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Photographie d’une récession gingivale, étude BUCCOSCHIZ 2019

Photographie intra-buccale d’une perte de substance, étude BUCCOSCHIZ 2019

Photographie set d’examen, étude BUCCOSCHIZ 2019

Figure n°10 : Xerostomia Inventory : Sensation de bouche séche des patients atteints de
schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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Liste des acronymes

ACS : Aide a la Complémentaire Santé

CAO : Cariées Absentes et Obturées

CHCP : Centre Hospitalier Charles Perrens

CMU : Couverture Maladie Universelle

CPITN : Community Periodontal Index for Treatment Needs
DTM : Dysfonctions Temporo Mandibulaires

DSM : Manuel diagnostique et Statistiques des troubles Mentaux
EPS : Symptdmes Extra Pyramidaux

GOHAI : General Oral Health Assessment Index

HDJ : Hopital De Jour

HR : Hasard Ratio

IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporel

MDAS : Modified Dental Anxiety Scale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

RR : Risque Relatif

RIM-P : Recueil d’Information Médicalisé en Psychiatrie
RIS : Ratio d’incidence standardisée

SCZ : Schizophrénie

TSA : Trouble Schizo-Affectif

UNIVA : P6le UNIVersitaire de psychiatrie Adulte

X1 : Xerostomia Inventory
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1) Introduction

La santé est définie dans la constitution de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par un
état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité (1).

Les troubles psychiatriques sont une cause de morbidité et d’incapacité a 1’échelle mondiale.
Elle touche 450 millions de personnes dans le monde. Ces troubles mentaux affecteront une
personne sur quatre & un moment ou l’autre de leur vie (2). En France, 2,4 millions de
personnes étaient pris en charge en psychiatrie dans un établissement de santé en 2015.
(3). Les maladies psychiatriques représentaient la premiére dépense d’assurance maladie
remboursée par le régime général en 2017. Ce premier poste de depense colte 20,3 milliards
d’euros (Md€) et se trouve devant les cancers (15,6 Md€) et les maladies cardio-
neurovasculaires (14,0 Md€) (4). Les colts économiques et sociaux des troubles mentaux sont
évalués a 109 Mde€ par an. Ces colts par ordre croissant sont estimés par rapport a la perte de
qualité de vie (65 Md€), perte de productivité liée au handicap et aux suicides (24,4 Md€),
secteur medical (13,4 Md€) et le secteur médico-social (6,6 Md€) (3).

La schizophrénie touche 21 millions de personnes dans le monde dont 600 000 en France
(5,6). Selon la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DRESS) en Nouvelle Aquitaine le taux standardise de personnes souffrant de schizophrénie
pris en charge par le systeme de soin en 2014 était de 3,5 pour 1000 habitants. Ce taux
régional est plus faible que le taux national qui est de 3,8 (7).

La schizophrénie se déclare le plus souvent a I’adolescence et se caractérise par de nombreux
symptomes : delires, hallucinations mais les plus génants sont le retrait social et les difficultés
cognitives. Cette maladie chronique touche aussi bien les femmes que les hommes mais les
¢tudes montrent qu’elle est plus précoce et invalidante chez les hommes. Un facteur de risque
est la consommation réguliére de cannabis avant ’dge de 18 ans qui double le risque de
schizophrénie. Cette maladie cognitive engendre chez le patient une altération de qualité de
vie se traduisant par au moins une tentative de suicide pour un patient sur deux au cours de sa
vie dont 10% décedent (6).

La santé bucco-dentaire est un élément important pour 1’état général et la qualité de vie. Elle
se caractérise par une absence de doléances fonctionnelles et esthétiques permettant a
I’individu un bien-étre psychosocial (8).

La littérature montre que les patients atteints de schizophrénie consultent moins leur
chirurgien-dentiste que la population générale entrainant un délabrement de leur état bucco-
dentaire. En effet durant une consultation en urgence le praticien aura tendance a privilégier
une avulsion. Ainsi les patients atteints de schizophrénie ont 3,4 fois plus de chance d’étre
édentés que la population générale (9).

Les neuroleptiques sont prescrits pour diminuer les symptdémes de la schizophrénie. Ces
traitements peuvent entrainer des manifestations bucco-dentaires telles que la sécheresse
buccale, la dysguesie et la dyskinésie. Ses effets secondaires auront une incidence sur la
perception de la qualité de vie de 1’individu (10).

L’objectif de 1I’étude BUCCOSCHIZ2019 était de décrire 1’état bucco-dentaire des patients
atteints de schizophrénie dans un établissement psychiatrique en France. Les résultats
permettront de cerner les besoins curatifs et préventifs de cette population et améliorer leur
prise en charge.
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2) Description de la schizophrénie et du
trouble schizo-affectif

2.1) La schizophrénie (F20)
2.1.1) Définition

La schizophrénie est une maladie psychiatrique chronique se caractérisant par des symptémes
positifs et des symptdbmes négatifs. Les symptdmes dits « positifs» correspondent a des
hallucinations et des idées délirantes alors que les symptdmes négatifs sont des symptémes
invalidants comme par exemple 1’aboulie (incapacité a initier et a poursuivre des activités
orientées vers un but), I’alogie (Appauvrissement de la pensée perceptible a travers le
discours et le langage) et de 1’anhédonie (déficit de la capacité de ressentir du plaisir et
s intéresser aux choses) (6,11).

2.1.2) Diagnostic

Pour établir le diagnostic clinique de « Schizophrénie », le psychiatre peut se référer aux
criteres A a F du Manuel diagnostique et Statistiques des troubles Mentaux version 5 (DSM-
V) élaborés par The American Psychiatric Association, 1’ensemble des critéres doivent étre
réunis pour établir le diagnostic de schizophrénie (Tableau 1).

