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1.INTRODUCTION

La toxicomanie est une pathologie psychiatrique dont les comorbidités associées ont un
impact a la fois sur 1’état de santé général mais aussi sur 1’état de santé bucco-dentaire. Les
conséquences d’un point de vue bucco-dentaire sont multiples et vont dépendre des produits
consommeés, du mode de consommation, de la durée de 1’addiction et de la quantité ingérée.
Le mode de vie du patient, sa situation socio-économique et, par conséquent, sa capacité
d’acces aux soins vont également étre déterminants dans 1’évolution des pathologies bucco-
dentaires. La prise en charge bucco-dentaire des patients addicts est insuffisante car elle

représente de nombreuses difficultés pour les patients, comme pour les soignants.

Les principaux objectifs de cette étude observationnelle étaient d’analyser les obstacles
a la prise en charge bucco-dentaire des patients toxicomanes et les moyens de les surmonter,
afin d’optimiser 1’acces aux soins et d’essayer de prévenir les maladies bucco-dentaires dans

cette population de patients.



2.REVUE DE LA LITTERATURE

2.1. Définitions

2.1.1. [ ’addiction

D'apres la définition de I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM), «/’addiction est une pathologie cérébrale définie par une dépendance a une
substance ou a une activité, avec des conséquences déléteres ». Les criteres de 'addiction sont

détaillés dans le Tableau 1.

Tableau 1. Un sujet est considéré comme souffrant d’une addiction quand il présente
ou a présenté, au cours des douze derniers mois, au moins deux des onze critéres suivants

(d'apres 'INSERM, 2014).

1. Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving)
2. Perte de contrdle sur la quantité et le temps dédi¢ a la prise de substance ou au jeu
3. Beaucoup de temps consacré a la recherche de substances ou au jeu

4. Augmentation de la tolérance au produit addictif

5. Présence d’un syndrome de sevrage, c’est-a-dire de ’ensemble des symptomes provoqués
par I’arrét brutal de la consommation ou du jeu

6. Incapacité de remplir des obligations importantes

7. Usage méme lorsqu'il y a un risque physique

8. Problémes personnels ou sociaux

9. Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou ’activité

10. Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu

11. Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques




2.1.2. La drogue

Toute substance psychoactive capable de modifier les fonctions psychiques et
physiologiques d'un individu est considérée comme une drogue. Les drogues peuvent créer
une dépendance psychologique et physique. Les substances a effets psychoactifs comme le
tabac, 1’alcool, la cocaine ou le cannabis agissent directement sur le cerveau en modifiant le
comportement, les humeurs, les perceptions et I’activité mentale des utilisateurs et en
entrainant des effets somatiques sur le corps. En consommer entraine des risques et des
dangers pour la santé des usagers. En plus de créer une dépendance, ils peuvent avoir des

conséquences néfastes dans la vie quotidienne du consommateur (Drogue Dépendance, 2017).

2.1.3. Les mécanismes de l'addiction

Dans le systeme nerveux central, la communication entre les neurones se fait grace a des
substances chimiques appelées neuromédiateurs. Les neuromédiateurs se fixent sur des
récepteurs situés au niveau des synapses neuronales et vont entrainer différentes réactions en
chaine en fonction de la molécule addictive concernée : émotions, éveil, sociabilité, désir

sexuel... (Figure 1).

Figure 1. Transmission de I’influx nerveux entre les neurones grace aux

neurotransmetteurs (Dopamine, 2017)

/——- Neurotransmetteur

L Dendrites

Détail de la synapse

Corps cellulaire

Meurone
pré-synaptique ——————
;-— Meurotransmetteur
Synapse
Récepteur
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Meurcne
post-synaptigue

\V
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Les substances psychoactives retrouvées dans les drogues agissent comme les
neuromédiateurs et vont bloquer ou stimuler les récepteurs synaptiques. La prise de drogues
va donc perturber et déréguler la physiologie du consommateur. La sensation de manque
ressentie lors du sevrage est liée a I’absence d’occupation de ces récepteurs. Les conduites
addictives sont motivées par la recherche de plaisir, de performance et d’oubli (Pesci-Bardon
and Précheur, 2010). Le patient toxicomane va chercher a retrouver ces sensations en

consommant a nouveau le produit.

2.2. Législation

Il existe des substances addictives légales dont la Iégislation est établie et
réglementée (alcool, tabac, médicaments...) et des drogues dites illicites dont la production, la
consommation et la vente sont interdites (cannabis, cocaine, ecstasy, héroine...). La
législation n’est pas identique dans tous les pays et varie en fonction de la toxicité du produit,
de la culture des populations et de ’intérét thérapeutique de la substance. L usage des drogues
a également un caractere culturel. Dans certains pays, les jeunes machent des feuilles de coca.
En Arabie Saoudite, 1’alcool est proscrit. En Amérique du Sud, certaines drogues ont une
valeur spirituelle ou religieuse, elles peuvent étre utilisées a usage thérapeutique ou intervenir
dans des rites d’initiation orchestrés par des chamanes (ayahuasca, champignons

hallucinogeénes, coca...).

2.3. Conséquences de I'addiction sur la santé

générale et bucco-dentaire

La toxicomanie est une pathologie psychiatrique qui a des conséquences sur 1’état de
santé général. Cette revue de la littérature sera limitée aux addictions dues a des substances
chimiques, qui ont un impact sur la santé¢ bucco-dentaire. C'est pourquoi nous n'aborderons
pas les activités addictives telles que les jeux de hasard et les jeux vidéo, le sexe et les achats

compulsifs.
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La santé bucco-dentaire du patient addict a une ou a plusieurs substances chimiques est
un reflet de son état de santé général. La toxicomanie a des substances chimiques entraine une
dégradation de 1’état bucco-dentaire du patient sous de multiples aspects : dyschromies, caries
a progression rapide, maladies parodontales, dysplasies muqueuses, xérostomie, bruxisme et
abrasions dentaires et perte des dents (Shekarchizadeh et al., 2013). Les pathologies sont
dépendantes du type de drogues, du mode et de la fréquence de consommation, de 1’hygiene

de vie et du niveau socio-économique du patient.

2.3.1. L ’alcool

L’éthanol contenu dans les boissons alcoolisées va entrainer une altération des cellules
hépatiques. Cela va provoquer une cirrhose qui peut ensuite évoluer en cancer du foie.
L'alcoolisme est aussi un facteur de risque pour d'autres cancers: voies aérodigestives
supérieures, cesophage, pancréas, colon, sein, vessie... Enfin, 1’alcoolisme provoque une
altération du systéme immunitaire, du métabolisme (diabéte de type 2) et de la coagulation

(thrombopénie) (Pesci-Bardon and Précheur, 2013) (Annexe 1).

Les conséquences de 1’alcool au niveau de la bouche sont multiples. Au niveau des
tissus mous, le déficit nutritionnel qui est souvent observé chez les patients alcooliques peut
contribuer a l'apparition de candidoses et retarder la cicatrisation apres des extractions ou des
blessures prothétiques. Le risque de maladie parodontale, de lésions pré-cancéreuses et
cancéreuses augmente. Au niveau des tissus durs, il y a une prévalence augmentée des caries,
une usure des dents par un phénomene d’érosion (Lussi and Jaeggi, 2008), des dyschromies,

des problemes d’ostéointégration et des péri-implantites (Figure 2).
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Figure 2. Etat bucco-dentaire d’une femme de 56 ans ayant une addiction a I’alcool, au
tabac et aux médicaments psychotropes. La patiente présente une gingivite, des Iésions

carieuses, des dents a I’état de racines et une sécheresse buccale (Cliché 1. Précheur).

De plus, sont souvent observés une xérostomie, une halitose et des traumatismes dus a
un ¢tat d’ébriété (Pesci-Bardon and Précheur, 2013). La consommation d’alcool a une
influence sur la plaque dentaire. Chez des patients non alcooliques, la quantit¢ de plaque
dentaire est inversement proportionnelle au nombre de brossages par jour. Chez des patients
alcooliques, la fréquence de brossage n’a pas d’effet sur la quantité de plaque (Khocht et al.,

2009).

La santé bucco-dentaire des patients alcooliques est souvent négligée. Cependant, chez
des patients issus du méme milieu socio-€conomique, il n’y a pas de différence significative
d’état bucco-dentaire entre des patients alcooliques et non alcooliques (Khocht et al., 2009).
Le comportement, 1’hygiéne bucco-dentaire, la possibilité d’acces aux soins du patient sont
donc des facteurs primordiaux dans la santé bucco-dentaire. L’alcool et le tabac agissent en

synergie et leur association multiplie le risque de cancers des voies aérodigestives supérieures.
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2.3.2. Le tabac

Le tabac est utilis¢ sous différentes formes : cigarettes, cigarillos, pipe, cigare, narguilé
et tabac a macher (Warnakulasuriya et al., 2010). Le tabac contient de la nicotine et des
substances cancérigenes (hydrocarbures, métaux lourds...) qui ont des effets néfastes sur le
systeme cardiovasculaire (angine de poitrine, infarctus) et favorisent I’apparition de cancers

(poumon, vessie, cesophage...).

La consommation de tabac est un facteur de risque des maladies parodontales (Figures 3
et 4), des lésions cancéreuses et précancéreuses (Sham et al., 2003). II compromet
I’ostéointégration des implants et augmente le risque de péri-implantite (Kasat and Ladda,
2012). Il modifie la flore orale en augmentant le niveau de certains pathogenes et diminue la
réponse immunitaire de 1’hdte en provoquant une vasoconstriction des capillaires du
parodonte, en altérant la fonction des neutrophiles et la production d’anticorps (Johnson and
Slach, 2001). Le tabac a macher provoque des leucoplasies, des cancers oraux, des maladies
parodontales et la coloration des dents et des restaurations composites (Walsh and Epstein,
2000). L’arrét du tabac a un effet bénéfique sur la progression des maladies parodontales
(Sham et al., 2003). L’impact de la cigarette « €¢lectronique » sur 1’état bucco-dentaire est mal

connu pour I’instant, par manque de recul.
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Figure 3. Etat bucco-dentaire d’un homme de 38 ans ayant une addiction au tabac et au
cannabis. Le patient présente une parodontite agressive localement sévére sur les secteurs

incisif et molaire, des Iésions cervicales d’usure et des colorations dentaires liées a la fumée.

Figure 4. Radiographie panoramique du patient de la photographie clinique de la figure
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2.3.3. Le cannabis

La consommation de cannabis est généralement liée a la consommation de tabac. Il
existe trois formes de cannabis. La marijuana correspond aux feuilles et aux fleurs séchées de
la plante, le haschich est sous forme d’une résine et 1’huile de haschich est obtenue a partir de
haschich purifi¢ avec un solvant. La substance psychoactive est le delta-9-
tétrahydrocannabinol (THC) (Cho et al., 2005). Il peut étre fumé ou ajouté a la nourriture

(space cake).

Le cannabis a un impact négatif sur la santé mentale et physique, au niveau du systeme
cardiovasculaire, respiratoire et immunitaire (Cho et al., 2005). Sa fumée est plus irritante
pour les voies respiratoires que celle du tabac et un joint équivaut a sept cigarettes (Risques

Meédicaux : Guide de prise en charge par le chirurgien-dentiste, ADF, 2013).

Le tabac fumé avec le cannabis provoque une xérostomie et augmente la prévalence et la
densité de Candida albicans dans la bouche (Versteeg et al., 2008) (Figure 5). Il a un effet
carcinogene sur la muqueuse orale et entraine des dysplasies, des leucoedémes et des 1ésions
précancéreuses (leucoplasies) (Sheridan et al., 2001). Les consommateurs de marijuana sont
¢galement sujets a plus d’infections orales en raison de ses effets immunosuppresseurs

(Sheridan et al., 2001).

Figure 5. Etat bucco-dentaire d’un homme de 24 ans ayant une addiction au tabac et au

cannabis. Le patient présente une candidose aiglie pseudomembraneuse en regard de 11 et 21

et une perléche rétro-commissurale associée a une leucoplasie tabagique.




2.3.4. La cocaine et le crack

La cocaine ou chlorhydrate de cocaine peut étre sniffée, injectée et fumée. La cocaine
agit principalement sur le systéme cardiovasculaire et le systéme nerveux central. Elle peut
engendrer des complications cardiovasculaires, pulmonaires, neurologiques, psychiatriques,
ORL (allant de I’irritation a la perforation de la cloison nasale) et infectieuses en lien avec
I’échange de pailles contaminées (VIH, VHC) et les ulcérations nasales (Haute Autorité de

Sant¢, 2010).

La cocaine n’a pas d’impact spécifique direct sur 1’état bucco-dentaire, mais représente
un facteur de risque de bruxisme et de problémes de I’articulation temporo-mandibulaire. Elle
peut étre responsable de thrombopénies et provoquer des saignements post extractionnels

(Pesci-Bardon and Précheur, 2010).

2.3.5. Les amphéetamines

Les amphétamines désignent un groupe de molécules incluant I’amphétamine, la
méthamphétamine et la MDMA ou ecstasy. Les amphétamines sont des molécules
neurotoxiques stimulatrices du systéme nerveux central. La prise peut se faire par ingestion
(comprimé ou gélule), injection intraveineuse et inhalation (en fumée ou en poudre). La
méthamphétamine augmente 1’activité du systéme nerveux sympathique et peut provoquer

une arythmie, de I’hypertension et une tachypnée (De-Carolis et al., 2015).

Les pathologies bucco-dentaires sont une des principales comorbidités des
consommateurs de méthamphétamine, en lien avec une xérostomie sévere (« meth-mouth »)
(Shetty et al., 2010). Ces derniers présentent une mauvaise hygiéne bucco-dentaire qui vient
aggraver des caries du collet a progression rapide (caries serpigineuses "en serpent") et des
Iésions d’usure non carieuse (Hamamoto and Rhodus, 2009). Ce type de caries est retrouvé
méme chez des patients ayant une hygiéne bucco-dentaire satisfaisante (Madinier et al.,

2003).

Le mode de consommation a aussi son importance : les patients injecteurs ont

significativement plus de dents absentes que ceux fumant de la méthamphétamine (Shetty et
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al.,, 2010). 11 n’y a pas de différence significative entre les pathologies dentaires des

consommateurs d’héroine et de méthamphétamine (Brown et al., 2012).

Lors de la prise en charge, il est important que le patient stoppe sa consommation afin
d’augmenter la quantité¢ de salive et d’améliorer son hygi¢ne bucco-dentaire et alimentaire

(Hamamoto and Rhodus, 2009).

2.3.6. Les opiaces

Les opiacés sont issus du latex du pavot. Ils regroupent des produits illicites comme
I’opium et ’héroine, mais aussi des médicaments autorisés (morphine, méthadone, codéine,
tramadol...). L héroine entraine une grande dépendance physique (syndrome de sevrage). Sa
consommation altére 1I’immunité, peut entrainer une septicémie associée a un risque
d’endocardite infectieuse et des infections pulmonaires. Son injection représente un risque de
transmission du virus de I’immunodéficience humaine (VIH) et des hépatites B et C (VHB,

VHC). Le surdosage d’héroine engage le pronostic vital (« overdose »).

