : Aphtose ~ Candidose ~ Blessure ~ Herpes GUN/PUN  Blessure  Leucoplasie
Kératose Erythéme Ging.  Autre ou non-identifiée

Fréquence de brossage : <1/j 1 2 3 Mangez-vous entre les repas ?  Boissons sucrées quotidiennes ?
N° dent 18 |17 |16 |15 |14 | 13 |12 |11 |21 |22 (23|24 |25 |26 | 27 | 28
Absente

Nb de faces cariées

Nb de faces obturées

Remplacée par P.F.

Remplacée par PA

Dent a extraire

N° dent 48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 32|33 |34 |35 |36 |37 38

Absente

Nb de faces cariées

Nb de faces obturées

Remplacée par P.F.

Remplacée par PA

Dent a extraire
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5.3. Analyse statistique

Les statistiques descriptives de I’échantillon (effectifs, pourcentages, moyennes, etc...) ont été

réalisées dans un premier temps, sur tous les parameétres relevés dans le cadre de ce travail.

Dans un second temps, les comparaisons statistiques des groupes « consommateurs de
cannabis » et « non consommateurs de cannabis » ont été réalisées grace :
- Au test de Student pour les comparaisons de moyennes,
- Au test du Chi? pour les comparaisons de pourcentages, ou au test de Fisher
lorsque les conditions d’application du test du Chi? n’étaient pas vérifiées,

- A une analyse de variance pour les parametres a plus de 2 classes.

Le risque d’erreur de premiére espece a été fixé a a = 0,05.

6. Résultats

Parmi les 274 personnes détenues « entant a la Maison d’arrét des Baumettes », 41% fument

du cannabis.

L'age moyen de ces consommateurs est de 26 ans et leur age moyen de début de

consommation est de 15,7 ans. Parmi eux :

- 34% fument moins d’un joint par jour.
- 28% fument 1 a 4 joints par jour.

- 38% fument plus de 4 joints par jour.

Leur consommation moyenne est de 2 joints par jour.
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274 sujets

Cannabis : NON

h = 162 (59%)

Cannabis : OUI
n =112 (41%)

Age (moyenne)

32,4 ans

26 ans

Tabac

105 (64%)
Début a 16,5 ans

17 cigarettes / jour

108 (96%)
Début a 14,5 ans

14,5 cigarettes / jour

Consommation de sodas

64 % quotidien

88 % quotidien

58 % quotidien

74 % quotidien

Grignotage
99,4% quotidien 98,2% quotidien
Brossage
Surtout 2 fois / jour Surtout 1 fois / jour
Indice CAO 8,63 8,59
Taux de traitement (O/CAOQ) 26,3 17,5
Nombre de faces cariées 8,8 12,8
, 1, a

Nb de dents remplacées par 38 0,46
de la PF

9 [v)
Besoins en PF 35% 49 %
Nb de dents remplacées par 1,23 0.3
de la PA

9 0,
Besoins en PA 25% 31%

39 (24%) 22 (20%)

Pathologies dermatologiques

Parmi les différences rencontrées entre les 2 groupes, voici celles qui sont significatives :
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Chez le non-fumeur de cannabis :

- Nombre de dents remplacées par de la PF supérieur

- Nombre de dents remplacées par de la PA supérieur

Chez le fumeur de cannabis :

- Douleur plus fréquente

- Tabac plus fréquent et commencé plus jeune

- Autre drogues consommeées (surtout cocaine +++)
- Besoin en prothése plus importants

- Nombre de faces cariées plus important

- Grignotage quotidien plus fréquent

- Consommation de soda quotidien plus fréquente

Aussi, il semblerait que les consommateurs de cannabis soient significativement plus jeunes

que les non-fumeurs.