Critéres Définition
Critere « Le patient présente au moins deux des symptomes suivants (Idées délirantes, hallucinations,
A discours désorganisé, comportement grossierement désorganisé ou catatonique, symptomes

négatifs). Chaque symptdme doit étre présent dans une proportion significative de temps au cours
d’une période d’un mois. »

Critere « Depuis le début du trouble, le niveau de fonctionnement dans un domaine majeur comme le
B travail, relations interpersonnelles ou I’hygiéne est inférieur au niveau atteint avant le début du
trouble. »

Critere « Signes continues du trouble persistent depuis au moins 6 mois. Pendant ces 6 mois les symptomes
C répondant au critere A doivent avoir été présents pendant au moins un mois. Durant le méme lapse
de temps des symptomes prodromiques ou résiduels peuvent également se rencontrer. Pendant ces
périodes prodromiques ou résiduelles, les signes du trouble peuvent ne se manifester que par des
symptomes négatifs ou par deux ou plus des symptomes dans le critére A présents sous une forme
atténuée »

Critére « Exclusion du trouble schizoaffectif, ou dépressif, ou un trouble bipolaire avec manifestation car
D soitiln’y a pas eu d’épisode maniaque ou dépressif en méme temps que la phase active des
symptomes soit il y a eu des épisodes d’humeur durant la phase active des symptomes, ils étaient
seulement présents pendant une courte période de temps sur la durée totale des phases actives et
résiduelles de la maladie »

Critére « Le trouble n’est pas imputable & [’effet physiologique d une substance (Ex : abus de drogues ou

E médicaments) ou a une autre pathologie médicale »
Critére « S’il existe des antécédents du trouble du spectre de I’autisme ou de trouble de la communication
F durant | ’enfance, le diagnostic surajouté de schizophrénie est posé uniquement si des symptomes

hallucinatoires et délirants importants en plus des autres symptomes de schizophrénie nécessaire au
diagnostic sont aussi présent pendant au moins un mois »

Tableau n°1 : Criteres de diagnostic clinique de la schizophrénie selon le DSM-V
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2.1.3) Prévalence

La schizophrénie touche 600 000 personnes en France, soit 0,9% de la population francaise
(6).

Le sex-ratio des patients atteints de schizophrénie est égal a 1. Il existe cependant une
différence d’age de premiére admission en fonction du sexe. Le pic de premiere admission
chez les hommes est entre 15 et 25 ans alors que chez les femmes le pic est aprés 25 ans. De
plus 90% des patients traités pour schizophrénie ont entre 15 et 55 ans (12).

En 2012 en France métropolitaine, 145 000 patients atteints de schizophrénie ont été pris en
charge par les établissements de santé selon les données du Recueil d’Information Médicalisé

en Psychiatrie (RIM-P) (13).

2.1.4) Facteurs de risque

La cause exacte de la schizophrénie est inconnue cependant les hypotheses penchent vers une
combinaison de facteurs génétiques et environnementaux (14). On peut citer par exemple
I’age avancé du pere (15,16), les complications a la naissance (17), le cannabis (6), habiter en
milieu urbain (18), la malnutrition (19) et le déficit en vitamine D (20-22).

2.1.5) Taux de mortalité

Le taux de mortalité est 2 a 3 fois plus important chez les personnes atteintes de schizophrénie
que la population générale. L’augmentation de la mortalité dans cette population diminue
avec I’age. L’excés de mortalité se concentre principalement chez les patients jeunes (6,23).

Les patients dont l‘apparition de leur maladie psychiatrique était avant 1’age de 24,3 ans
avaient significativement plus de risque de commettre une tentative de suicide que les patients
malades aprés 24,4 ans (41,28% vs 23,6% ; p=0,045) (24).

Au cours de leur vie, la prévalence de tentative de suicide aupres de patients atteints de
schizophrénie était de 26,8% (Intervalle de confiance a 95% (IC95%) 22.1-31,9 ; p<0,001)
dont 10% vy laisseront leur vie lors de cette tentative (6,24).

La prévalence de tentative de suicide était significativement plus importante dans les pays
développés que dans les pays en voie de développement. Les patients venant du nord de
I’ Amérique (35,9%) et de I’Europe/Asie centrale (32,3%) étaient plus enclins a une tentative
de suicide que I’Asie de I’Est / Pacifique (23,9%), Afrique Sub-saharienne (11%) et Sud de
I’ Asie (10%) (p<0,001) (24).

Les patients résistants aux traitements de la schizophrénie, sous clozapine ou sous poly
prescription médicamenteuse avaient un risque significativement accru de tentative de suicide
(Odds Ratio (OR) 1.34, 1C95% 1,20-1,47, p<0,001) (25).

Le diabete, les maladies gastro-intestinales, cardiovasculaires et les cancers du pharynx (Ratio
d’incidence standardisée (RIS) 2,26, 1C95%, 1,25-4,77), poumons (RIS 2,17, 1C95%, 1,78-
2,60)) et la vesicule biliaire (RIS 2,07, 1C95%, 1,03-3,70) augmentent la mortalité chez les
patients atteints de schizophrénie (26).
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2.1.6) Traitement pharmacologique

Les types de médicaments utilisés pour traiter les symptémes de la psychose sont les
antipsychotiques. Il en existe de deux familles.

- La premiére famille, les neuroleptiques classiques élaborés durant les années 1950 ont
un effet sur le messager chimique du cerveau, la dopamine. Cette classe de
neuroleptiques est active sur les symptémes positifs comme les délires et
hallucinations mais a des effets indésirables comme par exemple, la dyskinésie
tardive, la secheresse buccale et le surpoids.

- La deuxieme catégorie, les neuroleptiques atypiques agissent sur deux messagers du
cerveau qui sont : la dopamine et la sérotonine. Les neuroleptiques atypiques ont une
plus grande action sur les symptomes négatifs (démotivation, perte d’humeur) que les
neuroleptiques classiques (27).

—> Selon I’'Inserm, une prise en chargée adaptée permet une rémission durable chez 1/3
des patients (6).

Les effets indésirables des neuroleptiques peuvent étre bénins comme la sécheresse buccale,
la dyskinésie et le surpoids, mais peuvent également étre des urgences vitales comme le
syndrome malin (0,1%) (28) ou I’agranulocytose (chez 0,73% des patients avec une
apparition principalement entre la 6™ et 18*™ semaine de la prise de clozapine) (29).
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2.2) Le trouble schizo-affectif (F25)
2.2.1) Définition

Le trouble schizo-affectif est une maladie psychiatrique caractérisée par la présence
simultanée de symptdmes affectifs et de symptémes schizophréniques.

2.2.2) Diagnostic

Pour établir le diagnostic de trouble schizo-affectif le praticien peut soit utiliser la description
de [’International Classification of Diseases version 11 (ICD-11) ou les criteres diagnostic de
A a D du DSM-V. L’ensemble des criteres du DSM doivent étre réunis pour poser le
diagnostic de trouble schizo-affectif (Tableau n°2).