Au niveau bucco-dentaire, le signe pathognomonique est la carie du collet a progression
rapide (carie de Lowenthal) ou carie serpigineuse (Shetty et al., 2010) (Figure 6). La
dégradation de 1’état bucco-dentaire chez les patients consommateurs d’opioides est li¢e a la
négligence du patient vis-a-vis de sa santé générale et aux contraintes financieres (Titsas and
Ferguson, 2002). En effet, les problemes dentaires des patients injecteurs sont dus a leur style
de vie : il y a une relation entre les facteurs socio-économiques, la consommation de drogues

et I’hygiene bucco-dentaire (Supic et al., 2013).
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Figure 6. Etat bucco-dentaire de deux hommes de 45 ans ayant une addiction a 1’alcool,

au tabac, au cannabis et a I’héroine. Les patients présentent des caries serpigineuses sur toutes

leurs dents (Clichés I. Précheur).

2.3.7. Les médicaments

Le mésusage est le détournement des médicaments de leur usage thérapeutique a des
fins récréatives. Les médicaments psychotropes et les antalgiques de palier 2 et 3, qui sont
souvent des opiacés, sont les principaux concernés. La majorité des patients toxicomanes
utilise des drogues comme analgésiques pour soulager les douleurs dentaires (Madinier et al.,
2003). L’application de certaines substances directement sur la muqueuse orale peut entrainer

des brilures, des ulcérations et des nécroses (Pesci-Bardon and Précheur, 2010).
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2.4. Prise en charge bucco-dentaire des patients

addicts
2.4.1. Le réle du chirurgien-dentiste

La toxicomanie est une maladie psychiatrique avec des conséquences somatiques, qui
peuvent toucher plusieurs organes simultanément. La prise en charge de ces patients doit donc
étre multidisciplinaire (Shekarchizadeh et al., 2013). En ce sens, les chirurgiens-dentistes ont
un role dans :

- le dépistage des addictions,
- la gestion de la douleur dentaire au cours des protocoles de sevrage (Madinier et al.,

2003),

- la réhabilitation bucco-dentaire qui s’inscrit au sein du processus de reconstruction lors

du sevrage (Shetty et al., 2010).

2.4.2. Le patient toxicomane : un patient particulier

La gestion des soins bucco-dentaires chez les patients toxicomanes est délicate car il y a
une altération de 1’état de santé général, des problémes socio-économiques et une faible
motivation pour venir aux rendez-vous et réaliser les soins dentaires (Pesci-Bardon and
Précheur, 2010) (Figure 7). A age égal, les patients toxicomanes ont plus de problemes bucco-
dentaires que la moyenne des patients et pourtant ils ont moins recours aux soins dentaires

(Sheridan et al., 2001).
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Figure 7. Homme de 47 ans ayant une addiction a I’alcool et un antécédent d’addiction
a I’héroine. Le patient présente un état cachectique, il est atteint du virus de 1’hépatite C

(VHC) et d’un cancer de la parotide.

La réhabilitation bucco-dentaire participe a la réinsertion sociale et professionnelle du
patient. En effet, la restauration du coefficient masticatoire et du sourire est essentielle pour
I’alimentation et la vie sociale (Madinier et al., 2003). De plus, 1’aspect esthétique de la
réhabilitation représente un objectif motivant pour le patient, particulierement en psychiatrie

(Shetty et al., 2010).

Les chirurgiens-dentistes doivent é&tre informés des comorbidités associées aux
conduites addictives et des risques associés : agitation, risques hémorragique, infectieux local
et focal, médicamenteux et allergique, risque augment¢ d'infection par le VIH et les virus des

hépatites (Hubert-Grossin et al., 2003). Ces risques imposent au chirurgien-dentiste de
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prendre des précautions spécifiques. En cas de risque hémorragique, des sutures sont réalisées
au niveau du site d’extraction avec mise en place d’un matériau hémostatique dans 1’alvéole
et application d’une compresse imbibée d’acide tranexamique. Si le patient présente un risque
infectieux, une antibiothérapie est mise en place avant et/ou aprés ’intervention invasive.
Enfin, afin de prévenir les accidents d’exposition liés au sang (AES), le chirurgien-dentiste

doit utiliser du matériel de protection : blouse, gants, masque a visiére.

Le plan de traitement proposé doit étre adapté, simplifi¢ (Maloney, 2011) et les séances
courtes (Wang et al., 2014): assainissement (détartrage et avulsions des dents non
conservables), soins des lésions carieuses, puis réhabilitation prothétique esthétique et
fonctionnelle souvent avec des prothéses amovibles. Le soin doit prendre en compte le
comportement, la situation émotionnelle (toxicomanie active ou stade du sevrage) ainsi que la
situation économique souvent précaire du patient (Titsas and Ferguson, 2002 ; Riemer and

Holmes, 2014).

2.5. Objectifs de ce travail

Il existe souvent une addiction simultanée a des substances licites et illicites. Bien que
les liens de causalité¢ entre addictions et maladies bucco-dentaires soient connus depuis
longtemps, la prise en charge des patients addicts reste insuffisante. Partant de ce constat, ce
travail avait pour objectif principal de tenter une approche différente pour essayer de mieux
comprendre la triple réticence des patients addicts, des équipes médicales et des chirurgiens-
dentistes a 1'égard des soins dentaires dans cette population de patients. Pour cela, nous avons
fait une étude observationnelle auprés des patients et des soignants, sans examen bucco-
dentaire et sans entretien dirigé ni formulaire a remplir. Nous sommes allés dans le service de
psychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice, qui assure les consultations et
la prise en charge des patients addicts : nous y avons observé et écouté les doléances bucco-
dentaires des patients et des soignants a l'égard de leurs patients. Les objectifs secondaires de
ce travail €taient de faire des propositions pour améliorer le parcours de soins dentaires des
patients addicts, et si possible pour aider a prévenir les maladies bucco-dentaires dans cette

population de patients.
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3.POPULATION ETUDIEE ET METHODE

3.1. Population étudiée : patients addicts

externes et hospitalisés

Pour réaliser ce travail, nous avons contacté le responsable du service d’ Addictologie du
CHU de Nice. Ce médecin psychiatre est responsable de deux unités : le Centre de Soins
d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) et I'unité¢ d’Addictologie a
I’hopital I’Archet a Nice. Le CSAPA est situ¢ 10 avenue Malausséna a Nice, hors de
I’hopital : les patients addicts suivis en externe y sont recus en consultation. L’unité
d’Addictologie ou « D1 » (UF 7730 au niveau DI, hopital I'Archet 2 a Nice) héberge des

patients qui y sont hospitalisés pour réaliser un sevrage.

La population étudiée concernait des patients souffrant d'addiction a des substances
licites et illicites. Nous avons observé les deux groupes de patients : les patients externes
venant en consultation au CSAPA et les patients hospitalisés a I'Archet 2 dans le but de

réaliser un sevrage.

Cette étude observationnelle se décomposait ainsi :
- observer le fonctionnement du CSAPA et du D1 a I'Archet 2,
- observer le déroulement des consultations et I’évolution du patient dans le circuit de
soins,
- écouter le patient sur son ressenti vis-a-vis de sa santé bucco-dentaire,

- écouter les soignants sur leur ressenti vis-a-vis de la santé bucco-dentaire des patients.
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3.2. Analyse du fonctionnement du service
d'Addictologie

3.2.1. Fonctionnement du CSAPA et du D1

Pour réaliser cette étude, le médecin responsable nous a autorisés a assister aux
consultations qui se déroulaient au CSAPA deux jours par semaine (le lundi et le jeudi) et a

passer une apres-midi par semaine au D1, a I'hopital I'Archet 2 (le mercredi).

3.2.2. Evolution du patient dans le circuit de soins

Pour connaitre I'évolution du patient dans le circuit de soins, nous avons écouté les
explications du médecin lors de la visite du CSAPA et du DI, ainsi que celles de I'équipe
soignante. Nous avons aussi écouté les patients qui nous ont spontanément parlé de leur

histoire personnelle. Notre écoute était non dirigée, avec une prise de notes sur un cahier.

3.3. Ecoute des doléances bucco-dentaires

3.3.1. Ressenti du patient vis-a-vis de sa santé bucco-
dentaire

CSAPA

Nous avons assist¢ aux consultations des médecins généralistes, des médecins
psychiatres, des infirmieres et de l’assistante sociale. En revanche, les psychologues ont
affirmé qu’une psychothérapie était trop intime pour étre partagée. Au début de la
consultation, nous étions présentés au patient comme étant ¢tudiant chirurgien-dentiste en
thése et I’accord du patient était requis afin que nous puissions rester durant 1’entretien.

Aucun patient n’a refusé.
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A la fin des consultations, nous invitions les patients a faire part de leur ressenti vis-a-
vis de leur santé bucco-dentaire. Les patients pouvaient alors décrire leur situation et leurs
antécédents bucco-dentaires ainsi que poser des questions sur leur santé bucco-dentaire. Il n'y
avait pas d'entretien dirigé ni de fiche a remplir. Nous n'avons pas réalis¢ d'examen bucco-
dentaire. Nous avons seulement pris des notes de fagon anonyme, en précisant uniquement le

genre et I'dge du patient quand cela était possible.

Unité d'Addictologie D1

A 1'hdpital 1'Archet, les patients ont ét¢ informés par 1’équipe soignante de la présence
d’un étudiant en chirurgie-dentaire au D1. Les patients étaient alors libres de venir discuter
avec nous pour décrire leur séjour dans le service, leur ressenti, leurs antécédents bucco-
dentaires et poser leurs questions. Comme pour le CSAPA, il n’y avait ni questionnaire, ni

examen clinique et nous avons pris des notes de facon anonyme.

3.3.2. Ressenti des soignants vis-a-vis de I'état bucco-
dentaire des patients

Au gré de nos visites, nous avons noté¢ les doléances des soignants qui sont venus
spontanément nous parler, concernant la santé¢ bucco-dentaire des patients addicts. Comme
pour les patients, il n'y avait ni entretien dirigé ni fiche a remplir, mais nous avons pris des
notes en précisant le genre, et la fonction de notre interlocuteur (médecin, infirmier, aide-

soignant, psychologue, secrétaire...).

3.4. Présentation des résultats

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, sans analyse statistique des
données puisque les entretiens étaient non dirigés et sans fiche standardisée de recueil des

données. L’ exploitation des données est faite sous forme descriptive.
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Cependant, nous avons fait une comparaison statistique des données lorsque c’était
possible. Comme I’effectif anticipé dans chaque échantillon étudié était faible, nous avons
considéré que la répartition de la population ne suivait pas une loi normale et utilisé des tests
non paramétriques. Dans ce cas, 1’exploitation des données a été faite sous forme de boite a
moustaches représentant la médiane et des distances interquartiles plutdt que par le calcul de

moyennes et d’écarts types.
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4. RESULTATS

4.1. Patients addicts externes et hospitalisés

Durant une période d’un mois étalée de juin a juillet 2016, le médecin responsable du
service d’Addictologie nous a permis de réaliser un stage d’observation sur les deux sites, a
raison de cinqg demi-journées par semaine. Les patients accueillis dans le service
d'Addictologie, externes et hospitalisés, présentaient tous les types d’addictions, qu’il s’agisse
d’addiction & un produit ou a un comportement : alcool, tabac, cannabis, ecstasy, cocaine,

héroine, médicaments, casino, écrans et jeux vidéo, sexe, nourriture...

Le groupe de patients que nous avons observés au CSAPA comportait 55 patients, 24 %
(13/55) de femmes et 76 % (42/55) d’hommes. Le groupe de patients du D1 comportait 24
patients, avec 21 % (5/24) de femmes et 79 % (19/24) d’hommes (Figure 8).

Figure 8. Sexe ratio de la population dans les échantillons de patients du CSAPA et du
D1 (%).
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Dans les deux groupes, nous avons constaté qu’il y avait une majorité d’hommes. Selon
I’INSEE, au 1° janvier 2017, les femmes représentaient 51,5 % de la population francaise.
D’apres le test du Chi?, nous avons pu affirmer qu’il y avait une différence statistiquement
significative entre le sexe ratio au sein de la population de 1’échantillon du CSAPA (p =
0,0001 ; Chi* = 16,4) par rapport a celui de la population francaise. C’était le cas également
pour I’échantillon du DI (p = 0,004 ; Chi* = 8,1). La proportion d’hommes au sein des

¢chantillons étudiés était plus importante que dans la population frangaise.

22 % (17/79) des patients nous ont dit leur age :
- au CSAPA l'age médian était de 46 ans (Q1 =37 ; Q3 =51 ; n = 12), ages extrémes de 20 a
65 ans : 54 ans (Q1 = 52 ; Q3 = 55) pour 2 femmes et 43 ans (Ql =36 ; Q3 =49) pour 10
hommes (Figure 9),
- au D1 l'age médian était de 57 ans (Q1 =43 ; Q3 = 60), ages extrémes de 42 a 68 ans : 56
ans (Q1 =49 ; Q3 = 62) pour 2 femmes et 57 ans (Q1 =50 ; Q3 =59 ; n=5) pour 3 hommes
(Figure 9).

Figure 9. Age médian de la population dans les échantillons de patients du CSAPA et
du D1 (ans).
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4.2. Fonctionnement du service d'Addictologie

Au CSAPA, des médecins généralistes et des psychiatres recoivent des patients qui
consultent en externe. Les patients qui souhaitent une cure de sevrage peuvent étre

hospitalisés au D1.

4.2.1. Fonctionnement du CSAPA et du D1

CSAPA

Le CSAPA accueille gratuitement tout patient qui le désire. Il peut étre adressé par un
médecin ou venir de sa propre initiative. Le rdle de ce centre est d’accueillir, d’informer, de
prendre en charge médicalement et psychologiquement le patient, de réduire les risques liés
aux conduites additives, de réaliser un sevrage, d’assurer un suivi et un accompagnement, de

permettre 1'acces aux droits sociaux et l'aide a l'insertion ou a la réinsertion.

Le centre est divisé en deux étages. Au premier étage « Consultation » nous trouvons
des médecins généralistes, des psychiatres, des psychologues, une assistante sociale et des
secrétaires. Au deuxiéme étage « Délivrance de la méthadone », il y a deux infirmiéres : une
qui est spécialisée en méthadone et une autre axée sur les patients porteurs du virus de

I’hépatite.

Le CSAPA est pourvu de deux interphones : un a I’entrée de I’immeuble et un autre a
I’entrée du centre. Ils sont équipés de caméras et ce sont les secrétaires qui permettent aux
patients d’entrer. Aujourd’hui, elles ne regardent plus les caméras avant d’ouvrir les portes.
Auparavant, la patientéle était beaucoup plus difficile et violente que maintenant. Les
toxicomanes étaient principalement dépendants a 1’héroine alors qu’aujourd’hui la majorité

est alcoolique.

Au CSAPA, l'ambiance est conviviale et moins stricte que dans un centre de soins
classique. Les soignant ne portent pas de blouse blanche afin d’abolir le mod¢le patriarcal de
la relation médecins - malades. Les soignants se doivent d’étre plus flexibles avec cette

patientele particuliere : « Si nous voulions des patients ponctuels qui viennent a tous leur
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rendez-vous, il n’y aurait plus de patients ». Nombreux sont les patients qui viennent dans ce

centre depuis des années : ils connaissent bien le personnel médical et se sentent a I’aise.

Nous avons assisté aux consultations médicales : le patient y décrit son état de santé
mais aussi sa vie sentimentale, familiale, professionnelle. La consultation se termine
généralement par le renouvellement de 1’ordonnance du patient. Pour notre étude, c’est a ce
moment que le médecin orientait la conversation sur les dents du patient, si le moment

semblait approprié et le patient disposé a en parler.