Les résultats complets sont intégrés dans le tableau suivant :
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Comparaison Fumeurs Cannabis vs Non-fumeurs

CANNABIS CANNABIS p
n 162 112
age 32.37 25.97 0.0001 | Student
Motif Urgence 24 12 0.32 Chi-2
consultation Controle 75 48 0.57 Chi-2
Douleur 42 42 0.04 Chi-2
Esthétique 12 5 0.32 Chi-2
Fonctionnel 21 17 0.61 Chi-2
autre 5 2 0.49 Chi-2
Tabac Oui/non 105 108 0.001 | Fisher
Quantité tabac 16.95 14.6 0.27 Student
Age début 16.54 14.32 0.04 Student
cigarettes
Alcool Alcool 66 43 0.69 Student
Nb 37.96 (/28) 57.56 (/16) 0.21 | Student
verres/semaine
Drogues Drogues 14 105 0.001 | Chi-2
(oui/non)
Cocaine 11 19 0.008 | Chi-2
Héroine 1 4 0.16 Fisher
Médicaments 4 3 1 Fisher
détournés
Autres 1 3 0.31 Fisher
Pathologies Pathologies 37 16 0.08 Chi-2
générales (oui/non)
Cardio-vasculaire | 7 1 0.15 Fisher
Asthme 11 7 0.86 Chi-2
Diabete T1 0 0 Non -
calc.
Diabete T2 2 0 0.51 Fisher
Epilepsie 3 2 1 Fisher
Hépatite A 1 0 1 Fisher
Hépatite B 0 0 Non -
calc.
Hépatite C 2 0 0.51 Fisher
Rénale 1 0 1 Fisher
HTA 4 0 0.15 Fisher
Tuberculose 0 1 0.41 Fisher
HIV 0 0 Non -
calc.
Allergie 6 6 0.51 Chi-2

environnement
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Allergie 2 1 1 Fisher
médicamenteuse
Allergie 3 3 0.69 Fisher
alimentaire
Autre pathologie | 12 5 0.32 Chi-2
Traitements Cardio 8 0 0.02 Fisher
Asthme 7 4 1 Fisher
Diabete oral 2 0 0.51 Fisher
Diabete insuline | 0 0 Non -
calc.
Epilepsie 0 0 Non -
calc.
Hépatite 0 0 Non -
calc.
HIV 1 2 0.57 Fisher
Méthadone 2 2 1 Fisher
Subutex 2 2 1 Fisher
Psychotropes 23 12 0.40 Chi-2
Corticoides 0 0 Non -
calc.
Autre 16 7 0.29 Chi-2
Besoin Oui/non 78 70 0.02 Chi-2
prothese Amovible 42 34 0.42 Chi-2
Totale 5 4 1 Fisher
Fixée 57 55 0.02 Chi-2
Plague 0 20 5 0.52 ANOVA
1 80 50
2 50 38
3 12 19
Inflammation | O 19 5 0.51 ANOVA
1 61 32
2 68 57
3 14 18
Tartre 0 19 3 0.40 ANOVA
1 43 28
2 66 50
3 34 31
Besoin 116 82 0.77 Chi-2
panoramique
Dents 0.13 0.12 0.44 Student
absentes
Faces cariées 8.86 12.79 0.01 Student
Faces 2.71 1.84 0.07 Student
obturées
PF 1.38 0.46 0.002 | Student
PA 1.23 0.30 0.04 Student
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Nb dents a 1.34 1.61 0.36 Student
extraire
Brossage 0 1 2 0.56 ANOVA

1 38 45

2 62 32

3 47 29

4 14 4
Aphtose 2 0 0.51 Fisher
Candidose 15 4 0.09 Fisher
Blessure 5 5 0.55 Chi-2
Herpés 5 4 1 Fisher
GUN/PUN 2 2 1 Fisher
Leucoplasie 0 0 Non -

calc.

Kératose 1 1 1 Fisher
Erytheme 2 0 0.51 Fisher
gingival
Autres lésions 7 6 0.69 Chi-2
Grignotage 95 83 0.008 | Chi-2
Boissons 104 95 0.001 | Chi-2
sucrées

Les chiffres surlignés en jaune indiquent que la différence retrouvée entre les groupe est significative.
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7. Discussion

Quelques interprétations des résultats :

Il est a noter qu’un gros tiers des fumeurs de cannabis consomment plus de 4 joints
par jour, consommation que I'on peut qualifier dimmodérée. Leur tabagisme est plus
généralisé et plus précoce, méme si le nombre quotidien de cigarettes fumées est plus
faible.

Pres de 90% d’entre eux consomment des boissons sucrées et leur grignotage
guotidien est beaucoup plus élevé.

Il semblerait que les personnes interrogées aient une hygiéne dentaire bien supérieure
a la population générale. Cette comparaison est surement biaisée par I'aspect
déclaratif du protocole de I'enquéte.