Critéres Définitions

Critere A | « Le trouble schizo-affectif est une affection dont le patient présente pendant une
période ininterrompue a la fois le critere A de la Schizophrénie ainsi qu’un
épisode thymique dépressif ou manique »

Critéere B | « Présence pendant au moins 2 semaines sur toute la durée de la maladie
d’idées délirantes ou hallucinations autre que l’épisode thymique caractérisé
(dépressif ou maniaque) »

Critere C | « Les symptomes qui répondent aux critéres d 'un épisode thymique caractérisé
sont présents pendant la majeure partie de la durée totale des périodes actives et
résiduelles de la maladie »

Critere D | « La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques directs d’'une
substance (substance donnant lieu & un abus, un médicament) ou une autre
affection médicale »

Tableau n°2 : Critéres de diagnostic clinique du trouble schizo-affectif selon le DSM-V

2.2.4) Prévalence

Les études cliniques regroupent le trouble schizo-affectif comme un sous-groupe de la
schizophrénie. Ce qui peut expliquer la faible prévalence de la pathologie et la difficulté de
diagnostic (30).

Une étude Finlandaise a travers un questionnaire sur échantillon de 8028 personnes ayant
trente ans et plus a montré une prévalence de 0,32% patients présentant un trouble schizo-
affectif (31).
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2.2.5) Facteurs de risque

Les facteurs de risque du trouble schizo-affectif sont aujourd’hui peu connus. Les études
suggeérent une combinaison de composantes génétiques et environnementales. Nous pouvons
citer par exemple : premier degrés de parenté présentant une maladie psychiatrique (32),
I’hyperprolinémie (33), la consommation de cannabis (34) et les aléas de la vie comme par le
déces de la mere (35).

2.2.6) Taux de mortalité

Le taux de tentative de suicide chez les patients atteints de troubles schizoaffectifs était de
24% et 42% des patients avaient des idées suicidaires (36).

2.2.7) Traitement pharmacologique

La littérature présente peu de données sur le traitement des troubles schizo-affectifs.

En I’absence de recommandations, les professionnels de santé vont traiter les symptémes de
la maladie qui auront pour but de soulager la psychose (antipsychotique), stabiliser I’humeur
(thymorégulateurs) et la dépression (antidépresseur).

Une étude américaine ayant étudié les données de la PDDA (Prescription Drug Diagnosis
Audit) qui recense 3,100 cabinets a montré que les traitements le plus utilisés pour traiter le
trouble schizoaffectif étaient :

- Antipsychotique seulement (22%)

- Antipsychotique + thymorégulateurs (20%)

- Antipsychotique + antidépresseur (18%)

Au total 93% des patients avaient recu un antipsychotique, 48% un thymorégulateur, 42% un

antidépresseur, 6% un somnifére et 6% un médicament dans le but lutter contre I’anxiété
(37).
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3) Le Centre Hospitalier de Charles Perrens

Figure n°1 : Photographie du Centre Hospitalier de Charles Perrens, photo prise le
26/01/2020
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Le Centre Hospitalier de Charles Perrens est composé de 4 péles de psychiatrie adulte, un
pole de pédopsychiatrie et un service d’addictologie (Figure n°1). Chaque pdle de psychiatrie
adulte a la responsabilité de différents territoires de santé prédefinis par I’ Agence Régionale
de Santé (ARS) de la Nouvelle-Aquitaine.

- Le Pbéle Bordeaux Santé Mentale (BSM) s’occupe des territoires Bordeaux 1,
Bordeaux 2, Bordeaux 4 et Bordeaux 5. Le pole posséde 118 lits exploitables en
hospitalisation temps plein.

- Le Péle Psychiatrie Urgence Médoc Arcachon (PUMA)a la responsabilité de :
Parempuyre, Le Pian Médoc, Ludon Médoc, Nord Médoc, Sud Médoc, Martignas, St-
Jean d’Illac, Andernos-les-Bains, Gujan et La-Test-de-Buch. Le p6le peut accueillir
103 patients en hospitalisation temps plein.

- Le Pole Universitaire de Psychiatrie Adulte (UNIVA), dirigé par le Pr Verdoux,
chef de poble, a la responsabilité des territoires suivants : St Médard en Jalles,
Blanquefort, Le Haillan, Eysines, Le Bouscat et Bordeaux 3. Le Pole UNIVA contient
5 services d’admission (Carreire 2, Carreire 3, Carreire 4, Carreire 5, Carreire 6), un
service de réhabilitation (Carreire 1) et un service de psycho geériatrie (USIG). Le Pole
UNIVA peut recueillir 127 personnes en hospitalisation temps plein (Figure n°2).

- Le Pole 3-4-7 s’occupe des zones : Pessac, Gradignan, Talence et Mérignac. Ce péle
possede 133 lits exploitables en hospitalisation a temps plein (38).

Figure n°2 : Photographie du P6le UNIVA, Centre Hospitalier Charles Perrens prise le
26/01/2020
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3.1) Chiffres clefs du CHCP

Le CHCP surveille un territoire de santé de 830 000 habitants. L’établissement accueille 25
000 patients par an dont 51% d’hommes et 49% de femmes. L’age moyen de cette population
est de 41 ans. L’institut a un taux d’occupation de 92,2% et les patients ont une durée
moyenne de sejour de 29 jours.

3.2) CHCP et Chirurgien-Dentiste

En visitant les différents services, nous avons remarqué la place importante du chirurgien-
dentiste. En effet de nombreux patients avaient rendez-vous dans la semaine. Le Centre
Hospitalier Charles Perrens ne posséde plus de chirurgiens-dentistes depuis 20 ans donc des
conventions ont été créées avec des cliniques mutualistes.

3.3) Hopital de jour (Eysines)

L’Hopital de jour «L’Entretemps » se situe au 9 avenue du Derby a Eysines (33200) (Figure
n°3). La maison médicale est divisée en deux parties : L’Hopital de jour (HDJ) et le Centre
Médico-Psychologique (CMP). L’Hépital de Jour est rattaché au Péle UNIVA puisqu’il est
situé dans la méme zone geographique. L’HDJ permet une hospitalisation a temps partiel et
ainsi qu’une continuité des soins.

La particularité du POle a Eysines est de rassembler dans un méme lieu le CMP et ’'HDJ
permettant de concilier le suivi de la psychose et insérer le patient dans la société a travers des
ateliers et des activites.