Unité d'Addictologie D1

L’unité d'Addictologie D1 de 1'hdpital I'Archet 2 est un service de 15 lits qui accueille
les patients addicts afin de réaliser une cure de sevrage. Un des psychiatres du D1, qui
travaille aussi au CSAPA, nous a fait visiter I’unité. Il s'agit d'une unité fermée : le patient ne

peut pas en sortir librement.

La patientele accueillie concerne des patients majeurs, la moyenne d’age varie de 30 a
50 ans et la majorité des patients sont des hommes. Le personnel médical est composé de trois
médecins psychiatres, une interne en médecine qui change de stage tous les six mois, une
psychologue, six a neuf infirmiers, six aides-soignants (AS) et/ou agents des services
hospitaliers (ASH), une secrétaire, une assistante sociale et une animatrice. Les transmissions
entre les équipes de nuit, du matin et de I’aprés-midi se font pendant environ une heure a 7 h,
9 h, 14 h et 20 h. Cela permet de mettre a jour les connaissances sur les patients, de rapporter
les événements marquants et ainsi d’adapter la prise en charge des patients grace a une

approche pluridisciplinaire.

De méme qu’au CSAPA, le personnel médical est sympathique mais reste ferme. De
nombreuses reégles régissent le service. A son arrivée, le patient est fouillé et ses affaires
triées. Par exemple, les médicaments sont conservés par les soignants, de méme que certains
effets personnels tels que les vernis, les parfums. Les visites sont interdites et 1’utilisation du
téléphone est restreinte a certains jours de la semaine. Les patients sont responsables du
ménage de leur chambre car ils sont autonomes. Cela peut engendrer des problémes car les
notions d’hygiéne ne sont pas les mémes pour tout le monde. Les patients suivent un emploi

du temps : lever a 7 h, prise des médicaments a 7 h30, petit déjeuner, temps de repos,
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consultations, déjeuner, réunion de groupe ou intervention de I’animatrice, diner, télévision de

20 h a minuit.

La piece principale est un grand « salon » avec de nombreux fauteuils ou se déroulent
les réunions et les ateliers de groupe. La piéce possede une grande baie vitrée, ce qui la rend
lumineuse et chaleureuse. Une fois par semaine a lieu la réunion soignants-soignés dans le
salon. Les fauteuils sont disposés en cercle, les patients d’un coté, le personnel médical de
I’autre. Chaque patient se présente et explique son probléme. La prise de parole est plus ou
moins facile en fonction des patients. Certains sont trés bavards alors que d’autres sont
prostrés ou mutiques. Les psychiatres et psychologues prennent €galement la parole pour
¢changer, répondre a certaines interrogations et pousser les patients a engendrer de nouvelles
réflexions. Malgré 1’échange qui se créé, une barriere demeure et certains patients confient

qu’ils se sentent incompris et préférent parler entre eux de leur probléme commun.

Les chambres sont simples ou doubles, avec une salle de bain (Figure 10). Les fenétres
sont fermées a clé, et un systtme d’aération se met en route quand le patient quitte sa
chambre. La fermeture des fenétres permet d’éviter la fraude : les patients ne peuvent pas
faire rentrer de produits dans le service et ne peuvent pas sortir sans permission. Les miroirs

sont également sécurisés et incassables.

Figure 10. Chambre du service d’Addictologie.




Les repas ont lieu dans la salle a manger. Des biscuits, des compotes, des fruits de
saison et du thé sont disponibles pour une collation. Le service posséde également une

« terrasse ». Il s’agit en réalité d’un minuscule balcon grillagé qui sert de fumoir.

Le service regroupe de nombreuses activités ludiques et centrées sur le bien étre :
balnéothérapie, ping-pong, salle de sport, yoga, relaxation, musique, télévision, bibliotheque,
arthérapie... Les loisirs sont essentiels au sein du service car ils permettent de divertir les
patients et de les détourner de leur addiction. Le service est décoré et coloré par les dessins et
peintures des patients qui se succeédent (Figure 11). L’animatrice organise des
ateliers créatifs treés appréciés des patients : poterie, dessin, ergothérapie, groupes de paroles a
thémes. Elle les encourage également a préparer leur sortie en se rapprochant d’associations
proposant des loisirs et des activités professionnelles. Par exemple, le site « On va sortir ! »
permet de faire des rencontres amicales au travers de sorties organisées par les membres de
I’association. Malgré toutes les activités proposées, il demeure beaucoup de temps morts
durant la journée. Les patients sont souvent atteints de dépression et s’ennuient ce qui

contribue a la consommation de tabac et a la fréquentation du fumoir.

Figure 11. Les patients pratiquent de nombreuses activités artistiques et décorent le

service.

32



4.2.2. Evolution du patient dans le circuit de soins

Chaque membre de 1’équipe de soin a un rdle essentiel dans la prise en charge de la
patientéle. Ainsi, en accompagnant tour a tour chaque professionnel de santé au cours du
stage, nous avons pu découvrir et comprendre les bases de 1’addiction et de la prise en charge

des patients dépendants.

4.2.2.1. Les mécanismes de I'addiction

Le patient souffrant d’addiction y est prédisposé car il a une personnalité addictive. Il
sera sujet aux addictions en toutes circonstances au cours de sa vie. Le choix d’un produit
plutdt qu’un autre est spécifique du gotit de chacun. Il existe un €équilibre entre I’abstinence et
I’addiction qui repose sur une consommation raisonnée. Cet équilibre est fragile et va
dépendre de I’environnement de vie du patient. Lorsque le patient bascule dans Ia
dépendance, le produit se place au centre de sa vie et devient une obsession. La dépendance a
un produit ou a un comportement est déclenchée par un phénomene dépressif lié a un
traumatisme. Un événement traumatisant provoquant un abandon, une perte, un déces peut
mener a 1’addiction car la relation aux objets ou aux produits est sécurisante pour le patient.
En effet, nous constatons que le début de la consommation ou la rechute coincide avec un
événement marquant : problémes familiaux intergénérationnels, échec scolaire, perte d’un
emploi, divorce... L’addiction est une forme de fuite et permet d’échapper a ces problémes.
De méme, lors de la réalisation de schémas généalogiques, il y a une mise en évidence des
liens entre les addictions et les événements familiaux. Une dépendance ne se fait pas par
hasard. Par exemple, un couple de parents alcooliques va influencer le comportement de ses
enfants. Chaque addiction a une symbolique et des spécificités qui lui sont propres. Par
exemple, I’addiction au sexe symbolise une transgression. Le patient cherche la satisfaction
en multipliant ’acte mais sans jamais étre satisfait. Un traumatisme 1i¢ a un abus sexuel peut
avoir différentes conséquences. Le patient n’aura pas d’enfant de peur de reproduire le méme
schéma ou alors il mettra I’enfant a distance car il a peur des pulsions qu’il pourrait ressentir.
Le patient consomme le produit car il a été lui-méme consommé. Il répéte le scénario qu’il a

subi.
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4.2.2.2. Les méthodes de prise en charge

Le CSAPA est un centre d’accompagnement de prévention. La prise en charge des
patients est globale et va concerner les addictions mais aussi les pathologies autres du patient.
La prise en charge de la toxicomanie est délicate et malheureusement, il est impossible de
réussir a sevrer tous les patients. Le but du CSAPA n’est pas forcément de guérir mais, avant
tout, d’accompagner le patient, de le suivre et de réduire les risques associés a ses
comportements nocifs. Les centres d’addictologie ont un rdle a caractére social et de santé
publique axés sur la prévention. Par exemple, des sérologies sont faites systématiquement afin
de dépister une éventuelle infection par le VIH, le VHB ou le VHC et des préservatifs sont

¢galement disponibles a I’accueil.

La prise en charge de ces patients est pluridisciplinaire : médecine générale et
psychiatrique, psychothérapie et prise en charge des problémes économiques et sociaux. Les
patients peuvent étre a la fois suivis par un psychiatre ou un psychologue et un médecin
généraliste. Parfois, le médecin généraliste suffit et peut gérer la pathologie psychiatrique. Le
but de la psychothérapie est de remonter a I’origine du traumatisme afin de le comprendre et
de pouvoir soigner I’addiction. Pour certaines addictions, et notamment pour les opiacés et
I’alcool, les patients ont besoin d’un traitement médical spécifique. Le médicament permet de
supprimer les symptomes du manque qui surviennent lors de la privation de drogue, et qui
sont en grande partie a l'origine de la dépendance. Certains patients auront besoin d’étre
hospitalisés pour réaliser une cure de sevrage. Elle permet une rupture avec le produit ainsi
qu’avec ’environnement habituel du patient. La cure dure généralement deux semaines en
hospitalisation compléte et le patient ne peut pas quitter I'unité. Elle peut étre prolongée a la
demande du patient mais 1’intérét d’une troisieme semaine de cure n’est pas démontré. Si le
patient demande a sortir avant la fin de la cure, le contrat de soins est rompu et la cure de
sevrage est interrompue, non terminée. L’hospitalisation est souvent suivie d’une post-cure
dans une clinique axée sur les soins de suite et de réadaptation (SSR). Elle permet de réaliser

une transition entre 1’hospitalisation et le retour a domicile.
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4.2.2.3. Les traitements médicamenteux

L’utilisation d’un traitement médicamenteux va dépendre du type de substances
consommees et si elles induisent une dépendance physique ou non. Par exemple, cela va étre
le cas pour le tabac, I’alcool, les opiacés et donc 1’héroine. En revanche, certaines drogues
comme la cocaine provoquent une dépendance psychologique. Son sevrage ne nécessite donc

pas de molécule de substitution.

Pour le sevrage de 1’alcool, le choix de la prescription d’un traitement de substitution
dépend du degré d’alcoolisme du patient. Il existe plusieurs médicaments sur le marché :
acamprosate calcique (Aotal®), bacloféne (Liorésal®) dont I’indication est toujours hors
AMM puisque ce médicament est actuellement indiqué comme myorelaxant et le nalméfene
(Selincro®). L'acamprosate calcique (acétylhomotaurinate de calcium) a une structure
similaire a celle des acides aminés neuromédiateurs tels que la taurine ou l'acide gamma-
amino-butyrique (GABA). Le bacloféne est un analogue structural de I'acide gamma-
aminobutyrique (GABA). Le nalméféne est un modulateur du systéme opioide avec un profil
d'activité différente sur les récepteurs p, o et k. Le nalméféne supprime ’effet de craving
(envie irrépressible de consommer la substance), il ne dégotite pas de 1’alcool et permet une
consommation raisonnée de deux verres par jour. Il y a peu de rechutes avec ce type de
traitement. Les effets secondaires peuvent é&tre multiples, inappétence, nausées,
vomissements, insomnie, et se dissipent au bout de 4 ou 5 jours (Vidal. Dictionnaire Vidal des

médicaments. Vidal Ed. Paris 2017).

Il existe deux molécules utilisées dans le sevrage de I’héroine : la méthadone et la
buprénorphine (Subutex®). Ce sont des substances proches de la morphine. La méthadone est
un traitement de choix car les métabolites formés different de ceux des autres substances
opiacées. La prise est unique et il n’y a pas de phénoméne de «défonce ». Les effets
secondaires sont les bouffées de chaleurs, les troubles de la libido (impuissance, orgasmes
étranges), la prise de poids et la constipation (Vidal. Dictionnaire Vidal des médicaments.

Vidal Ed. Paris 2017).

L’initiation du sevrage de I’héroine est réalisée avec de la méthadone sous forme de
sirop. Le patient est vu tous les jours pendant le premier mois afin d’ajuster le traitement. Si le

patient somnole, le dosage est trop fort, si le patient souffre de malaises, le dosage est
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insuffisant. Des tests urinaires sont faits pour vérifier que le patient ne continue pas a prendre
de I’héroine en plus du traitement médicamenteux. En effet, la méthadone est un agoniste pur
des récepteurs ciblés par 1’héroine, le patient risque donc une overdose s’il prend de 1’héroine
associée a la méthadone. C’est pour cela que son introduction est faite de manicre progressive
et surveillée en secteur hospitalier. La buprénorphine est un agoniste partiel, elle va déplacer
I’héroine des récepteurs. Ainsi le patient ne risque pas d’overdose, mais seulement des
malaises en cas de prise d’héroine. La buprénorphine est disponible sous forme de comprimé
sublingual mais n’est pas prescrite en début de sevrage car elle est souvent détournée par les
patients injecteurs. La méthadone est adaptée car elle permet de supprimer 1’effet de craving,
ote le geste et diminue le manque psychique. Elle est prescrite pendant environ un an sous
forme de sirop. Selon I’infirmiére spécialisée en méthadone, cette galénique donne un sens au

traitement car la forme sous gélule est trop banalisée.

La prescription de stupéfiants se fait sur ordonnance sécurisée, elle est manuscrite et
rédigée en toutes lettres. Les patients sont adressés a des pharmacies particuliéres qui ont été
prévenues au préalable de la rédaction des ordonnances des stupéfiants. L’ordonnance pour la
méthadone en sirop est renouvelée tous les 14 jours. Celle sous forme de gélules est
renouvelable tous les 28 jours. La buprénorphine est renouvelée tous les 28 jours. Il est
important de rappeler que la prise de méthadone ne suffit pas a la réussite du sevrage. Le
patient doit faire un gros travail sur lui-méme. Il doit admettre que ce n’est pas la drogue le
probléme, mais que c’est lui qui a un probléme. La prise de substitut aux opiacés ne se
contente pas de déplacer 1’addiction d’un produit & un autre. Il ne s’agit pas de remplacer
I’héroine par une autre drogue. La méthadone est un médicament a visée thérapeutique
prescrite dans un cadre médicalisé. La prescription d’un substitut compléte une prise en
charge médicale, sociale et psychologique, indispensable pour limiter le risque de rechute.
Une fois le traitement établi, la gestion du dosage de méthadone se fait au cas par cas.
Diminuer le dosage n’est pas une obligation, mais cela peut étre suggéré au patient lorsqu’il
se sent prét. En cas de sevrage a la méthadone, le patient doit étre suivi et accompagné car il y

a un risque de décompensation nécessitant une hospitalisation en psychiatrie.
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4.2.2.4. Le rble de l'assistante sociale

Son role est crucial au sein de la structure. Quasiment tous les patients sont concernés
par des problémes sociaux : difficultés financieres, couverture maladie, recherche d’emploi et
de logement, problémes judiciaires... Il est extrémement difficile de construire un cadre de
vie stable chez un patient qui n’a aucun socle et qui vit dans un milieu défavorisé. L’assistante
sociale est 1a pour donner des clés et des pistes pour s’orienter vers des organismes adaptés
pour se nourrir, se loger, trouver un emploi ou une formation, accéder aux aides sanitaires et
financieres auxquelles ils ont droit. Malheureusement, comme pour le soin, ces patients ont
une faible motivation et il faut redoubler d’efforts pour les porter et les accompagner dans
leurs démarches. Les patients ayant des problémes sociaux sont plus fragiles face a
I’addiction. Par exemple, un patient qui n’a pas d’emploi peut sombrer dans la consommation
par ennui et ne peut donc pas trouver un emploi pour se sortir de cette situation. L’assistante
sociale précise qu’elle n’est « que » assistante sociale et non pas magicienne. Le dessin de
Don Quichotte de la Manche accroché sur le mur a c6té de son bureau illustre parfaitement

son combat (Figure 12).