Avec un indice CAO comparable, les fumeurs de cannabis se distinguent par un nombre
de dents cariées non soignées plus important et un nombre de dents absentes plus
faibles.

L'indice O/CAOD moyen nous montre que le pourcentage de dents soignées chez les
non-fumeurs de cannabis est significativement plus important que chez les fumeurs.
Aussi, I'indice CAOD permet d’évaluer I'étendue des lésions carieuses en comptant le
nombre de faces touchées. Ainsi, les fumeurs de cannabis se distinguent par des caries
de tres grande étendue malgré leur jeune age.

La présence de prothéses fixées ou amovibles est sensiblement moins importante chez
les fumeurs de cannabis, alors que leurs besoins sont plus élevés.

Enfin, il semblerait que I'usage du cannabis soit un phénomene générationnel comme
le prouve la différence significative d’age entre nos 2 groupes. Ce phénomeéne est bien

expliqué par I’'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT). (23)

Cette étude a cherché a déterminer si la consommation de cannabis était un facteur de risque

carieux et de dégradation de la santé bucco-dentaire dans un sens plus large.

Nous avons constaté que I'atteinte carieuse rapide étendue et précoce est associée fortement

a une exposition quotidienne au cannabis.
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Parmi les points forts de I’étude, nous pouvons souligner :

- Le nombre de fumeurs quotidiens de cannabis par rapport a la population générale, ce
qui augmente la taille de notre échantillon et donc la puissance de I'étude.

- Les niveaux de consommation bien plus élevés que ceux rencontrés dans la population
générale, ce qui rend plus fréquents les effets que nous voulons mettre en évidence.

- Enoutre, 'utilisation dans la fiche de renseignement d’un odontogramme comportant
le nombre de faces cariées permet de caractériser I'attaque carieuse par son étendue
et sa virulence. A notre connaissance, aucune des études antérieures n’a caractérisé
cette détérioration (précoce ou étendue). Il n’y a donc pas de données actuellement
disponibles dans la littérature permettant une comparaison pertinente des résultats

de la présente étude.

Il convient toutefois d’examiner les limites de I’étude :

- Les données collectées concernant les « habitudes » sont recueillies par le biais d’un
questionnaire administré par l'interviewer. Il est possible que la prévalence des
consommations ait été sous-estimée (morale, religion, peur du non-respect du secret
médical...) ou bien surestimée (hablerie...). C’est un risque de biais inhérent aux
enquétes Exposé / Non Exposé, mais il s’agit dans notre cas du seul type d’enquéte
éthiquement envisageable. Toutefois, les niveaux tres élevés des consommations de
cannabis sur la population examinée comparés a celle de la population générale
suggerent que ce biais éventuel serait de toutes fagons minime.

- Cette étude n’a été menée que sur 3 mois pour des raisons inhérentes au
fonctionnement du service de santé de la prison. Mais un examen approfondi de la
littérature n’a pas révélé de « saisonnalité » dans la consommation de cannabis. Aussi,
I’échantillon devrait étre représentatif de la population carcérale.

- Le mode de consommation du cannabis en France: le modele typique de
consommation de cannabis en France comporte un mélange de tabac avec de la résine
de cannabis ou de plantes séchées. Les atteintes sur la cavité buccale dues a la
consommation de tabac sont principalement parodontales. En conséquence, nous

avons exclu les données concernant le parodonte.

25



L’existence d’'un mécanisme biologique entre « fumer du cannabis » et « dégradation de

I’organe dentaire » demeure donc, a l'issu de ce travail, plus qu’incertaine.

En statistiques, il existe une erreur commune qui s’appelle « I'effet cigogne » ou en latin « Post

hoc ergo propter hoc », ce qui signifie littéralement « Aprés cela et donc a cause de cela ». Ceci

consiste en une confusion entre corrélation et causalité. Il s’agit du biais de confusion.

Dans notre étude, nous avons mis en évidence un lien entre « fumer du cannabis » et

« dégradation de I'organe dentaire ».

Dégradation de |'organe
dentaire

o

Fig. 9 : Corrélation

Cela ne signifie pas forcément que I'un est la cause de I'autre.