Il'y a actuellement environ 90 patients qui sont suivis au CMP de Eysines.

Figure n° 3 : Photographie du CMP Entretemps, 9 avenue du derby, 33320 Eysines, prise le
26/01/20
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4) Etat de santé des patients atteints de
schizophrénie en lien avec la santé bucco-
dentaire

4.1) Antécédents médicaux et chirurgicaux

Les principaux antécédents médicaux des patients atteints de schizophrénie sont I’obésité, le
diabéte et les maladies cardiovasculaires.

4.1.1) Obésité

Une étude multicentrique en France a montré que 29,6% des patients avaient un Indice de
Masse Corporelle (IMC) supérieur a 30 (39). Les patients atteints de schizophrénie
présentaient un Indice de Masse Corporelle significativement supérieur & la population
générale (40).

4.1.2) Diabéte

Une étude belge a montré dans un échantillon de 415 patients atteints de schizophrénie que
6,3% des patients présentaient un diabéte et 23,4% un pré-diabete. La prévalence de diabéte
augmentait en fonction de la durée de la maladie. Chez les patients suivis depuis moins de 10
ans, 3% d’entre eux étaient diabétiques alors que les patients suivis depuis 20 ans, 16,5% des
patients étaient diabétiques. La prévalence augmentait linéairement avec 1’age, 1,6% de
diabétiques chez les 15-25 ans et jusqu’a 19,2% de diabétiques chez les 55-65ans (41).

Les patients atteints de schizophrénie avaient significativement plus de diabéte sucré que la
population générale avec un Odds Ratio de 2,42 (40).

Chez les patients atteints de schizophrénie la prise de poids induite par les antipsychotiques
est considérée comme un facteur de risque dans la survenue du diabete (58). En effet, presque
tous les antipsychotiques induisent une prise de poids sauf I’amisulpride, aripiprazole et la
ziprasidone (43).

4.1.3) Maladies cardiovasculaires

La prévalence de maladies cardiovasculaires dans cette population était de 1’ordre de 11,8%.
La schizophrénie était significativement associée avec les maladies coronaires (OR=1.52,
p<0,001), maladies cérébrovasculaires (OR=2.05, p<0,001) et une insuffisance cardiaque
congestive (OR=1,60, p=0,02). Les patients avaient significativement plus de chances de
mourir d’une maladie cardiovasculaire (HR=2.45, p<0,0001) (44).

L’obésité (RR=1,5-2), le tabac (RR=2-3), le diabéte (RR=2), I’hypertension (RR=2-3), la
dyslipidémie (RR<5) et le syndrome métabolique (RR=2-3) étaient des facteurs de risque de
maladie cardiovasculaire chez les patients atteints de schizophrénie par rapport a la population
générale (45). Quatre-vingt dix pourcent des patients atteints de schizophrénie avaient au
moins un facteur de risque et pres de 40% des patients avaient au moins 3 facteurs de risque
de maladie cardiovasculaire (46).
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4.2) Substances psychoactives

4.2.1) Substances illicites

La consommation de substances illicites est commune chez les patients atteints de
schizophrénie.

Selon ’INSERM, I’usage régulier de cannabis avant 1’age de 18 ans était un facteur de risque
et multipliait par deux le risque de schizophrénie (6). La prévalence de stupéfiants chez cette
population variait de 15 & 25% pour le cannabis et de 5 & 10% pour la cocaine.

Le TetraHydroCannabinol (THC) dans le cannabis, engendre une augmentation de 1’appétit
qui conduit le consommateur a grignoter et a privilégier des collations cariogénes. De plus, le
cannabis induit une sécheresse buccale augmentant le risque cariogéne (47).

On note un nombre de lésions carieuses plus importantes sur les faces lisses de la dent
malgré leur accessibilité plus aisée au brossage (48).

Au niveau des tissus de soutien de la dent, la littérature montre que le cannabis est un facteur
de risque de la maladie parodontale. Elle engendre des pertes d’attaches et un nombre de
poches parodontales supérieur a 4mm de profondeur de maniére plus importante dans la
population consommatrice par rapport a la population générale (49).

4.2.2) Tabac

La consommation de tabac est une addiction trés présente au sein de cette population. On
estime que 3 patients sur 4 consomment du tabac (50). Le tabac est un facteur de risque
d’emphyséme pulmonaire, de cancer des poumons, de maladies cardiovasculaires et de
cancers oraux.

Le risque de cancer oral est lié au nombre de cigarettes consommeées par jour et a la durée de
consommation : il est 2 a 5 fois plus élevé dans une population fumeuse que chez les non-
fumeurs. Le tabac est également un des principaux facteurs de risque de la maladie
parodontale et altére la cicatrisation aprés un traitement parodontal (50-52).

4.2.3) Alcool

La prevalence d’abus d’alcool de ’ordre de 17,8% : il s’agit de la deuxieme drogue la plus
utilisée chez ces patients aprés le tabac (53). L’alcool (éthanol) est métabolisé dans le corps
grace a I’enzyme acétaldéhyde déshydrogénase. Le métabolite obtenu, I’acétaldéhyde est
cancérigene (54).

Le risque relatif de cancers oraux et du pharynx chez les consommateurs excessifs (>50g

d’alcool/jour) compare aux non-consommateurs ou consommateurs occasionnels était de 5,13
(p=0,007)(55).
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4.3) Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire

4.3.1) Habitudes d hygiene bucco-dentaire

Les études dans la littérature montraient une hygiéne bucco-dentaire déficiente dans cette
population :

= Seulement 66,3% des patients atteints de schizophrénie déclaraient se brosser les
dents tous les jours (39).

= La majorité des patients en institution psychiatrique se brossaient les dents en moins
d’une minute. Il y avait une différence significative avec la population générale
(77,2% vs 7,5%, p<0,001) (56).

= L’hygiéne bucco-dentaire n’était pas maitrisée, ce qui entrainait un besoin
important en soins au sein de cette population. Cette absence de soins entrainait un
impact négatif sur leur qualité de vie (57).

Une étude de AGARWAL en Inde chez des patients atteints de schizophrénie a comparé un
groupe expérimental (n=56) recevant une éducation thérapeutique a un groupe témoin (n=55)
(58). Une meilleure maitrise de I’hygiéne bucco-dentaire était montrée dans le groupe
expérimental avec des résultats significatifs pour :

- Utilisation d’une brosse a dents (91,1% vs 72,7% ; p=0,04).