Figure 12. Illustration de Don Quichotte de la Manche présente dans le bureau de

I’assistante sociale du CSAPA.
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Il existe de nombreuses aides qui peuvent étre attribuées aux patients souffrant
d’addiction. Premic¢rement, 1’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) est une aide
financiere qui permet d'assurer un revenu minimum. Elle représente environ entre 250 et 800
euros par mois. Par exemple, un patient alcoolique non sevré ne peut pas travailler et peut
bénéficier d’'une AAH. L’évaluation de I’incapacité se fait par le médecin, et les étapes
administratives sont réalisées par ’assistante sociale. Cette derniére n’est pas toujours du
méme avis que le médecin, et pensent que beaucoup de patients se laissent aller et choisissent
la solution de facilité. Deuxi¢émement, la pension d’invalidité a pour objet de compenser la
perte de salaire qui résulte de la réduction de la capacité de travail. Elle s’éléve environ de
280 a 2700 euros par mois. Ensuite, le Revenu de Solidarit¢ Active (RSA) assure aux
personnes sans ressources un niveau minimum de revenu variable selon la composition du
foyer. Il représente environ 200 a 1100 euros par mois. Pour ce qui est de I’acces aux soins, la
CMU Complémentaire (CMU-C) est une couverture maladie complémentaire gratuite
destinée aux personnes aux faibles ressources, et résidant en France de facon stable et
réguliere. L’Aide au paiement d'une Complémentaire Santé (ACS) est réservée aux personnes
dont les ressources sont légeérement supérieures au plafond d’attribution de la CMU-C. Elle
donne droit, durant un an, a une aide financi¢re pour payer un contrat de complémentaire
santé. Tout assuré social, et ses ayants droits, dont les revenus sont modestes peut bénéficier
d'une aide financiére ponctuelle, en complément des prestations habituellement versées.
Enfin, I’Aide Médicale de I'Etat (AME) est destinée a permettre l'accés aux soins des
personnes en situation irréguliere au regard de la réglementation francaise sur le séjour en

France. Elle est attribuée sous conditions de résidence et de ressources.

L’assistante sociale déplore les abus aux dépens du systeme social frangais. Certains
patients pensent que tout leur est dii et ne sont pas reconnaissants des aides qui leur sont
apportées. Par exemple, une patiente souhaitait bénéficier d’un bon de transport pour venir au
CSAPA en ambulance car il était difficile de garer son 4x4 en ville. Autre exemple, un patient
bénéficie d’aides sociales car il est reconnu comme Sans Domicile Fixe alors qu’en réalité, il

habite chez sa mére.
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4.3. Doléances bucco-dentaires

4.3.1. Ressenti du patient vis-a-vis de sa santé bucco-
dentaire

Etant donné¢ I’absence de questionnaire directif, les informations collectées étaient
aléatoires et disparates. Cependant de grands axes communs entre les patients se sont dessinés
et ont permis un tri des données collectées. Nous avons ainsi organisé nos résultats sous forme
de deux tableaux qui résument les témoignages des patients étudiés (Annexes 2 et 3). Les
données ont été organisées par thémes : addiction, état de santé général, environnement
relationnel, activités professionnelles et loisirs, anamnése dentaire décrite par le patient,

doléances bucco-dentaires et ressenti du patient vis-a-vis des soins bucco-dentaires.

Au CSAPA comme au DI, les patients observés avaient presque tous des problémes
bucco-dentaires et se répartissaient en trois catégories :
- les patients actuellement suivis dans un cabinet en ville ou a I’hdpital,
- les patients totalement édentés et portant de prothéses totales bimaxillaires,

- les patients sans suivi.

Le soulagement de la douleur était le premier motif de consultation. Les patients avaient
peur de la douleur dentaire car elle difficile a soulager. Ils avaient peur « que les dents se
réveillent ». Les besoins et attentes des patients variaient en fonction de leur anamnése :

- Les patients suivis avaient une demande esthétique et hygiénique. Elle est liée a une
valorisation de soi en prenant soin de sa personne et s’integre dans un processus de
reconstruction narcissique. Un détartrage associ¢ a un polissage peut répondre a la
demande du patient.

- Les patients complétement édentés étaient satisfaits de leur prothese et avaient peu de
doléances.

- Les patients sans suivi 1’étaient pour de multiples raisons : manque de motivation,

d’information, de moyens financiers, phobie du dentiste.

Au DI, la plupart des patients étaient intéressés par leur état bucco-dentaire et

semblaient contents de voir un chirurgien-dentiste dans ’unité. Pourtant, les doléances bucco-
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dentaires des patients n’étaient pas exprimées spontanément. Le patient ne prenait pas
I’initiative de demander au personnel soignant du service s’il pouvait voir un chirurgien-
dentiste car il n’en avait pas envie ou ne savait pas qu’il pouvait y avoir acces. Le patient ne
se manifestait auprés du personnel uniquement en cas de douleurs. En revanche, lorsque le
chirurgien-dentiste était présent au sein du service d’Addictologie, les patients étaient
informés de sa venue et manifestaient alors leur intérét pour leur santé bucco-dentaire. Trois
patients avaient spontanément demandé une consultation dentaire au cours des quatre
semaines de I’étude : un patient qui avait des douleurs dentaires et deux patients suite a la

présentation orale faite dans le service.

4.3.2. Ressenti des soignants vis-a-vis de I'état bucco-
dentaire des patients

Au CSAPA comme au DI, nous avons pu discuter avec I’ensemble du personnel
soignant. Les médecins et psychiatres ont été a la fois surpris et ravis qu’un étudiant en
chirurgie dentaire s’intéresse a leurs patients. En effet, les toxicomanes ont tendance a étre
laissés a 1’écart et leur prise en charge bucco-dentaire est insuffisante. Le personnel soignant
¢tait donc tres intéressé pour établir un « partenariat » avec des chirurgiens-dentistes afin

d’optimiser la prise en charge de leur patientele.

Au CSAPA comme au D1, les médecins et les psychiatres ne sont pas formés pour
dépister des pathologies bucco-dentaires et lorsque les patients sont adressés, il est souvent
trop tard pour adopter une thérapeutique conservatrice. De méme, ces derniers ne sont pas
aptes a diagnostiquer et a soigner une urgence dentaire. La patientele a déja de multiples
problémes de santé et il est difficile de différencier une réelle douleur dentaire d’une plainte

d’un patient ayant des troubles psychiatriques.

Le personnel de santé est conscient qu’il ne faut donc pas exclure les soins dentaires de
la thérapeutique globale du patient. En effet, « les dents représentent un excellent baromeétre
de I’¢tat de santé général » a témoigné un des médecins psychiatres du centre. Cependant, le
circuit de soins n’était pas du tout optimisé pour faire transiter le patient entre le service
d’Addictologie et le service Dentaire de I’hopital I’Archet 2 a 1’hopital 1’Archet 1 (Annexe

11). En effet, lorsqu’un patient présentait des douleurs d’origine dentaire, il était pris en
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charge au service Dentaire de 1’hopital St Roch ou de 1’Archet I. En ce qui concerne I’ Archet
I, le personnel soignant du service d’Addictologie a souligné le fait que le service Dentaire
¢tait quasiment injoignable par téléphone et qu’il était difficile d’obtenir un rendez-vous dans
de courts délais. De plus, il était demandé au préalable de réaliser une radiographie
panoramique a I’hopital Pasteur. Les démarches étaient trop longues et le patient n’était pas
soulagé. En cas d’urgence, le patient était donc emmené aux urgences dentaires de 1’hopital St
Roch. Cela représentait la mobilisation de personnels soignants et d’une ambulance. A St
Roch, I'urgence était prise en charge mais cela s’arrétait 1a. Une prise en charge globale au
service Dentaire de [’hdpital St Roch nécessite plusieurs mois d’attente alors que les besoins
buccodentaires de ces patients ne peuvent attendre. L’acceés aux soins dentaires est un
parcours long et tortueux qui décourage a la fois les soignants et les patients, les menant

souvent a 1’abandon.

4.4. Actions entreprises pour améliorer la santé

bucco-dentaire des patients suivis dans le

service d’Addictologie

4.4.1. Information collective sur les soins dentaires et
les possibilites de prise en charge

L’équipe du D1 nous a proposé d’organiser une présentation orale avec un diaporama
pour sensibiliser les patients sur les conséquences des drogues sur la santé bucco-dentaire,

ainsi que sur I’importance de 1’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire.

Cette présentation a eu lieu un mercredi aprés-midi au DI, lors de la réunion
soignants/soignés. Nous y avons présenté le diaporama destiné aux étudiants de la Faculté de
Nice lors du cours sur la prise en charge des personnes agées, mais remani¢ afin de s’adresser
aux patients du DI1. Le but de la présentation était de montrer que 1’addiction entraine un
vieillissement accéléré de la bouche et que chaque produit a des conséquences particulieres.
Par exemple, le tabac laisse des dépots noirs sur les dents et provoque mauvaise haleine,
parodontite, alvéolite, et cancers des voies aérodigestives supérieures. L alcool est source de

fracture dentaire, de parodontite et de cancers. L’héroine engendre des caries du collet a
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progression rapide. En résumé, la drogue est synonyme de destruction de 1’écosystéme buccal,
d’un mauvais golt dans la bouche, de maladies, de dénutrition et de désocialisation. La
bouche est seche, la salive ne remplit pas son role de chasse d’eau et la bouche est sale. Au
niveau de I’hygieéne alimentaire, la consommation de compléments nutritionnels liquides
représente un milieu de culture idéal pour les bactéries. Un complément alimentaire
hyperprotéiné, sous forme de galettes solides, peut €tre proposé en alternative pour les patient
dénutris qui n’aiment pas les compléments nutritionnels liquides (moins de diarrhées, moins

d’escarres) (Pouyssegur et al., 2015).

La présentation était détaillée. Par exemple, elle décrivait la flore orale commensale et
les microorganismes pathogenes retrouvés dans une bouche atteinte d’une infection fongique
ou d’une parodontopathie. Elle était illustrée de photographies cliniques montrant des bouches

dévastées chez des toxicomanes injecteurs et des personnes agées dépendantes.

Presque tous les patients hospitalisés au D1 ont assisté a cette présentation. La
présentation terminée, certains patients ont posé leurs questions :
-« Pourquoi a-t-on la bouche séche ?
-« Comment fait-on un blanchiment ? »
-« Combien faut-il faire de détartrages par an ? »
-« Comment peut-on avoir un bridge ou des implants ? »

-« Les bains de bouche : pourquoi ? quand ? combien de fois par jour ? ».

Les aides-soignantes ont elles aussi posé des questions :

-« Les galettes hyper protéinées sont-elles halal ? casher ? Peuvent-elles €tre prescrites
a un patient diabétique ? »

- «Pourquoi ne pas remplacer les biscottes (= gras + sucre) par des galettes

hyperprotéinées ? ».

A Tissue de la présentation, trois patients ont souhaité bénéficier d’une premicre
consultation dentaire réalisée au D1. Cette consultation « au lit du patient » était un préalable
a d’éventuels soins dentaires a la consultation dentaire de 1’hopital 1’ Archet, pendant les 15

jours d’hospitalisation.
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4.4.2. Information individuelle sur les soins dentaires et
les possibilites de prise en charge

Les trois premieres consultations demandées au D1 ont eu lieu le lundi suivant, dans la
salle d’examen du D1. Comme les entrées au D1 ont lieu le lundi matin, nous avons suggéré

aux médecins de proposer une consultation dentaire a tous les nouveaux entrants.

Le personnel soignant informait les patients hospitalisés qu’une fois par semaine, un
chirurgien-dentiste était présent dans le service et pouvait les examiner. La premicre
consultation dentaire n’était pas une obligation et seuls les patients volontaires étaient
concernés. La consultation était guidée par un questionnaire interactif axé sur la douleur, la
sécheresse buccale, 1’édentation et le besoin de réhabilitation prothétique (Annexe 4). Il n’y
avait pas de questionnaire médical comme lors d’une consultation classique car toutes les
informations concernant les pathologies et les traitements médicaux étaient transmises par le
service d’Addictologie. Les patients avaient ensuite un examen extra oral et intra oral. La
formule dentaire et 1’état bucco-dentaire étaient détaillés. Le diagnostic établi était présomptif
¢tant donné 1’absence de tests complémentaires et de radiographies. Néanmoins, les
possibilités de prise en charge avec un plan de traitement sommaire étaient ¢laborées et les
soins nécessaires €taient expliqués au patient. S’il avait déja un chirurgien-dentiste traitant et
qu’il souhaitait continuer les soins avec lui, il lui était conseillé de reprendre rapidement un
rendez-vous a la fin de la cure de sevrage. Si le patient souhaitait débuter les soins dentaires
pendant son hospitalisation, un rendez-vous lui était proposé a la consultation dentaire de

I’hopital I’ Archet 1 (UF 7647).

Les patients qui souhaitaient bénéficier de soins dentaires a [’hdpital obtenaient ensuite
trés rapidement un rendez-vous au cabinet dentaire de 1’Archet 1, le mardi ou le mercredi
suivant. L’objectif était de pouvoir avancer rapidement sur le plan de traitement, pendant la
cure de sevrage. Il était aussi proposé aux patients de continuer les soins apres la cure de
sevrage, en externe, soit chez un chirurgien-dentiste en ville, soit au cabinet dentaire de

I’ Archet 1.
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Ce nouveau parcours pour les soins dentaires a débuté le lundi 3 octobre 2016, il est
toujours en place en mai 2017 et s’étend maintenant sur une période de sept mois. Les patients

sont vus en premicre consultation une fois par semaine, le lundi de 13 h a 14 h.

Nous avons réalisé une étude qui s’étalait sur cinq mois : d’octobre 2016 a février 2017.
La population étudiée était issue des patients hospitalisés dans le service d’Addictologie de
I’Archet au moment de 1’étude. L’échantillon concernait les patients volontaires qui ont
souhaité bénéficier d’une premicre consultation préalable aux soins dentaires durant leur
hospitalisation. Le service possede 15 lits, les patients sont hospitalisés deux semaines. Le D1
a donc recu en cure de sevrage un effectif théorique d’environ 150 patients durant la période
de notre étude. Parmi ces 150 patients, 35 ont souhaité bénéficier d’une premicre consultation

dentaire.

Les informations collectées dans le questionnaire lors de la premiére consultation ont été
réparties dans quatre catégories : « Présentation du patient et addiction », « Examen bucco-
dentaire », « Examen Nutritionnel » et « Réhabilitation bucco-dentaire ». Pour chaque
catégorie, les données ont été répertori¢es dans un tableau. Le premier tableau « Présentation
du patient et addiction » (Annexe 5) renseigne 1’age, le sexe et le type de produits consommés
par le patient. Le second, « Examen bucco-dentaire » (Annexes 6 et 7) décrit le ressenti du
patient (douleur, sécheresse buccale, probléme d’édentation pour manger) et son état de santé
bucco-dentaire (formule dentaire, coefficient masticatoire, état dentaire, maladie parodontale,
prothéses). Le troisieme tableau « Examen Nutritionnel » (Annexe 8) répertorie le poids, la
taille, I’indice de masse corporelle du patient et une évaluation subjective de son appétit.
Enfin, le dernier tableau « Réhabilitation bucco-dentaire » (Annexes 9 et 10), expose le plan
de traitement et le suivi du patient (nombre de dents a extraire, nécessité de réaliser des

prothéses amovibles, nombre de rendez-vous au fauteuil suite a la premiére consultation).