Il semble que les dégradations constatées soient plutét dues a un faisceau de facteurs

combinant :

Ce

De mauvaises habitudes alimentaires

L’hyposialie répétée due au cannabis
Troubles de I'appetit

Baisse d'hygiene

d’autres, mais les mettre en évidence constitue un réel défi.

sont ces parametres qui forment la causalité. Il est a noter qu’il en existe certainement

26



Mauvaises
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Dégradation de |'organe
dentaire
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/1IN

Hyposialie P ———

Troubles de

|'appetit

Fig. 10 : Causalité

Il semblerait que la consommation réguliere de cannabis favorise indirectement les caries

dentaires par 2 actions concomitantes :

Effets sur la salive : Diminution du pH et du débit (détaillés précédemment).

- Effets sur I'appétit : Augmentation de la sensation de faim.

Un grand pas en avant dans la compréhension des mécanismes d’action du THC sur la faim a
été la découverte des récepteurs CB1, qui constituent une sorte de récepteurs spécialisées
pour capter des signaux transmis par les endocannabinoides, des molécules produites au
besoin par notre organisme et qui sont des analogues des composés que nous trouvons dans
le cannabis. S’ils sont administrés localement par des injections dans I’hypothalamus, région
du cerveau qui régule entre autres la sensation d’appétit, les deux endocannabinoides,
anandamide et le 2-AG, stimuleront aussi fortement la prise alimentaire. A I'inverse lorsque
les récepteurs CB1 sont bloqués par des médicaments comme le rimonabant la sensation

d’appétit baisse remarquablement.(24)

Ceci explique la sensation de faim inhérente a la prise de cannabis entrainant une

augmentation de la fréquence de grignotage et favorisant donc I'apparition de caries.
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Il existe également un lien avec la mauvaise hygiéne bucco-dentaire qui est plus fréquente

chez les usagers de cannabis.

Pour résumer, le THC ne joue pas de role étiologique direct dans l'apparition et le
développement des caries dentaires. Ce sont les effets biologiques induits par la prise de qui

THC mettent en place des conditions parfaites pour augmenter le risque de maladie carieuse :

D’abord vient la xérostomie qui diminue considérablement les défenses physiques (défaut de
lubrification) et biologiques (baisse d’afflux sanguin et désactivation des leucocytes) ; puis

I'augmentation de la soif et de I'appétit améne a la prise d’aliments et de boissons sucrées.

Il se produit alors une chute du pH intrabuccal que le pouvoir tampon de la salive en quantité

insuffisante, ne peut empécher.

Enfin, les effets psychiques du THC (mettant souvent au second plan I’hygiéne bucco-
dentaires) et son élimination extrémement lente induisent la persistance de cette situation

pendant plusieurs heures.

7.1. Spécificité de la population carcérale

La population carcérale est formée de prévenus (personnes détenues qui n’ont pas encore été
jugées ou dont la condamnation n’est pas définitive) et de condamnés (personnes détenues
en vertu d’une condamnation judiciaire définitive). D’apres un rapport de 2003 publié par le
Haut Conseil de la Santé Publique, la population incarcérée est masculine a plus de 95% et ce

sont les hommes agés de 18 a 24 ans qui sont les plus susceptibles d’aller en prison.

A leur arrivée, 17,5% des entrants disent ne pas avoir de protection sociale. Cette population
non affiliée apparait le plus souvent sans activité professionnelle et disposant de revenus

faibles. 5% se déclarent sans abri et 10% hébergés dans un domicile précaire.

En avril 2003, selon les statistiques de I'administration pénitentiaire, plus de 11% des

personnes détenues se déclarent illettrées.

L'allongement général des peines contribue de facon mécanique au vieillissement de la

population pénale.
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D’apres I'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT), les personnes
détenues constituent une population vulnérable face aux addictions, d'autant plus qu'elles se
cumulent souvent a des difficultés socio-économiques (faible niveau d’éducation, faible
revenu, logement précaire, etc.). Dans un contexte de surpopulation chronique, les conditions
de vie en détention sont par ailleurs peu propices au maintien de la santé des détenus et

peuvent provoquer ou aggraver certains troubles liés aux addictions.

7.2. Comparaison des résultats aux données de la littérature

7.2.1- Comparaison avec d’autres enquétes réalisées en milieu carcéral

Dans leur étude multicentrique francaise, Decerle et al. (25) mettent en évidence la

dégradation de la santé bucco-dentaire au fur et a mesure des années d’incarcération.

Cette étude a été réalisée sur 84 prisonniers dont I'indice CAOD a été établi, puis qu’ils ont

séparés en 2 groupes selon leur temps passé en prison (plus ou moins 2 ans d’incarcération).