- Brossage biquotidien (23,2% vs 7,3% p=0,04) et brossage lingual (42,8% vs 29% ;
p=0,02).

- Changement de brosse a dents tous les 3 mois (72,2% vs 47,3% ; p=0,01).

- Indice de plague (2,28+0,93 vs 2,98 +/- 1,3; p=0,02) et I’indice de 1’hygiéne oral
(5,19+2.2 vs 6,27 £ 2,5 ; p=0,04).

Figure n°4 : Photographie intra-buccale présence de plaque dentaire, étude
BUCCOSCHIZ 2019
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4.3.2) Manque de motivation a /’hygiene bucco-dentaire

Les témoignages de patients mettent en avant un manque de motivation a 1’égard de I’hygiéne
bucco-dentaire. Les patients ont également des difficultés a hiérarchiser en fonction des
priorités les différentes taches du quotidien.

Une étude sur un petit echantillon de 25 patients menée par VILLARDSEN a permis
d’élaborer une boussole permettant de distinguer 4 types de patients en fonction de leur
implication a 1I’hygiéne bucco-dentaire : « Je suis capable et je donne priorité », «Je suis
moins capable mais je donne priorité », «je suis moins capable et je ne donne pas
priorité », « je suis capable mais je ne donne pas priorité ». Les patients « moins capable et ne
donne pas priorité » représentaient une faible proportion des patients, ce qui montre que les
patients peuvent étre sensibilisés a I’hygiéne bucco-dentaire.

= Des mesures de prévention, résultant d’une coopération entre le chirurgien-
dentiste et I’équipe médicale, sont essentielles pour motiver le patient afin que
I’hygiéne bucco-dentaire soit au cceur de ses priorités (Figure n°4, Figure n°5)
(59).

Figure n°5 : Photographie intra-buccale présence de tartre, étude BUCCOSCHIZ 2019

4.3.3) Habitudes de nettoyage des protheses dentaires

Une étude grecque évaluant 1’état bucco-dentaire dans une population &gée hospitalisée (57-
94 ans, n=111) composée de 50% de patients atteints de schizophrénie montrait que 49,5%
de I’échantillon présentaient des prothéses amovibles et seulement 67,3% utilisaient leurs
prothéses.

- Le pourcentage de patients qui ne portaient pas leurs prothéses était de 27,2% et 5,5% des
patients avaient perdu leurs protheses. Les principales raisons du non port des protheses
étaient le manque de rétention, les réflexes nauséeux, douleurs et difficultés a s’y
habituer. La moyenne d’age des prothéses amovibles était de 10,4 ans.

-En regard de 1’hygiéne prothétique, 60% nettoyaient leurs protheses au moins une fois
par jour et 25,7% moins d’une fois par jour. Les méthodes de nettoyage prothétique étaient :
« brosse & dent + dentifrice » chez 53,9% et «ringcage avec de 1’eau » chez 26,9% de
I’échantillon (60).
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4.4) Troubles temporo-mandibulaires et schizophrénie

Les Dysfonctions Temporo Mandibulaires (DTM) peuvent étre considérées comme une sous-
classification de troubles musculo-squelettiques (61).

Le résultat prolongé de détresse émotionnelle et de ’utilisation continue d’antipsychotiques
entrainent un risque d’étre atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires au sein de cette
population (62).

Les médicaments interagissant avec le systeme extrapyramidal peuvent également induire
des troubles du mouvement comme des contractions oro-faciales de la langue, lévres,
muscles de la machoire et une dysfonction de 1’articulation temporo-mandibulaire (63).

La revue de la littérature montre que la prévalence de signes de DTM était de I’ordre de 32%
chez les patients atteints de schizophrénie (64,65).

= En clinique, ces dysfonctions vont avoir des conséquences sur I’organe dentaire. Ainsi
on va observer des para-fonctions comme, par exemple, le bruxisme. De nombreux
patients avec une DTM se plaignent de maux de téte, douleurs musculaires au niveau
du cou, douleurs faciales et auriculaires. La combinaison d’acouphénes et de DTM
peuvent étre confondus avec des hallucinations auditives chez le patient atteint de
schizophreénie et ainsi retarder le diagnostic de DTM (62).

4.5) Muqueuse buccale et schizophrénie

Une étude indienne comparant 1’état des muqueuses chez les patients présentant des troubles
psychiatriques (n=122 dont 18 SCZ) et non psychiatriques (n=122) mettait en évidence le
fait que les pathologies de la muqueuse buccale étaient significativement plus fréquentes
chez les patients atteints de psychoses que le groupe des détenus sans maladie psychiatrique
(39,3% vs 30,3% ; p=0,005).

Les deux pathologies les plus fréquentes chez les individus atteints de troubles psychiatriques
étaient les leucoplasies (27,9%) et les ulcérations (4,9%). On note cependant que le groupe
présentant des troubles psychiatriques avait une fréquence de prise de tabac significativement
plus importante que les détenus dépourvus de troubles psychiatriques. En effet, ils étaient
76,3% a fumer tous les jours contre 58,2% chez les détenus dépourvus de troubles
psychiatriques (P=0,001). Le tabac est un facteur de risque de pathologies de la muqueuse
buccale (66).

Dans une seconde étude, israélienne, dont 82,3% des 254 patients étaient atteints de
schizophrénie, montre un nombre de Iésions de la muqueuse buccale moins élevé : une
leucoplasie chez 14 patients (5,5%), une ulcération chez 13 patients (5,1%), une stomatite
sous prothétique chez 5 patients (1,9%), candidose (0,7%) puis un abces (0,3%) (67).
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4.6) Parodonte et schizophrénie

4.6.1) Generalités

La maladie parodontale est une affection qui touche les tissus de soutien de la dent et résulte
d’une inflammation de ces mémes tissus (Figure n°6, Figure n°7). Elle se caractérise
cliniguement par une poche parodontale et/ou une récession gingivale (68). La maladie
parodontale est fréquemment rencontrée chez les patients atteints de schizophrénie. En
effet, elle est la conséquence des effets secondaires des médicaments, d’une hygiéne bucco-
dentaire déficiente et la consommation de tabac. Cette consommation de tabac est un facteur
aggravant de la maladie parodontale (69). Les patients atteints de schizophrénie avaient
significativement plus de poches dont la profondeur était supérieure a 5 mm que la
population générale (p<0,05) (70).