4.4.2.1. Présentation du patient et addiction (Annexe 5)

De méme que dans 1’étude primaire, 1’échantillon était composé d’une majorité
d’hommes : 80 % (28/35) contre 20 % (7/35) de femmes (Figure 13). D’aprés le test du Chi?,
nous avons pu affirmer qu’il y avait une différence statistiquement significative entre le sexe

ratio au sein de la population de I’échantillon par rapport a celui de la population frangaise (p
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= 0,0002 ; Chi* = 13,8). Comme pour les échantillons de I’étude primaire, le pourcentage

d’hommes était plus important au sein de la population étudiée que dans la population

francaise prise pour référence. L’age médian de la population était de 49 ans (Q1 =40 ; Q3 =

54 ; n = 35). L’age minimum était de 27 ans et I’age maximum de 65 ans. La répartition de la

population autour de la médiane était homogene (Figure 14).

Figure 13. Sexe ratio de I’échantillon de patients ayant bénéfici¢é d’une premicre

consultation dans le cadre de I’étude observationnelle pilote sur 35 patients addicts (%).
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Figure 14. Age médian de I’échantillon étudié (ans).
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Les produits les plus consommés étaient des drogues légales avec en téte 1’alcool,
consommé par 85 % (29/34) de la patientele et le tabac sous forme de cigarettes pour 79 %
(27/34) des patients (Figure 15). Venaient ensuite la cocaine/le crack et 1I’héroine qui
concernaient chacune 12 % (4/34) des patients. Leur consommation ¢était largement moins
répandue que celle des drogues 1égales. A propos de la consommation d’héroine, 100 % (4/4)
des patients consommateurs ne 1’étaient plus, il s’agissait d’antécédent de consommation. En
revanche, ces patients €taient toujours sujets a une addiction, 50 % d’entre eux venaient pour
un sevrage alcool, I’autre moitié pour un sevrage méthadone. L’addiction a la nourriture était
la derniére du classement avec seulement 1 patient addict sur 34 (2,9 %). 71 % (14/34) de la
population avait une addiction a plusieurs produits en méme temps (Figure 16). 56 % (19/34)

de la patientele était concernée par I’association tabac + alcool.

Figure 15. Répartition de la consommation des produits dans 1’échantillon étudié.
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Figure 16. Nombre de produits consommés simultanément par les patients de

I’échantillon étudié.
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4.4.2.2. Examen bucco-dentaire (Annexes 6 et 7)

En ce qui concerne le ressenti des patients vis-a-vis de leur santé bucco-dentaire, 40 %
(14/35) des patients souffraient de douleurs dentaires, 35 % (12/35) de sécheresse buccale
(Figure 17) et 57 % (20/35) ont témoigné que leur édentation entrainait des problémes pour
manger correctement (Figure 18). Un quart des patients (3/12) concernés par la sécheresse
buccale affirmaient de manicre spontanée que leur bouche seéche était due aux médicaments

qu’ils prenaient quotidiennement.
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Figure 17. Proportions des patients souffrant de douleurs d’origine bucco-dentaire et de

sécheresse buccale dans I’échantillon étudié (%).
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Figure 18. Proportions des patients témoignant de probléme d’édentation pour manger

dans I’échantillon étudié (%).

@ Non
43%

B Oui
57%

Le nombre de dents absentes par bouche variait entre 1 et 32 dents et le nombre médian
de dents absentes par patient était de 8 (Q1 = 5; Q3 = 14 ; n = 35) soit 25 % de la denture
(Figure 19). Le nombre médian de dents absentes était de 8 chez les femmes (Q1 = 6; Q3 =
14.5; n="7) et 85 chez les hommes (Q1 =5; Q3 = 14 ; n = 28). Selon le test de Mann et
Whitney, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le nombre de dents
absentes chez les hommes et chez les femmes (a0 = 5 %). 29 % (10/35) de la population

présentait 1 a 5 dents absentes, 29 % (10/35) avaient 6 a 10 dents absentes. 26 % (9/35) des
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patients étaient édentés de 16 a 20 dents. Aucun patient n’était denté complétement. Seul un

patient de I’échantillon était édenté completement (Figure 20).

Figure 19. Nombre médian de dents absentes chez chaque patient de 1’échantillon

étudié.
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Figure 20. Répartition des patients de 1’échantillon en fonction du nombre de dents

absentes.
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Le coefficient de mastication est une estimation numérique de la valeur fonctionnelle de
la denture. Il se calcule en attribuant a chaque dent ayant une dent antagoniste, une valeur de 1
a5 % selon un baréeme (Tableau 2). Il varie de 100 % (32 dents) a 0 % (édenté total ou édenté
partiel sans dents antagonistes). En dessous de 70 %, nous considérons que le sujet a une
fonction masticatoire altérée (Madinier et al., 2009). Le coefficient masticatoire médian de la

population de 1'étude était de 45 % (Q1 =25 ; Q3 =79 ; n = 35) (Figure 21).

Tableau 2. Calcul du coefficient masticatoire en fonction de la valeur fonctionnelle de

chaque dent (%) (d’apreés Madinier et al., 2009).

Valeur (%) 2 (5|53 (3|4 (122143 |3 ]|5]|5]|2

Dents 18117161514 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 26|27 28
maxillaires

Dents

: ) 48 | 47 |46 |45 |44 |43 |42 141 |31 (32(33|34|35|36]|37]|38
mandibulaires

Valeur (%) 3055|1334 ,1 (1 }]1]1[4]3]|3|5]5]3

Figure 21. Coefficient masticatoire médian de I’échantillon étudi¢ (%).
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Dans cette étude, 62 % (21/34) des patients étaient touchés par la maladie carieuse. Le
nombre médian de dents cariées ou a I’état de racine par bouche étaitde 3 (Q1 =1;Q3=4;n

= 34) (Figure 22) et le pourcentage médian de dents cariées par rapport au nombre de dents
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restantes était de 12,5 % (Q1 = 3,7 ; Q3 =21 ; n = 34). Les femmes présentaient 12,5 % (Q1 =
2;Q3=14,5;n=7) de dents cariées et les hommes 13,3 % (Q1 =3,8; Q3 =24.4;n=27)

(Figure 23). Selon le test de Mann et Whitney, il n’y avait pas de différence statistiquement

significative entre le pourcentage de dents cariées chez les hommes et chez les femmes (o = 5

%).

étudié.
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Figure 22. Nombre médian de dents cariées ou a I’état de racines dans 1’échantillon
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Figure 23. Pourcentage médian de dents cari€ées ou a 1’état de racines par rapport au

nombre de dents restantes chez chaque patient de 1’échantillon étudié (%).
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Dans cette série, 76 % (26/34) des patients présentaient 0 a 25 % de leurs dents touchées
par la maladie carieuse. De plus, 6 % des patients (2/34) avaient entre 75 % et 100 % de leurs
dents cariées (Figure 24). Tous les patients qui présentaient des caries serpigineuses (3/3)
consommaient ou avaient des antécédents de consommation de drogues dures (cocaine ou
héroine). Plus de la moitié (51 % : 18/35) des patients avaient au moins une dent a I’état de
racine. Le nombre médian de racines par patient était de 1 (Q1 =0; Q3 =2 ; n = 35) (Figure

25).

Figure 24. Répartition de la population en fonction du pourcentage de dents cariées ou a

I'état de racines par rapport au nombre de dents restantes (%).
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Figure 25. Nombre médian de dents a 1’état de racines dans 1’échantillon étudié.
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Trois patients présentaient une ou plusieurs dents fracturées et une patiente a témoigné
avoir eu plusieurs incisives fracturées récemment suite a une chute alcoolisée. Il faut noter
que 75 % (3/4) des patients qui avaient des fractures dentaires étaient alcooliques. Tous les

patients qui présentaient une attrition sévere des dents antérieures (3/3) étaient alcooliques.

A propos de la maladie parodontale, 34 % (12/35) de la population était concernée, avec

6 % (2/35) des patients atteints de gingivite et 28 % (10/35) de parodontite (Figure 26).

Figure 26. Répartition de I’échantillon étudié en fonction du statut parodontal de chaque

patient (%).
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Au niveau des soins dentaires, 26 % (8/29) des patients avaient au moins une dent
restaurée par composite ou amalgame, 34 % (12/35) avaient au moins une dent couronnée, 11
% (4/35) portaient des prothéses amovibles alors que 57 % (20/35) témoignaient avoir des
problémes d’édentation pour manger. Parmi les porteurs de prothéses amovibles, 50 % (2/4)
¢taient appareillés au maxillaire et a la mandibule et 83 % (5/6) des appareils étaient des
prothéses partielles. Le seul patient édent¢ completement de 1’échantillon ne portait pas

d’appareil. Seulement une patiente €tait concernée par une réhabilitation implantaire.

4.4.2.3. Examen nutritionnel (Annexe 8)

Le renseignement du poids et de la taille de chaque patient nous a permis de calculer
I’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC de la patientele variait entre 18 et 41 kg/m?. La
médiane était de 27 kg/m? (Q1 = 24 ; Q3 = 30; n = 33) (Figure 27). La population était
répartie sous forme de classes en fonction de I’interprétation de 'IMC. Ainsi, 30 % (10/33)
des patients avaient une corpulence normale, avec un IMC compris entre 18,5 et 25. Aucun
patient ne souffrait d’anorexie. En revanche, deux tiers (22/33) de la population avaient un
IMC supérieur a 25 kg/m? avec 36 % (12/33) des patients en surpoids et 30 % (10/33) de
patients obeses (Figure 28). Nous avons comparé I’IMC des patients de I’échantillon a celui
de la population francaise (Matta et al., 2016) (Figure 29). D’aprés le test du Chi? la
proportion de patients ayant une corpulence normale était plus faible dans 1’échantillon (30
%) que dans la population francaise (48,8 %) (p = 0,03 ; chi* = 4,3). De plus, la proportion de
patients obeses était plus grande dans I’échantillon (30 %) que dans la population frangaise
(15,9 %) (p = 0,01; chi* = 5,9). Enfin, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre la proportion de patients en surpoids dans 1’échantillon (36 %) par rapport a
la population de référence (33,1 %) (p = 0,7 ; chi? = 0,1). L’effectif des patients ayant un IMC
inférieur a 18,5 kg/m? était trop faible (n = 1 < 5) pour pouvoir le comparer a la population de

référence.
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Figure 27. Indice de masse corporelle médian de I’échantillon étudié (kg/m?).
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Figure 28. Répartition en classes de 1’échantillon étudié en fonction de I'IMC (%).
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Figure 29. Répartition de la population de I’échantillon étudié et de la population

francaise en fonction de I’IMC (%).
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L’appétit a ét¢ évalué de manicre subjective : 56 % (18/32) des sujets avaient un
appétit moyen et 31 % (10/32) un appétit élevé (Figure 30). Certains patients pensaient avoir
pris du poids depuis leur hospitalisation a cause du sevrage ou des médicaments administrés.
Au contraire, d’autres patients pensaient en avoir perdu car le sevrage et/ou la dépression leur
coupaient DI’appétit. Enfin, certains patients attestaient avoir perdu du poids car leur

alimentation a 1’hdpital était plus équilibrée et plus saine que leur alimentation a domicile.

Figure 30. Répartition de 1’échantillon étudi¢ en fonction de [’autoévaluation de

I’appétit (%).
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Ce n’étaient pas les patients les plus édentés qui témoignaient le plus de problémes
d’édentation pour manger. En effet, 80 % (4/5) des patients ayant un coefficient masticatoire
situ¢ entre 50 et 75 % se plaignaient de probléme d’édentation alors que 67 % (6/9) des
patients ayant un coefficient masticatoire entre 0 et 25 % s’en plaignaient. Au-dela de 75 % de
coefficient masticatoire, ils étaient seulement 20 % (2/10) a avoir des problémes pour manger
(Figure 31). Un mauvais état dentaire entraine une alimentation basée sur les féculents qui
sont des aliments mous, gras, sucrés ou salés. Ce sont aussi les aliments les moins cotiteux, en
rapport avec un milieu social souvent défavorisé. Il existe une relation statistiquement
significative entre un faible nombre de dents restantes et I'IMC. Les patients présentant une
faible efficience masticatoire ont plus de risques d’augmenter leur masse grasse (Sanchez-
Ayala et al., 2013). En revanche, il n’y a pas de corrélation entre le nombre de lésions

carieuses et I’obésité (Ostberg et al., 2012).

Figure 31. Pourcentage de patients témoignant d'un probléme d'édentation pour manger

(%) en fonction de leur coefficient masticatoire (%).
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4.4.2.4. Réhabilitation bucco-dentaire (Annexes 9 et 10)

Au niveau de 1’¢laboration du plan de traitement et de la planification des soins, plus de
50 % (20/35) des patients avaient besoin d'extraire une ou plusieurs dents. Le nombre médian
de dents a extraire par patient était de 1 dent (Q1 =0 ; Q3 =3 ; n=35) (Figure 32). Cependant,
37 % (13/35) de la population étudi¢e avait entre 1 et 5 dents a extraire et 14 % des patients
avaient plus de 10 dents a extraire (Figure 33). Le maximum de dents a extraire était de 16
dents : cela représentait 59 % de la denture du patient concerné. Le pourcentage médian de
dents a extraire par rapport au nombre de dents restantes était de 4,5 % (Q1 =0; Q3 =15,4;n
= 35) (Figure 34). Le pourcentage maximum de dents a extraire était de 100 % car il ne restait
que 3 dents au patient concerné. Enfin, 69 % (24/35) des patients avaient besoin d'une

réhabilitation par des protheses amovibles (Figure 35).

Figure 32. Nombre médian de dents a extraire chez chaque patient de 1’échantillon

étudié.
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Figure 33. Répartition de 1’échantillon étudié en fonction du nombre de dents a extraire.
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Figure 34. Pourcentage médian de dents a extraire par rapport au nombre de dents

restantes chez chaque patient de 1’échantillon étudié (%).
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Nombre de patients

Figure 35. Proportions des patients nécessitant une réhabilitation par prothéses

amovibles dans I’échantillon étudié (%).

Au total, 35 patients ont été vus en premicre consultation au D1, soit 23 % (35/150) des
patients hospitalisés. Parmi eux, 46 % (16/35) des patients ayant été recus en consultation ont
¢té vus en octobre lors du premier mois de la mise en place de I’étude. Le nombre de patients
vus par mois est allé en diminuant au cours des mois suivants avec un minimum de 2 patients

vus au mois de décembre (Figure 36).

Figure 36. Nombre de patients vus en consultation dentaire initiale en fonction du mois

de I’étude.
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69 % (24/35) des patients vus en premiere consultation dans le service d’Addictologie
sont venus poursuivre les soins au cabinet dentaire de 1’Archet 1, accompagnés d’un aide-
soignant du D1 (Figure 37). Le nombre médian de rendez-vous réalisés au fauteuil suite a la
premiére consultation était de 1 (Q1 =0; Q3 =3 ; n = 35) (Figure 38). Le nombre de rendez-
vous réalisés variait entre 0 et 10 en fonction des patients. Au total, les consultations initiales
ont généré plus de 70 rendez-vous au fauteuil. 38 % (27/ 71) des rendez-vous au fauteuil ont
eu lieu pendant la période d’hospitalisation des patients et 62 % (44/71) alors que les patients
¢taient externes (Figure 39). 40 % (14/35) des patients sont revenus en externe au cabinet

dentaire de 1’ Archet 1.