D’apreés leurs calculs, il semblerait que le CAOD des personnes détenues depuis plus de 2 ans
soit significativement plus important que celui des personnes détenues depuis moins de 2 ans.

En particulier le nombre de dents absentes qui est significativement plus important.

L'indice CAOD moyen du groupe de détenus incarcérés il y a moins de 2 ans s’éleve a 10,1. Ce

résultat est assez proche du notre.

Dans une étude réalisée aux USA, les auteurs comparent leurs résultats concernant la santé

bucco-dentaire de personnes détenues avec d’autres études.(26)

L'indice CAOD qu'’ils ont calculé sur leur échantillon de jeunes détenus (18 a 29 ans) est de
10,5. Les autres études présentent un CAOD moyen de 10,54 et 8,83. |l n’y a pas de différence

significative entre ces CAOD.
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7.2.2- Comparaison aux données de la littérature sur les consommateurs de cannabis
en population générale

Dans leur étude (27), Darling MR et al. comparent entre 3 groupes la distribution des Iésions
buccales, mais aussi les différents effets tel que la sensation de bouche seche, de brilure de

lévres etc...

L’échantillon de cette étude est conséquent et les 3 groupes sont : Fumeurs de cannabis (n =

266) / Fumeurs de cigarettes (n = 145) / Non-fumeurs (n = 168).

Malheureusement, aucune donnée n’est relevée sur le CAOD...

D’autres articles attestent que les consommateurs de cannabis voient leur indices CAOD

augmenter, sans pour autant qu’il y ait de chiffres clés. (28) (10)

7.3. Enjeux en termes de santé publique

Il est clair que la consommation de cannabis en France est en constante augmentation.

Parométre
2005

EROPP 2002

EROPP 99‘

0 . . ; : .
1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

Fig. 8 : Expérimentation de cannabis parmi les 18-44 ans, 1992-2005 (en %)

Sources : sondage 1992, SOFRES ; Barométre 1992, 1995, 1996, 2000, CFES ; sondage 1997, IFOP ; sondage 1997,

Publimétrie Grande Ecoute ; EROPP 1999, 2002, OFDT ; Barométre santé 2005, INPES.
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Le chirurgien-dentiste doit prendre conscience de la dégradation rapide et importante de
I'organe dentaire (en plus de la dégradation parodontale) chez cette jeune population de
fumeur de cannabis. Il est donc indispensable de mettre au point une prise en charge précoce

de I'addiction et de ces affections bucco-dentaires :

Dépister : Faire évoluer le questionnaire médical en introduisant un chapitre sur les
addictions. Rechercher systématiquement I'étiologie des hyposialies rencontrées et
des Iésions amélaires crayeuses caractéristiques.

- Informer : Evoquer le cannabis au cabinet en présentant les déminéralisations et les
impacts sur la santé bucco-dentaire. Engager des actions d’éducation a la santé.
Proposer des solutions.

- Soigner : Mettre en place des soins adaptés a la pathologie et au niveau de risque :

Education a I'hygiéne bucco-dentaire et soins au ciment verre-ionomeres.

- Préserver : Penser a I'avenir du patient, contréler, valoriser...

8. Conclusion

La démonstration d’une forte association entre la consommation intensive de cannabis et une
dégradation rapide et importante de I'organe dentaire chez la jeune population de I'étude
indique que cette addiction a long terme est nuisible sur la santé bucco-dentaire et que des
mesures de préventin spécifique visant a réduire la consommation de cannabis peuvent avoir

des avantages pour la population.

Le chirurgien dentiste occupe donc une place primordiale dans le dépistage de I'addiction au
cannabis. Il est indispensable d’informer nos patients des risques encourus, aussi bien au

niveau bucco-dentaire qu’au niveau général.

Enfin, la légalisation du cannabis (dont le projet est récent au Canada et déja en application
en Israél) ne permettrait-elle pas de mieux connaitre les chiffres en matiére de

consommation et de mettre en place des campagnes de sensibilisation plus efficaces ?

Il en résulterait sans doute un ciblage plus pertinent des soins a prodiguer ainsi qu’une
amélioration de la prise en charge psychologique et medicale de ces patients qui sont

malheureusement de plus en plus nombreux dans notre société.
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