4.6.2) Parodonte et diabéte

Le diabéte est une pathologie fréquemment rencontrée chez les patients atteints de
schizophrénie. La fréquence de diabete (6,3 a 11,3%) chez ses patients était supérieure a la
population générale en 2016 dont la fréquence était de 5% en France (39,41,71).

La maladie parodontale est la 6™ complication du diabéte. La maladie parodontale est trois
fois plus présente chez les diabétiques que les non diabétiques (72).

SHLOSSMAN montrait en 1990 que 72% des pertes dentaires chez les diabétiques étaient
dues a la maladie parodontale (73).

4.6.3) Parodonte et durée de la psychose

Une étude transversale réalisée par SINGH au Bhopal en Inde en 2019 dans un échantillon de
153 patients, a montré la présence de saignements, tartre et poches parodontales chez 98,9%
de I’échantillon. Les patients atteint de schizophrénie depuis plus de 10 ans présentaient
significativement plus de poches parodontales que les patients atteint de schizophrénie depuis
moins de 10 ans (59,3% vs 27,7% Poches faibles « 3, 4, 5mm » et Poches profondes > 6mm
de 28,6 vs 16,9%, p=0,001) (74).

= |l existe une corrélation entre la durée de la psychose et la sévérité de la maladie
parodontale. Ce résultat est significatif pour I’Indice de plaque, Indice gingival et la
profondeur de poches (69).

4.6.4) Parodonte et Xérostomie

Une étude transversale réalisée par ELTAS en Turquie en 2012 chez 53 patients atteints de
schizophrenie de 20 a 52 ans a montré que les sujets présentant une xérostomie étaient 24% a
avoir une profondeur de poche >4mm de et 29% une perte d’attache supérieure a 4mm. De
plus I’indice de plaque et le saignement au sondage était significativement plus élevé
chez le groupe présentant une xérostomie que le groupe présentant une hyper salivation
(69).
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Figure n°6 : Photographie d’'une gingivite, étude BUCCOSCHIZ 2019

Figure n°7 : Photographie d 'une récession gingivale, étude BUCCOSCHIZ
2019
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4.7) Indice CAO et schizophrénie

Une mauvaise hygiene bucco-dentaire ainsi que les effets secondaires des psychotropes sont
deux facteurs qui peuvent expliquer que les patients atteints de schizophrénie aient un risque
carieux plus important. En effet les médicaments psychotropes tels que les antipsychotiques,
les antidépresseurs et les stabilisateurs d’humeur peuvent induire une sécheresse buccale en
diminuant le flux salivaire et altérer le pouvoir tampon salivaire. Le biofilm bactérien peut
ainsi se déposer et provoquer sur la durée une lésion carieuse (Figure n°8) (75).

Un autre facteur qui augmente le risque de lésions carieuses est la consommation d’aliments
et boissons sucrés. Les sujets qui consommaient régulierement des aliments avec un haut
taux de sucres avaient une plus grande proportion de Streptococcus mutans et lactobacilles
dans la plaque dentaire. Ces bactéries sont capables de meétaboliser rapidement les sucres en
acides engendrant une déminéralisation de 1’émail.

De plus, les aliments collants tels que les caramels et bonbons sont cariogénes puisque sans
brossage ils restent plus longtemps dans la cavité buccale. La fréquence de prise est un facteur
a également prendre en compte. Par exemple, les boissons sucrées vont entrainer une baisse
de pH qui va inhiber le pouvoir tampon salivaire (76).

Les patients atteints de schizophrénie avaient une consommation d’aliments sucrés et de
boissons sucrées plus importante que la population genérale (77,78).

Au niveau de I’hygiéne bucco-dentaire, les patients en institution psychiatrique peuvent
présenter un manque de motivation vis-a-vis du controle de plaque dentaire. Les facteurs
influencant la mauvaise hygiéne sont les troubles de la personnalité et les symptoémes négatifs.
La littérature montre comme facteur de risque de la maladie carieuse : 1’age, la durée de la
maladie psychiatrique et ceux qui se brossent de fagon irréguliére leurs dents (79).

La durée depuis la découverte de la psychose ainsi que la durée d’hospitalisation sont
significativement associés a un indice CAO (nombre de dents cariées, absentes et obturées)
plus élevé (P<0,001 et p=0,013). De plus I’indice CAO est significativement plus élevé chez
les patients prenant des antiparkinsonien (p=0,049) (80).

Figure n°8 : Photographie intra buccale d’une perte de substance, étude BUCCOSCHIZ
2019
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Une étude cas-témoins réalisee chez 50 patients de 18 a 64 ans souffrant de schizophrénie a
Séville (Espagne) en 2012 a montré un CAO moyen de 17,7 + 8,5 (57).

Dans une méta-analyse parue en 2018 incluant 2640 patients atteints de schizophrénie et un
groupe contrdle de 19,688. Les patients présentaient un CAO moyen significativement
plus élevé que le groupe controle (Différence moyenne (DM)=7,77 ; 1C95%=3,27-12,27 ;
p<0,01). L’indice CAO se décomposait en nombre de dents Cariées Obturées et Absentes
chez 1527 patients et 17,038 dans le groupe controle.

La méta-analyse a montré un nombre de dents cariées (DM=3,44 ;1C95%=2,06-4,82 ;
p<0,01) et dents manquantes (DM=7,61; 1C95%=3,44-11,27; p<0,01) significativement
plus important que le groupe contrdle et un nombre de dents obturées (DM=-3,06 ; 1C95%=-
4,82-1,30 ; p<0,01) significativement plus faible (81).

Une méta-analyse regroupant les données de 14 articles sur 1’état bucco-dentaire des patients
atteints de psychoses dont le diagnostic le plus commun était la schizophrénie a montré que
les patients atteints de troubles psychotiques (n=1622) avaient 3 fois plus de chances de
perdre toutes leurs dents que dans la population témoin (n=22 448) (1C95% 1,6 — 7,2) (82).

=> Les patients atteints de schizophrénie avaient significativement plus de risque
d’étre édentés (14,2% vs 7,3%, P<0,01) et significativement moins de risque d’avoir
plus de 20 dents en bouche que la population générale (43,1% vs 80,6%, p<0,05) (70).