Figure 37. Proportions de patients de I’échantillon étudié ayant poursuivis les soins sur

le fauteuil dentaire suite a la consultation dentaire initiale (%).
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Figure 38. Nombre médian de rendez-vous réalisés au fauteuil dans le service Dentaire

suite a la premiére consultation.
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Figure 39. Proportions de rendez-vous ayant eu lieu pendant que les patients étaient

hospitalisés et quand ils étaient externes.
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Parmi les patients venus au fauteuil (hospitalisés ou en externe), 54 % (13/24) ont eu un
détartrage, 8 % (2/24) des soins de caries, 50 % (12/24) une ou plusieurs avulsions et 21 %
(5/24) une réhabilitation par prothéses amovibles (Figure 40). 29 % (7/24) ont terminé le plan
de traitement qui était prévu. Parmi eux, 71 % (5/7) ont bénéficié d’une réhabilitation dentaire
compléte avec la pose de prothéses dentaires amovibles provisoires totales ou partielles.
Aucun patient n’est revenu pour réaliser les prothéses définitives (protheses totales amovibles
en résine ou des prothéses partielles a chassis métallique). Les plans de traitement inachevés
concernent les soins de caries pour 24 % (4/17) des patients, des avulsions pour 35 % (6/17)

et la réalisation de prothéses pour 47 % (8/17).

Figure 40. Répartitions des patients de 1’échantillon étudié en fonction des types d’actes

réalisés au fauteuil.
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5. DISCUSSION

5.1. Patients addicts externes et hospitalisés

Le profil du patient était déterminant dans 1’élaboration du plan de traitement. La
principale difficulté rencontrée dans la prise en charge des patients addicts était le manque
d’observance. En effet, la plupart de ces patients n’a pas de cadre de vie stable et ils sont
confrontés a des problémes physiques, psychologiques et socio-économiques :

- problémes relationnels au sein de la famille ou du couple,

- entourage toxique (le patient est entouré de personnes toxicomanes),

- problémes financiers,

- problémes judiciaires,

- problémes de santé physique et mentale (addiction -> dépression -> addiction),

- pas ou peu de centres d’intéréts ou de loisirs.
Leur motivation est faible et leur constance dans le suivi fragile. Il faut donc préserver au
maximum cette motivation et faciliter I’acceés aux soins en simplifiant les procédures. Le plan
de traitement se doit d’étre simple et court. Les difficultés financi¢res doivent étre prises en

compte lors de I’élaboration des devis.

De plus, les patients souffrant d’addiction sont fragiles psychologiquement. Certains
patients ont des antécédents dentaires traumatisants et sont extrémement anxieux a 1’idée
d’aller chez le chirurgien-dentiste. Une prise en charge hospitaliere faite en partie par des
¢tudiants en chirurgie dentaire peut étre un atout, car ils peuvent leur consacrer plus de temps
qu'un chirurgien-dentiste libéral. Ces patients ont besoin de temps pour se familiariser avec
les soins bucco-dentaires et le chirurgien-dentiste doit se montrer patient, compréhensif et a

I’écoute.

Le but de la prise en charge est de rendre service au patient. Il faut rester cohérent dans
I’¢laboration du plan de traitement. Il faut établir un compromis entre ce qui pourrait étre
réalisé en exercant une dentisterie moderne et conservatrice et ce qui est réalisable étant

donné la situation instable du patient. La majorité des patients va chez le chirurgien-dentiste
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par obligation et ils ne prennent rendez-vous qu’en cas de douleur. Si la douleur passe, ils ne
vont pas au rendez-vous. Ainsi, il faut essayer de finir le soin dans la séance dés que cela est
possible. Par exemple, en cas de pulpite, il vaut parfois mieux extraire la dent plutot que de
réaliser une pulpotomie. En effet, une fois la douleur soulagée, le patient ne reviendra pas
pour finir la pulpectomie et sera confronté plus tard a des complications (parodontite apicale
aigiie, abces, fistule, cellulite...). Cependant, il y a plusieurs degrés d’addiction et il ne faut
pas faire une stigmatisation de la patientéle. Une évaluation subjective de la motivation du
patient doit étre faite systématiquement afin de personnaliser la proposition de traitement. Une
mauvaise évaluation psychologique du patient peut mener a un abandon de la thérapeutique et
donc a un échec. Il faut aussi savoir attendre une amélioration de l'état psychologique du

patient grace au traitement prescrit par le psychiatre.

La proportion d’hommes au sein des échantillons étudiés était plus importante que dans
la population francaise. Il serait intéressant d’en connaitre les raisons. Les hommes sont-ils
plus sujets aux problémes d’addiction que les femmes ? Sont-ils plus enclins a aller consulter

des professionnels de santé pour soigner une addiction ?

Malgré ce contexte difficile, les patients externes suivis au CSAPA ont tous accepté la
présence d’un étudiant en chirurgie-dentaire durant leur consultation. De plus, les patients
d’Addictologie étaient curieux et la présence du nouveau professionnel de santé¢ au sein de
leur service les a intrigués. Ils étaient nombreux a vouloir savoir quel était le rdle du

chirurgien-dentiste et en quoi cela pouvait les concerner.

5.2. Fonctionnement du service d'Addictologie

5.2.1. Fonctionnement du CSAPA et du D1

CSAPA

La prise en charge de ces patients se veut globale, elle est axée sur la prévention et la
réduction des risques. C’est dans cette méme logique de prévention globale que le chef de
service aimerait développer un axe de prévention bucco-dentaire. En effet, la présence d’un
chirurgien-dentiste permettrait de dépister les pathologies bucco-dentaires des patients, de

leurs expliquer les soins nécessaires et de les orienter en fonction de leurs besoins et de leurs
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doléances. Il serait intéressant d’établir un systéme de premicre consultation au CSAPA a
raison d’une fois par semaine comme pour le D1. Cependant, le CSAPA est une UF du CHU
de Nice et les consultations médicales y sont gratuites : seule I’identité du patient est
enregistrée dans le logiciel Clinicom. D’un point de vue strictement administratif, il ne serait
donc pas possible qu’un chirurgien-dentiste praticien hospitalier du CHU de Nice vienne faire
des consultations dentaires au CSAPA. Par contre, pour les patients du D1 la consultation « au

lit du patient » peut étre cotée sur Clinicom.

Unité d'Addictologie D1

La cure de sevrage dans le service d’Addictologie s’inscrit dans une prise en charge
globale multidisciplinaire a la fois physique et psychologique. Ainsi 'intervention d’un
chirurgien-dentiste est indispensable et répond a la fois a des besoins physiques : soulager la
douleur, supprimer des foyers infectieux actifs ou potentiels, rétablir la fonction masticatoire ;
mais aussi psychologiques : estime de soi, esthétique, vie sociale et affective. Durant la cure
de sevrage, les patients doivent se recentrer sur eux-mémes dans une logique de
reconstruction narcissique. Ils ont besoin de valoriser leur apparence et ont une grande
demande esthétique vis-a-vis du sourire, de I’hygiéne, de I’haleine. La bouche est au centre de
la vie quotidienne de chacun et est une source de plaisir dans de multiples domaines (Figure
41). Elle a role nutritif (mastication, déglutition), gustatif, social (phonation, communication),
affectif et sexuel. Si la bouche est malade, elle devient une source de souffrance, de honte et
de dégolt. La majorité des patients toxicomanes souffrent de dépression et suivent une
psychothérapie. Il semble primordial que ces patients puissent sourire sans géne et apprécier

des plaisirs simples de la vie.
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Figure 41. Role fonctionnel et impact psychologique de la bouche et de la santé bucco-

dentaire dans la vie quotidienne.
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L’hygiene bucco-dentaire et alimentaire sont étroitement liées. La capacité a s’alimenter
correctement va dépendre de 1’état bucco-dentaire du patient. Les menus proposé€s dans le
service sont sains et équilibrés. Cependant, certains patients manquaient d’appétit. 1l serait
bénéfique de servir les plats dans des assiettes plutot que dans des barquettes en plastique car
le bruit des couverts déclenche la salivation, et augmente le plaisir de manger (Chevalier and
Précheur, 2014). Ensuite, les biscuits sucrés disponibles lors des collations sont a limiter car
ils ont un potentiel cariogéne et peuvent étre utilisés comme moyen de compensation lors du

sevrage.
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De méme, la majorit¢ de la patientéle était fumeuse et beaucoup de patients
témoignaient avoir augmenté leur consommation de tabac lors de la cure. En effet, fumer
devient un passe-temps et le fumoir un lieu de rendez-vous. Cependant, I’acceés au tabac
n’était pas le méme pour tous les patients et cela pouvait devenir une source de conflits.
Certains patients arrivaient avec leurs propres cartouches de cigarettes, d’autres devaient
demander au personnel d’en acheter pour eux. Certains malades n’avaient ni argent, ni tabac,
et réclamaient alors des cigarettes aux autres pensionnaires. Cette convoitise du tabac pouvait

en pousser certains aux vols et engendrer des tensions.

5.2.2. Evolution du patient dans le circuit de soins

5.2.2.1. Les méthodes de prise en charge

Les patients addicts sont souvent en rupture de soins, et tout particulierement pour les
soins dentaires. L’état bucco-dentaire est un probléme jugé trés secondaire dans le contexte de
vie difficile, ou ’on retrouve souvent démotivation, peur du dentiste, bouche trés délabrée,
perspective d’extractions et de soins dentaires, crainte des piqlres d’anesthésique, manque
d’assiduité¢ aux rendez-vous, renoncement aux soins et a I’image de soi et difficultés
financicres anticipées pour payer les prothéses dentaires. Par ailleurs, les douleurs peuvent
étre traitées en automédication avec des drogues illicites ou sur prescription d’antalgiques
opiacés par le psychiatre (Madinier et al., 2003). Méme a I’hopital, les patients addicts
préferent demander des antalgiques opiacés au médecin plutdt qu’'un soin dentaire qui se

résume souvent a une extraction en urgence.

De plus, les conséquences des drogues sur les dents peuvent engendrer une grande honte
pour les patients. Ils ont déja été jugés ou sermonnés par des médecins ou ont peur de I’étre.
Ils abandonnent le circuit de soins par dépit car chaque critique les décourage un peu plus et
les renvoie a leurs problemes. A 1’hopital, ils se sentent en confiance. Les chirurgiens-
dentistes de I’Archet I sont habitués a une patientele particuliére présentant des pathologies
diverses. Les patients toxicomanes ne représentent pas une exception comme ils le seraient

dans un cabinet en ville. La consultation dentaire de 1’Archet 1 est jumelée avec le service
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d’infectiologie. Le soin de patients atteints du VIH ou des virus de 1’hépatite B et C ne

représente donc aucun obstacle dans la prise en charge.

Les patients addicts, surtout quand ils sont plus agés, peuvent avoir des pathologies
nécessitant une hospitalisation. Tout épisode d’hospitalisation pourrait €tre un moment
favorable pour demander une consultation dentaire. Les cures de sevrage durent en général
deux semaines. Cela laisse au patient le temps de venir une fois voire deux sur le fauteuil. Les
patients ont tendance a s’ennuyer, et le fait de sortir du service peut étre vu comme un
divertissement. Le service d’Addictologie est un endroit propice au repos aprés une
intervention chirurgicale : les patients ne sont pas seuls chez eux, ils ne sont pas dans
I’obligation d’aller travailler et ils sont entourés d’un personnel médical compétent. Il faut
profiter de ces deux semaines de cure pour encourager le patient a rentrer dans une dynamique
positive vis-a-vis de sa santé bucco-dentaire. A la fin de I’hospitalisation, si les soins dentaires
ne sont pas terminés, le patient peut revenir en tant qu’externe au service Dentaire. Il

connaitra déja les soignants et le service et il sera plus motivé pour réaliser la suite des soins.

Le méme raisonnement pourrait étre appliqué a la maison d’arrét : nombreux sujets
addicts en rupture de soins dentaires, unité¢ fermée avec un cabinet dentaire in situ, présence
d’un chirurgien-dentiste. Ce praticien hospitalier du CHU de Nice dépend du service de
Médecine Légale et non pas du pole Odontologie. La difficulté de mise en ceuvre a la maison
d’arrét est la méme qu’au D1 : il faudrait davantage de vacations de chirurgiens-dentistes a

I’hopital.

5.2.2.2. Les traitements de substitution
Il serait intéressant d’évaluer I’impact de certains traitements de substitution sur la santé

bucco-dentaire. En effet, la méthadone sous forme de sirop contient a la fois du saccharose et

de I’éthanol, deux substances néfastes pour la santé bucco-dentaire.
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5.2.2.3. Le réle de l'assistante sociale

Les problémes sociaux auxquels sont confrontés les patients sont déterminants dans la
prise en charge bucco-dentaire. En effet, ces patients ont déja de multiples difficultés a gérer
dans leur quotidien. C’est pour cela que I’acceés aux soins bucco-dentaires ne doit pas
représenter une épreuve supplémentaire. Les patients doivent étre orientés et accompagnés par
des professionnels de santé tout au long de leur parcours de soins. Celui-ci doit étre simplifi¢

pour éviter le découragement qui meéne au renoncement aux soins.

5.3. Doléances bucco-dentaires

Nous n’avons pas rédigé de questionnaire directif sur 1’état de santé bucco-dentaire du
patient, ni réalisé d’examen clinique. En effet, les patients viennent au CSAPA se confier a
leur médecin en toute confiance et un questionnaire standard aurait été trop formel. Les
patients se sentiraient inspectés et se replieraient sur eux-mémes. Ainsi, une theése a déja été
faite par une étudiante en médecine ou en chirurgie-dentaire (information non disponible) au
sein du CSAPA. L’investigation avait ¢té faite sous forme de questionnaire.
Malheureusement, le nombre de réponses obtenues était faible, car les patients se sentaient
« fliqués » et ne venaient plus au rendez-vous. Une conversation ouverte permet au patient de
s’exprimer librement et de nous donner accés a des aspects intimes ou inattendus de son
anamnéese dentaire que nous n’aurions pas abordés dans un interrogatoire classique. De méme,
afin de ne pas géner les patients, nous n’avons pas réalis¢ d’examen clinique approfondi. De
plus, la bouche a une symbolique psychologique trés forte et peut étre une source de honte :

un examen clinique approfondi pourrait heurter la sensibilité de certains patients.

5.3.1. Prise en charge de la douleur

Les patients toxicomanes sont en proie au cercle vicieux de la douleur dentaire. En effet,
la consommation de stupéfiants entraine 1’apparition de Iésions carieuses douloureuses. La

douleur va inciter le patient a consommer a nouveau un ou plusieurs produits pour calmer ces
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douleurs (Figure 42). Le patient ne peut donc pas réduire ou stopper sa prise de produit car il a
peur de la douleur dentaire. Or, lors de la cure de sevrage, la consommation est interdite et
I’intervention du chirurgien-dentiste dans le soulagement de la douleur devient alors

indispensable. (Figures 43, 44 et 45).

Figure 42. Les patients addicts sont en proie au cercle vicieux de la douleur dentaire.

Les drogues sont utilisées a des fins antalgiques.
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Figure 43. Lors de la cure de sevrage, les patients souffrent de douleurs bucco-dentaires

car « les dents se réveillent ».
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Figure 44. L’intervention d’un chirurgien-dentiste lors de la cure de sevrage est

indispensable afin de « casser » ce cercle vicieux et de soulager les douleurs bucco-dentaires.
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Figure 45. L’intervention d’un chirurgien-dentiste lors de la cure de sevrage va
améliorer le bien-étre physique et psychologique du patient, et favoriser le bon déroulement

du sevrage et le maintien de 1’abstinence une fois la cure terminée.

Amélioration du bien
étre physique et
psychologique
A

Conditions favorables (

Recherche
d’'un effet Caries
antalgique S

72



De plus, il faut éduquer les patients sur les origines des douleurs bucco-dentaires qui
représentent des signaux d’alarme d’une pathologie débutante ou avancée. Il ne faut pas en
masquer les symptomes en tentant de s’automédiquer. Les pathologies bucco-dentaires (carie,
pulpite, abcés, parodontite) ne guérissent jamais seules et nécessitent toujours 1’intervention
d’un chirurgien-dentiste, avec un geste technique associé. Plus le patient différe I’intervention
du chirurgien-dentiste, plus la pathologie progresse et la sanction thérapeutique sera lourde

(extraction a la place d’un soin conservateur).

5.3.2. L ’envie

I faut mettre en valeur l'intérét esthétique et hygiénique des soins : détartrage,
polissage, restauration des angles incisifs fracturés, protheses esthétiques. De nombreux
patients s’intéressent a leur poids et se pésent volontiers pendant la consultation. Ils portent un
intérét a leur apparence et cela peut étre un moteur dans leur traitement. Le patient doit étre
encouragé dans sa démarche pour avoir envie de revenir chez le chirurgien-dentiste. Ils
doivent commencer par recevoir un assainissement simple : détartrage et extractions des dents
non conservables ; puis réalisation des prothéses amovibles provisoires ou définitives. Le but
est d’expliquer a ces patients que méme une bouche douloureuse, édentée et sale peut étre

assainie et soignée.

5.3.3. La confiance

Ces patient sont fragiles psychologiquement, souvent phobiques ou traumatisés par les
soins dentaires. Les dentistes doivent user de psychologie et de communication. L’approche
doit étre douce, sans précipitation, a 1’écoute, compréhensive, et sans jugement afin d’établir
une relation de confiance. Le patient a peur de ce qu’il ne connait pas. Face a un refus ou une
crainte, une simple explication du diagnostic et du traitement qui en découle peut permettre
I’acceptation de la thérapeutique par le patient. Par exemple, lors d’extractions multiples, il
faut prévenir le patient du nombre exact de dents a extraire et ne pas le prévenir au fur et a

mesure alors que la chirurgie a déja débuté. Il aura I’impression d’avoir été trompé.
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5.3.4. Avoir le choix

Il faut savoir écouter les doléances du patient, le comprendre et ne pas lui donner
I’impression que nous lui imposons quelque chose sans tenir compte de son avis. Il faut
expliquer ce qui est réalisable, ce qui ne 1’est pas et lui montrer que le choix des
thérapeutiques est fait dans son intérét. Une extraction va étre vécue comme une expérience
traumatisante, mais le patient sera soulagé et reconnaissant une fois I’acte terminé. De méme,
les patients porteurs de protheéses amovibles témoignaient Etre trés satisfaits malgré une

adaptation difficile durant les premiers temps qui ont suivi la pose.

5.3.5. L’acces aux soins

Les patients ont une idée fausse du cott des soins dentaires. Ils sont plus accessibles
qu’ils ne le pensent. En effet, les tarifs d'honoraires applicables aux consultations, aux soins
conservateurs (traitements de la carie, dévitalisation, détartrage etc.), aux soins chirurgicaux
(extractions, etc.), aux actes radiologiques et de prévention (scellement de sillons), ne sont pas
libres et sont dits opposables. Les soins dentaires opposables sont remboursés par I'Assurance
Maladie sur la base de tarifs conventionnels. La Sécurité sociale rembourse en général 70 %
et le ticket modérateur (en général 30 %) est rembours¢ par l'assurance maladie

complémentaire.

Les tarifs d'honoraires des soins prothétiques (couronnes, bridges, appareils amovibles)
sont des actes remboursables non opposables. Dans ce cas, le chirurgien-dentiste fixe ses
honoraires librement avec tact et mesure. Les actes dentaires avec dépassement sont
remboursés par |'Assurance Maladie et la Complémentaire sur la base de tarifs
conventionnels. Le remboursement peut étre partiel ou total, cela dépend du contrat souscrit

aupres de la Mutuelle.

Il est nécessaire d’informer les patients que des solutions existent pour les aider
financiérement a accéder aux soins dentaires : demande d’aide financi¢re exceptionnelle
individuelle de la Sécurité¢ Sociale, CMU-C, AME, ACS. De plus, une prise en charge a
I’hopital leur permet de bénéficier du tiers payant pour les actes opposables (pas d’avance des

frais), et les actes a dépassement comme les prothéses sont moins onéreux au CHU qu’en
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cabinet libéral. Enfin, il faut prévenir des inconvénients liés aux soins faits a 1’étranger. Bien
que les tarifs semblent attractifs, il n’y a aucune garantie des soins réalisés et le suivi est

impossible.

Le circuit de soin peut étre représenté schématiquement par un plan. Le patient doit se
rendre du point A (le service d’Addictologie) au point B (le service Dentaire). Le chemin
entre le point A et B doit étre le plus direct possible. Plus les procédures sont compliquées,
plus le chemin sera long et le risque d’abandon des soins sera important. Auparavant, le
transit des patients entre le service d’Addictologie et le service Dentaire était quasiment
impossible car le nombre de démarches a faire et d’intermédiaires a contacter était trop €levé
(Annexe 11). Dorénavant, grace a la collaboration établie entre le service d’Addictologie et le

service Dentaire, 1’acces aux soins dentaires est direct (Annexe 12).

La présence d’un chirurgien-dentiste dans le service une fois par semaine permettait de
poser un diagnostic précis et d’entreprendre une thérapeutique rapidement, que cela soit pour
une urgence ou pour une prise en charge globale. Le service Dentaire rappellait ensuite le
service d’Addictologie afin de fixer les rendez-vous des patients qui avaient ét€ vus en
premiere consultation le jour méme. Le patient n’attendait pas, les rendez-vous étaient donnés
dans les jours qui suivaient la premiére consultation (le mardi ou le mercredi en général). Le
patient pouvaient obtenir jusqu’a trois ou quatre rendez-vous durant ses deux semaines
d’hospitalisation au D1. Il pouvait ensuite continuer les soins bucco-dentaires en tant
qu’externe, lorsque la cure était terminée. Ensuite, des radiographies rétro-alvéolaires étaient
faites au fauteuil si un cliché panoramique n’avait pas pu étre réalisé afin de ne pas perdre de
temps a emmener le patient a I’hopital Pasteur. Des démarches sont actuellement faites afin
d’obtenir un panoramique dentaire au sein du service de 1’Archet 1. Cette alliance
pluridisciplinaire a permis une simplification des procédures et ainsi une meilleure prise en

charge des patients : elle est plus rapide, plus efficace et a un colit moindre.
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5.4. Actions entreprises pour améliorer la santé

bucco-dentaire des patients suivis dans le

service d’Addictologie

Cette étude a montré que pour améliorer la santé bucco-dentaire des patients suivis dans
le service d’ Addictologie, les patients doivent étre encouragés grace a un acces facile et rapide

aux soins. Afin d’y parvenir, une collaboration entre les services de soins a été indispensable.

5.4.1. Information collective sur les soins dentaires et
les possibilites de prise en charge

Les patients ont presque tous assist¢ a la présentation. Cependant, ils se sont
désintéressés rapidement et leur concentration a flanché. Le vocabulaire employé¢ était
scientifique et abstrait et la communication a été rompue. Les patients ne comprenaient pas les
termes employés et se contentaient de regarder les photos de bouches sales et repoussantes. Si
nous voulons communiquer efficacement avec les patients, il faut avoir un discours accessible
a tous. Un diaporama qui s’adresse a des dentistes ne peut pas convenir pour des patients. Il
faut supprimer les données trop scientifiques et se focaliser sur des idées claires et simples.
Les thémes abordés porteraient sur I’hygiéne bucco-dentaire, le réle de la bouche dans le
cadre de la santé générale et de la vie quotidienne (Figure 46), la description des soins bucco-

dentaires de maniére simple et démystifice.
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Figure 46. La bouche est omniprésente dans la vie quotidienne du patient. Elle doit étre

génératrice de plaisir et d’épanouissement personnel. Elle ne doit pas étre douloureuse et

représenter une source de honte.
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Voici des exemples d’idées simples a aborder :
- Addiction = négligence = mauvaise hygieéne bucco-dentaire = maladies de la bouche
- Hygiéne bucco-dentaire = brosse a dent + dentifrice
- Carie = trou dans une dent fait par des bactéries = la dent est vivante, si elle est
attaquée, elle souffre = douleur = signal d’alarme = il faut aller consulter, pas
s’automédiquer

- Parodontite = tartre + dents mobiles
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- Bouche = manger, sourire, parler, embrasser, sexe = vivre = plaisir =/= souffrance

(Figure 46)

D’autre part, les photos cliniques de bouches sales étaient pertinentes mais trop
choquantes pour des patients. Le chirurgien-dentiste fait suffisamment peur comme cela,
inutile de dégouter les patients avec des photos horrifiantes. De plus, les patients
d’Addictologie n’avaient pas tous une bouche dévastée. Certains €taient suivis par un
chirurgien-dentiste et avaient une bonne hygiene. Il pourrait étre insultant pour eux de les

stigmatiser et de faire un raccourci trop rapide de type : addiction = bouche sale.

Enfin, pour les patients ayant une bouche délabrée, il n’était pas nécessaire de les mettre
face a des photos choquantes pour les faire réagir. Ces patients ont déja honte de leur état

bucco-dentaire. Il faut leur donner envie de se soigner, pas de les renvoyer a leur dégofit.

Au total, il faut motiver le patient en lui montrant des bouches saines, propres et
souriantes. Il doit voir la consultation dentaire comme un privilége et non pas comme une

punition.

5.4.2. Les informations souvent demandées sur les
soins dentaires et les possibilités de prise en charge

Blanchiment des dents. Le blanchiment des dents est un soin particulier qui était
souvent demand¢ par les patients. Ce soin qui releve de 1’esthétique est présumé (a juste titre)
non douloureux par les patients. Mais il ne peut se pratiquer que dans des bouches saines chez
des patients ayant une hygiéne de vie stricte (bonne hygiéne bucco-dentaire, pas de caries, pas
de maladie parodontale, pas de tabac, pas d’alcool...). Avant d’envisager un blanchiment, il
faut assainir la bouche : détartrage, polissage, soins des dents cariées etc. Il n’est pas
nécessaire de faire un blanchiment pour éliminer les colorations tabagiques, un polissage est

suffisant et satisfaisant.

Réhabilitation dentaire prothétique. Beaucoup de patients addicts avaient une bouche
vieillie prématurément et ils souhaitaient une réhabilitation prothétique fixée (dentaire ou

implantaire). Certains patients voulaient tout, tout de suite, sans tenir compte des enjeux
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qu’une réhabilitation implantaire représente : « Je vais me faire poser des implants mais je ne
veux pas qu’on m’enléve mes racines, elles ne me dérangent pas ». Il y a un décalage chez ces
patients entre leur état bucco-dentaire et 1’idée qu’ils ont des soins bucco-dentaires. Une
réhabilitation avec des prothéses de transition et des bridges sur implants peut s’élever jusqu’a
20.000 € a charge du patient, parce que ces traitements ne sont pas intégralement pris en
charge par I’ Assurance maladie et les mutuelles. Mais en dehors des cofits implantaires, il faut
d’abord assainir la bouche, en général avec des extractions dentaires multiples, des

détartrages, des traitements parodontaux et des soins de caries.

Sécheresse buccale. Enfin, nous avons constaté que la quasi-totalité des patients addicts
avaient un traitement médicamenteux dont des médicaments psychotropes. Il est reconnu que
ces médicaments provoquent une sécheresse buccale. Dans cette étude sur cinq mois, 34 %
(12/35) des patients avaient une doléance de sécheresse buccale. C’est pourquoi les patients
devraient étre informés de cet effet secondaire et des possibilités de traitement (importance
d’une bonne hygi¢ne bucco-dentaire, consultation dentaire annuelle sans attendre d’avoir mal,

chewing-gums sans sucre, substituts salivaires).

Cette étude a montré que le chirurgien-dentiste devait consacrer beaucoup de temps pour
expliquer aux patients addicts ce qui est bon pour leur santé bucco-dentaire, ce qui est
réalisable et ce qui ne I’est pas. Les plans de traitements proposés doivent étre faciles a
expliquer, peu onéreux et rapides a mettre en ceuvre avec peu de séances. Le but premier est
d’assainir et de soulager la douleur : motivation a 1’hygiéne, extraction des dents tres
délabrées, détartrages, soins des dents cariées. Les résultats de cette thérapeutique sont
immeédiats. Les douleurs sont supprimées et 1’halitose diminuée. Le sourire est plus esthétique
grace aux soins des caries des dents antérieures et a la suppression des colorations d’origine
exogene. Ces résultats facilement accessibles sont encourageants pour le patient et le
pousseront a poursuivre les soins. Une fois le patient mis en confiance, une réhabilitation
prothétique peut étre envisagée. Le psychiatre et son équipe pourraient systématiquement
proposer une consultation dentaire aux patients hospitalisés et nous aider a motiver le patient

pour qu’il accepte cette premicre consultation.
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5.4.3. Information individuelle sur les soins dentaires et
les possibilites de prise en charge

Ce travail a montré que, en lien avec les multiples addictions qui peuvent étre associées,
les patients addicts pouvaient avoir un €tat de santé bucco-dentaire allant d’une bouche saine,
avec une bonne hygiene bucco-dentaire et un suivi régulier chez un chirurgien-dentiste libéral,
a une bouche totalement délabrée sans aucune hygiéne ni suivi bucco-dentaire. C’est pourquoi
une information collective n’était pas adaptée. L’information doit étre individuelle et faire
suite a un examen bucco-dentaire, afin de pouvoir présenter a chaque patient son plan de

traitement et pouvoir répondre a ses questions en toute confidentialité.

Cette démarche a permis de réinsérer dans le circuit des soins dentaires 0 (0/15) a 27 %
(4/15) des patients, sur des groupes de 15 personnes hospitalisées dans une unité
d’Addictologie pour une cure de sevrage. Nous avons observé une limite a cette démarche : si
les détartrages sont trés bien acceptés par les patients, les extractions peuvent Etre
inappropri¢es quand elles sont réalisées pendant les deux semaines de la cure de sevrage. En
effet, le « risque d’extraction » ou d’ « avoir un trou dans le sourire » en attendant la prothése

amovible peut en effrayer certains.