4.7.1) Publications francgaises sur la schizophrénie et /’indice CAO

4.7.1.1) Premiere étude dans un centre hospitalier de psychiatrie

La premiére étude francaise sur une population atteinte de troubles psychiatriques hospitalisée
a été realisée en 2014 par le Dr Bertaud-Gounot & Rennes. Le pourcentage de patients
atteints de schizophrénie dans 1’échantillon était de 36,6%. L’indice CAO était de 15,8 + 8.8.
Il 'y avait significativement plus de risque d’avoir un indice CAO supérieur a 16, si I’age du
patient était supérieur a 45 (p<0,0001), une durée d’hospitalisation supérieure a 5 ans
(p=0,02), la perte d’autonomie du patient (p=0,002) et un indice de plaque supérieur a 1
(p=0,01). L’indice CAO ¢était similaire a celui de la couche sociale pauvre en France (Age 35-
44, CAO 14,5 vs 14,8). Cependant la population psychiatrique avait plus de dents cariées (5,0
vs 1,2)., légérement moins de dents manquantes (3,0 vs 3,6) et 1,5 fois moins de dents
obturées (6,4 vs 9,9) (83).

4.7.1.2) Premiere étude dans un échantillon composé de patients atteint de
schizophrénie et spectre schizophrénique (F20-F29)

La premiere étude francaise sur une population atteinte de troubles psychiatriques composee
uniquement de patients atteints de schizophrénie et de son spectre, est une étude descriptive
initiée par le Dr DENIS en 2019 en Cote d’Or. L’étude a révélé un indice CAO de 16,6 £ 8,1.
L’indice CAO était significativement associé avec 1’age plus élevé (p<0,001), une éducation
s’arrétant a 1’école primaire (p<0,01), I’indice d’hygiéne orale simplifiée (OHI-S) (p<0,001)
et le score de qualité de vie en lien avec la santé bucco-dentaire (GOHALI) (p=0,02) (39).
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4.8) Sévérité de la schizophrénie et état bucco-dentaire
4.8.1) Score PANNS

Le Score PANNS est une échelle de 30-items mesurant la sévérité des symptomes positifs,
négatifs et la psychopathie générale chez les patients atteints de schizophrénie. (84)

o Symptdmes négatifs : Il existe une corrélation significativement positive entre le
score des symptomes négatifs et I’indice CAO (Coefficient de Spearman (r) =0,35 ;
p<0,005) ainsi que P’indice communautaire des besoins en soins parodontaux
(CPITN) (r=0,53 ; p<0,005). Parmi les composantes de 1’indice CAO, la corrélation
était significativement négative pour les dents obturées (r= -0,28 ; p<0,05) et positive
pour les dents cariées (r=0,34, p<0,005) et les dents absentes (r=0,24, p<0,05).

o Symptomes positifs : Les patients avec un score €levé sur I’échelle des symptomes
positifs PANNS avaient une corrélation négative significative en regard des dents
manquantes (r=-0,31 ; p<0,005) (85).

4.9) Effets secondaires du traitement pharmacologique sur la santé
bucco-dentaire

4.9.1) Géneralités

Une étude australienne évaluant 57 médicaments utilisés en psychiatrie a montré 34 effets
secondaires affectant la sphére bucco-dentaire. L’effet secondaire le plus fréquent était la
xérostomie (91%). Parmi les 33 autres effets secondaires les plus courants étaient 1’hyper
salivation (49%), la dyskinésie tardive (mouvement involontaire de la langue, lévres et face),
la dysguesie (46%), la dysphagie (37%) et la stomatite (25%) (10).

4.9.2) Modification du débit salivaire et traitement médicamenteux

Les anticholinergiques, les antidépresseurs, les stabilisateurs de I’humeur ainsi que la
consommation de substances illicites peuvent entrainer des troubles de la sécrétion salivaire
(86). La sécheresse buccale est ’effet secondaire le plus fréquemment observé avec la prise
des médicaments en psychiatrie et elle contribue au développement des Iésions carieuses et de
la maladie parodontale. De plus, la langue a tendance a « adhérer » au palais a cause de cette
hyposécrétion. Ceci entraine une perturbation du bol alimentaire, modification de la

perception du golt, augmentation de la sensibilit¢ a la température et une perte d’appétit
(69,87).

4.9.2.1) Les anticholinergiques

Les patients sous anticholinergiques étaient les plus susceptibles d’avoir une sécrétion
salivaire moyenne diminuée (p<0,05). De plus les patients sous antipsychotiques typiques
avaient plus de chance d’avoir une sécrétion moyenne diminuée ainsi qu’une hypofonction de
la glande salivaire (88). La sécheresse buccale est liée en grande partie a I’activité
anticholinergique des medicaments utilisés en psychiatrie contre le récepteur M3 (89).
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4.9.2.2) Antipsychotiques typiques, atypiques et anxiolytiques :

Dans la littérature, une étude a montré que le taux d’humidité chez les patients atteints de
schizophrénie se plaignant de xérostomie de 27,20 % = 1,79 contre 28,55 % + 2,57 dans la
population ne se plaignant pas de sécheresse buccale. Le taux d’humidité chez les patients
prenant des antipsychotiques typiques était significativement inférieur chez les patients
prenant uniquement des antipsychotiques atypiques (27,22 vs 28,19).

= Il existe une corrélation négative entre I’humidité buccale et le nombre
d’anxiolytiques, en effet I’humidité diminue lorsque le nombre d’anxiolytiques
augmente (90).

- Les antipsychotiques atypiques avaient moins d’effets secondaires que les neuroleptiques
conventionnels et le lithium. L’Aripiprazole a le plus d’effets secondaires (n=15), suivi
par la Rispéridone (n=11) (10).

L’hypersalivation est significativement plus fréquente chez les patients traités sous clozapine
et la secheresse buccale chez les patients sous olanzapine (89) :

- La Clozapine est un antipsychotique atypique qui a une efficacité supérieure aux autres
médicaments avec moins d’effets secondaires (motricité). Les patients ont tendance a
saliver davantage qu’avec les neuroleptiques conventionnels.

- L’Olanzapine, antipsychotique atypique, quant a lui provogue une sécheresse buccale.
Cependant 1’olanzapine présente significativement moins d’arréts de traitement pour
cause d’effets secondaires que pour les patients sous clozapine (4 vs 14%).

Les patients prenant en Co thérapie (Lithium + Olanzapine) avaient significativement plus
d’effets secondaires dont la sécheresse buccale (p<0,001) (91).