5.4.3.1.  Présentation du patient et addiction

La majorité de la population étudi¢e était alcolo-tabagique. La consommation de
drogues illicites ne concernait qu’un tiers de la patientele (11/34). Cependant, I’évaluation des
substances consommeées pouvait étre faussée car le patient ne va pas tout nous confier, il va
uniquement parler de la substance pour laquelle il est en cure de sevrage. Il ne va pas
forcément parler de toutes ses expériences et consommations antérieures. Or, la
consommation de certaines drogues comme 1’héroine peut continuer a avoir un impact sur la
santé bucco-dentaire bien que le patient soit sevré. Le délabrement bucco-dentaire ne sera pas
da a une seule substance mais a la succession des différentes expériences au cours de la vie du
patient. Lors de la prise en charge, il faudra se soucier de I’addiction actuelle mais aussi des

diverses consommations passées.
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5.4.3.2. Examen bucco-dentaire

Tous les patients ayant consulté présentaient des doléances bucco-dentaires (douleurs,
¢dentation...). Le but de la prise en charge est donc de répondre a ces doléances. Cependant,
il est également important de faire prendre conscience aux patients qu’un suivi par un
chirurgien-dentiste permet le dépistage de pathologies asymptomatiques. Les patients sont
souvent atteints de problémes bucco-dentaires qu’ils ne soupgonnent pas. Par exemple, un
patient consultant car il est géné par un manque de salive, peut se révéler étre polycarié¢. De
plus, 34 % de I’échantillon était concerné par la maladie parodontale. Or, 1’examen clinique
réalisé est sommaire et ne comporte pas de charting (sondage et mesure de la profondeur des
poches parodontales et du niveau d’attache gingivale). Le pourcentage de patients souffrant de
problémes parodontaux était donc probablement plus élevé en réalité que ne I’a révélé 1’étude.
Il serait intéressant de comparer la proportion de patients atteints de parodontite dans
I’échantillon par rapport a la population frangaise. Il semblerait logique que ce pourcentage
soit plus ¢levé au sein de I’échantillon car il regroupe une patientéle majoritairement fumeuse

et ayant une mauvaise hygiéne bucco-dentaire.

Seulement 35 patients ont été examinés en premiére consultation au cours des trois mois
de I’étude. Il serait intéressant de savoir pourquoi les autres patients n’ont pas souhaité voir un
chirurgien-dentiste. Est-ce parce qu’ils n’ont pas de problémes bucco-dentaires ou qu’ils
considérent ne pas en avoir ? Est-ce par crainte ? Par désintérét ? Devons-nous rendre la
premiere consultation dentaire obligatoire ? Ou est-ce que cela serait trop brusque et intrusif
pour certains patients ? Tous les patients nécessiteraient d’€tre auscultés par un chirurgien-
dentiste, que cela soit pour soigner une pathologie ou pour réaliser une visite de contréle dans

un but de prévention.

5.4.3.3. Examen nutritionnel

La proportion de patients obeses €tait plus grande dans I’échantillon que dans la
population frangaise. Cela peut refléter la mauvaise hygiéne alimentaire des patients atteints
d’addiction. En effet, un régime alimentaire déséquilibré et malsain concorde avec le cadre de
vie instable de ce type de patientele. De plus, la cure de sevrage de certains produits peut

entrainer une compensation alimentaire engendrant une prise de poids. Au contraire, le
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sevrage a I’alcool est souvent synonyme de perte de poids car I’éthanol contient 700 kcal pour

100 g et les boissons alcoolisées sont souvent riches en glucides.

L’apprentissage de I’hygiéne alimentaire est donc indispensable car elle va impacter la
santé¢ générale et bucco-dentaire du patient. Elle a aussi une influence psychologique car
I’image que le patient a de son corps intervient dans 1’acceptation de soi et donc dans 1’acces

au bien-étre.

5.4.3.4. Réhabilitation bucco-dentaire

Tous les patients regus en premicre consultation nécessitaient une prise en charge bucco-
dentaire. Cependant, la demande de soins n’était pas homogene. Certains avaient des bouches
trés délabrées et nécessitaient des extractions multiples, alors que d’autres avaient besoin d’un
détartrage et de soins conservateurs. Plus des deux tiers des patients vus en premicre
consultation dans le service d’ Addictologie ont ensuite été soignés dans le service Dentaire de
I’Archet I. Selon les semaines, entre 0 et 4 patients des 15 patients hospitalisés en cure de
sevrage (0 a 27 %) ont accepté de venir a la consultation dentaire qui leur était proposée.
Cette étude montre qu'un premier contact avec un chirurgien-dentiste dans un environnement
familier et sécurisant, sans fauteuil dentaire, peut favoriser le retour dans le circuit des soins
dentaires. La présence d’un chirurgien-dentiste dans le service d’Addictologie encourageait
les patients a venir poser leurs questions et a étre pris en charge. Une premiére consultation au
sein du service «n’engage » a rien, le patient était libre de venir se faire examiner et de
choisir s’il voulait continuer ou non les soins. Il serait intéressant de savoir pourquoi le
dernier quart des patients n’a pas ¢€té suivis par la suite. Pourquoi le circuit de soins a-t-il été
rompu ? Est-ce que le patient est sorti du service d’Addictologie avant d’avoir pu venir dans
le service Dentaire ? Est-ce que le service Dentaire posséde un plateau technique suffisant ou
le patient a-t-il di étre adressé ailleurs, par exemple pour voir un spécialiste du bruxisme, ou

un implantologiste au Péle Odontologie de I’hdpital Saint Roch ?

Ensuite, seulement 23 % (35/150) des patients hospitalisés dans le service
d’Addictologie ont été vus en premicre consultation. Il faudrait étudier les raisons pour
lesquelles tous les patients ne souhaitent pas étre vus par le chirurgien-dentiste. Presque la

moiti¢ des patients ont été auscultés le premier mois de 1’étude. Pourquoi le nombre de
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patients vu par mois a-t-il diminué par la suite ? La motivation du personnel soignant du
service d’Addictologie a-t-elle diminué¢ pour informer les patients de la présence d’un
dentiste ? Le changement d’interne en novembre dans le service a-t-il eu un impact sur le
nombre de consultations ? Comment pouvons-nous encourager la patientéle a étre plus
nombreuse aux premieres consultations ? La premicre consultation dentaire doit-elle devenir

systématique pour chaque patient entrant dans le service d’Addictologie ?

Un tiers des rendez-vous réalisés sur le fauteuil ont eu lieu alors que les patients étaient
encore hospitalisés. 40 % (14/35) des patients sont revenus en tant qu’externe. Il est difficile
de motiver le patient afin qu’il poursuivre les soins a la fin de sa cure. Peut-étre que la
programmation de rendez-vous avant la sortie du patient I’encouragerait a venir. Devoir
téléphoner au service Dentaire pour prendre lui-méme un rendez-vous est un obstacle
supplémentaire que le patient ne franchira pas toujours. La majorité des patients sont venus
pour un détartrage, c’est le soin qui est le mieux accepté par les patients car il est peu invasif.
Beaucoup de plans de traitement restent inachevés et s’arrétent a I’étape des extractions et des
prothéses immédiates. Au total, grace a ce travail, sur un effectif théorique d’environ 150
patients hospitalisés au D1 pendant la durée de 1’étude, 23 % (35/150) des patients
hospitalisés ont bénéficié d’une consultation dentaire, 69 % (24/35) de ces patients d’une
prise en charge dentaire pour les premiers soins, et 14 % (5/35) des patients d’une

réhabilitation prothétique.

Cette étude a montré que venir a la rencontre des patients addicts et leur proposer une
consultation dentaire dans le service permettait parfois de leur faire accepter les soins et de les
remettre dans un parcours de réhabilitation bucco-dentaire. L hospitalisation était un moment
favorable pour le retour des patients addicts dans le circuit des soins dentaires pour trois
raisons :

- d’un point de vue administratif il est possible de coter une consultation dentaire CDO
aux patients hospitalisés, contrairement aux patients du CSAPA,

- le D1 est une unité fermée mais le chirurgien-dentiste peut venir faire une consultation
« au lit du patient », en pratique dans la salle de soins infirmiers,

- une premiere consultation dentaire en dehors d’un cabinet dentaire est beaucoup moins

anxiogene qu’une consultation classique sur un fauteuil dentaire.
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5.4.4. Actions entreprises et pérennisées pour
améliorer la santé bucco-dentaire des patients suivis
dans le service d’Addictologie

L’information collective des patients hospitalisés sous forme de diaporama n’était pas
un mode de communication adapté. L’information collective doit étre en libre acces, par
exemple, sous forme de posters ou de plaquettes. Cette information a un but éducatif et

préventif, elle doit susciter de I’intérét et des questionnements chez les patients.

Au niveau de I’état de santé bucco-dentaire, il y avait de grandes différences
interindividuelles au sein de la patientele. Une information collective et globale qui « lisse »
ces différences était donc insuffisante. Elle doit étre complétée par une information

personnalisée et adaptée a la situation du patient.

L’équipe d’Addictologie a facilité la collaboration avec le pdle Odontologie :
- en informant systématiquement les nouveaux entrants de la possibilité¢ de faire venir
un chirurgien-dentiste pour une consultation initiale au D1,
- en mettant a disposition la salle de soins infirmiers pour faire les consultations
dentaires, sur le fauteuil de prélévements sanguin (avec une lampe frontale),
- en délégant chaque fois que nécessaire un aide-soignant pour accompagner un patient

du D1 a la consultation dentaire de 1’ Archet.
Maintenant, pour les patients suivis au CSAPA, il faudrait faire une plaquette

d’information sur la santé bucco-dentaire, I’hygiéne et la prévention, ainsi que les possibilités

de traitement et les coordonnées du pole Odontologie.

84



6. CONCLUSION

L’objectif principal de cette étude descriptive était d’écouter les doléances bucco-
dentaires des patients addicts et des soignants du CSAPA ainsi que du service d’Addictologie

du CHU de Nice.

Le groupe de patients que nous avons observé au CSAPA comportait 55 patients, 24 %
(13/55) de femmes et 76 % (42/55) d’hommes. Le groupe de patients du D1 comportait 24
patients, avec 21 % (5/24) de femmes et 79 % (19/24) d’hommes. Au CSAPA et au D1, I'age

médian était respectivement de 46 ans et de 57 ans.

Les patients suivis avaient une demande esthétique et hygiénique, les patients
complétement édentés étaient satisfaits de leurs prothéses et les patients sans suivi ’étaient
pour de multiples raisons : manque de motivation, d’information, de moyens financiers,
phobie du dentiste. Les médecins et les psychiatres ne sont pas formés pour dépister des
pathologies bucco-dentaires et les prendre en charge. Ils souhaitent établir une prise en charge
pluridisciplinaire avec des chirurgiens-dentistes mais les procédures d’acces aux soins bucco-
dentaires étaient complexes et n’aboutissaient pas. Afin, d’encourager les patients et les
soignants, 1’accés aux soins dentaires doit €tre facile et rapide. Pour y parvenir, une
coopération entre les services de soins est indispensable. En effet, les doléances bucco-
dentaires des patients n’étaient pas exprimées spontanément et les patients ne se manifestaient
aupres du personnel uniquement qu’en cas de douleurs. En revanche, lorsque le chirurgien-
dentiste était présent au sein du service d’Addictologie, les patients ¢€taient informés de sa

venue et venaient alors manifester leur intérét pour leur santé bucco-dentaire

Grace a cette collaboration entre les services de soins, durant une période de cinq mois,
23 % (35/150) des patients hospitalisés ont bénéfici¢é d’une consultation dentaire, 69 %
(24/35) de ces patients d’une prise en charge dentaire pour les premiers soins, et 14 % (5/35)

des patients d’une réhabilitation prothétique.

Les objectifs secondaires de ce travail étaient de faire des propositions pour améliorer le

parcours de soins dentaires des patients addicts et d’aider a prévenir les maladies bucco-
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dentaires dans cette population de patients. Pour que 1’accés aux soins soit direct, la période
d’hospitalisation lors du sevrage a été utilisée pour réinsérer le patient dans le circuit des soins
dentaires grace aux consultations initiales faites dans le service d’Addictologie. Afin de
prévenir les maladies bucco-dentaires chez les patients addicts, il faudrait dispenser une
information individuelle en leur présentant un plan de traitement personnalisé et en répondant
a leurs questions. Enfin, pour les patients suivis au CSAPA, il faudrait faire une plaquette
d’information sur la santé bucco-dentaire, I’hygiéne et la prévention, ainsi que les possibilités

de traitement et les coordonnées du pole Odontologie.
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Annexe 4. Questionnaire interactif axé sur la douleur, la sécheresse buccale,
I’édentation et le besoin de réhabilitation prothétique utilisé lors des consultations dentaires
initiales faites au D1.

NOM PRENOM

Date

Consultation Dentaire — P6le Odontologie — CHU de Nice

Pr I. Précheur — Suivi addictologie

NE LE

DOLEANCES BUCCO-DENTAIRES

NA = non applicable, pas d’opinion, n’a pas voulu répondre

1 - Bilan bucco-dentaire :

Douleurs bucco-dentaires 0 + ++

Sécheresse buccale 0 + ++

Probleme d’édentation pour manger oui non

Prothese dentaire supérieure non partielle totale

inférieure non partielle totale

Besoin de nouvelles protheses oui non

Coefficient masticatoire : .......... %
2 5 5 3 3 4 1 2 2 1 4 3 3 5 2
3 5 5 3 3 4 1 1 1 1 4 3 3 5 3

X : absente C : cariée ou reprise de carie V : al'état de racine

2 — Bilan nutritionnel :

Taille : ...........

Appétit

3 — Commentaires :
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Marie FRENDO

DOLEANCES BUCCO-DENTAIRES DES PATIENTS
SOUFFRANT D'ADDICTION : ETUDE
OBSERVATIONNELLE ET PROPOSITIONS POUR
AMELIORER LEUR PARCOURS DE SOINS

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2017, n°42-57-17-28

Directeur de thése : Pr Isabelle Précheur

Mots-clés : Addictologie, santé bucco-dentaire, drogues, soins bucco-dentaires, parcours
de soins.

Résumé :

Le lien de causalité entre addictions et maladies bucco-dentaires est bien connu,
pourtant la prise en charge des patients addicts demeure insuffisante.

L’objectif principal de ce travail était de comprendre la réticence des patients addicts et
des ¢équipes médicales a I'égard des soins dentaires. Dans le Centre de Soins
d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) et le service d’Addictologie
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice, nous avons écouté les témoignages des
patients addicts et des soignants. Ces patients ont des problemes physiques, psychologiques,
socio-économiques et renoncent aux soins dentaires par manque de motivation, d’information,
de moyens financiers. Les soignants souhaitent une prise en charge bucco-dentaire de leurs
patients mais les procédures d’acces aux soins sont complexes et n’aboutissent pas.

Les objectifs secondaires €taient d’améliorer le parcours de soins et d’aider a prévenir
les maladies bucco-dentaires chez ces patients. Pour un accés aux soins facile et direct,
I’hospitalisation lors du sevrage est utilisée pour réinsérer le patient dans le circuit de soins en
réalisant des consultations dentaires dans le service d’Addictologie. Grace a cette
collaboration entre les services, durant cinq mois, 23 % (35/150) des patients hospitalisés ont
bénéficié d’une consultation dentaire, 69 % (24/35) de ces patients d’une prise en charge pour
des soins, et 14 % (5/35) des patients d’une réhabilitation prothétique.

Pour plus d’efficacité, 1’information dispensée doit étre individuelle, personnalisée et
adaptée a la situation du patient. Il faudrait également faire une plaquette d’information pour
le CSAPA sur la santé bucco-dentaire, 1’hygiéne, la prévention, et les possibilités de
traitement.
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