4.9.3) Symptdmes extra pyramidaux et traitement médicamenteux

La séverité de la schizophrénie repose sur la gravité des symptdbmes positifs, négatifs,
dépressifs, cognitifs ainsi que les Symptémes Extra Pyramidaux (EPS). Les symptémes
extrapyramidaux sont des effets secondaires de la prise de médicaments pour traiter la
psychose.

Exemples de symptémes EPS :

- Dystonie : contractions involontaires des muscles, elle provoque sur le long terme des
postures inhabituelles et contraignantes.

- Akathisie : Agitations et impossibilité de s’asseoir

- Syndrome parkinsonien secondaire : Akinésie (retard de mouvement), tremblements
au repos et raideur.

- Dyskinésie tardive : Mouvements involontaires et anormaux de la langue ou de la
maéchoire.

En fonction des effets secondaires type EPS, les professionnels de santé vont avoir tendance a
remplacer les médicaments contre d’autres classes de médicaments pour éviter ces effets
secondaires.
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Les patients ayant des symptémes extrapyramidaux avaient significativement un indice
carieux plus important que les patients sans EPS. (6,77 vs 4,73, p<0,001).
= Les symptdmes positifs et EPS étaient associés a un indice carieux > 1 avec un Odds
Ratio de 5,26 et 8,52, respectivement (p<0,001).

L’indice communautaire parodontal était également significativement plus important
chez le groupe présentant un EPS que le groupe sans EPS (2,93 vs 1,82, p<0,001). Les
symptomes de type dépressif et EPS étaient associés a un indice communautaire parodontale
(CPI) >3, correspondant a la présence d’une poche parodontale de supérieur ou égale a 4 mm,
avec un Odds Ratio de 4,19 et 5,27 (p<0,001).

Le besoin en soins prothétiques était également plus important chez le groupe présentant des
EPS (p<0,001) (92).

4.9.4) Antipsychotiques et Iésions de la muqueuse buccale

La prise d’Olanzapine, Quétiapine et Sulpride étaient des facteurs de risque d’ulcération
buccale avec un risque de 1,40, 1,48 et 1,27, respectivement, alors que la prise d’aripiprazole
avait un risque plus faible d’ulcération buccale avec un risque de 0,41 (0,24-0,72) (93).

4.9.5) Antipsychotiques et indice CAO

Les patients prenant de I’Amisulpride (HR=2,62), Quétiapine (HR=1,78), Rispéridone
(HR=1,68), Sulpride (HR=1,45) avaient un risque plus élevé de développer des lésions
carieuses dans I’année qui suit la prise des antipsychotiques (93).

Le type d’antipsychotique pour traiter la psychose peut avoir une incidence sur le CAO. En
effet, les patients sous antipsychotiques atypiques avaient un indice CAO significativement
plus faible que le groupe prenant des antipsychotiques typiques (23,5 vs 19 ; P<0,05). Ils
avaient un nombre de dents obturées et dents absentes significativement inférieur au groupe
antipsychotique typique (1 vs 3, p<0,05) et (20,2 vs 13,5, p<0,05). Cependant il n’y avait
aucune différence en regard des dents cariées dans 1’échantillon de 348 patients (94).
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4.10) Effets secondaires de I’ElectroConvulsivoThérapie (ECT) sur
la sphere bucco-dentaire

L’ElectroConvulsivoThérapie (ECT) est utilisée le plus souvent lorsque le patient est résistant
aux traitements pharmacologiques. Les effets secondaires de I’ECT sur la sphere oro-faciale
peuvent étre des maux de téte pouvant durer de 2 H jusqu’a 24H aprés la thérapie. Le mal de
téte était significativement associé a la durée de la crise convulsive et si le patient présentait
un historique de céphalées chroniques invalidantes (95).

Les autres effets secondaires patients étaient des morsures de la muqueuse, des fractures
dentaires et des douleurs temporo-mandibulaires (96).

Il existe des protege-dents qui peuvent étre utilisés pour protéger la muqueuse buccale et les
dents. Les propriétés du protége-dent doivent étre de maintenir les forces sur les dents
postérieures et dévier les muscles et les muqueuses périphériques des surfaces dentaires (97).

4.11) Besoin et recours aux soins dentaires

4.11.1) Besoin en soins

Le nombre moyen de dents ayant besoin de soins était significativement supeérieur dans le
groupe de patients atteints de schizophrénie que dans le groupe témoin (3,4 vs 1,9, p=0,037)
(98). Un tiers des patients ayant consulté au cours des 6 derniers mois, avaient eu dans 33%
des cas des extractions, 20% des soins prothétiques, 13% soins d’urgence douloureuse et 13%
soins parodontaux (99).

4.11.2) Besoin en soins prothétiques

Une étude taiwanaise a évalué le besoin en soins prothétiques dans un échantillon de 1103
patients atteints de schizophreénie.
= Le besoin en protheses fixées était associé a I’age (20-44 ans ; p<0,001), un niveau
d’éducation supérieur a 6 années (p=0,032) et la durée d’hospitalisation inféricure a
10 ans (p=0,011).
= Le besoin en soins prothétiques amovibles étaient significativement supérieur en
fonction de 1’age (p<0,001), un niveau d’éducation inférieur a 6 années (p<0,001),
degrés d’handicap (p<0,001), faibles revenus (p=0,023) et une durée d’hospitalisation
supérieure a 10ans (p<0,001) (98).

Une étude dans le méme pays a montré dans un échantillon en hopital psychiatrique (n=200,
61% atteints de schizophrénie) dont le besoin en protheses amovibles était de 45% et 60%
en prothése fixée (100).

4.11.3) Recours aux soins

Les patients atteints de schizophrénie consultent peu par rapport a la population géneérale. En
Australie dans un échantillon faible (n=50) composé de 76% patients atteints de schizophrénie
et 18% schizo-affectif, 32% des patients n’avaient pas consulté un chirurgien-dentiste au
cours des deux derniéres années. Sur les 68% ayant consulté, 56% n’avaient eu qu’un seul
rendez-vous (99).
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Le principal motif de rendez-vous chez le chirurgien-dentiste était la douleur (50% des
patients). Seuls 25% des patients consultaient lorsqu’ils suspectaient un probleme bucco-
dentaire. Seulement 17,5% des patients pensaient que les visites réguliéres chez le
chirurgien-dentiste étaient nécessaires pour une bonne hygiéne bucco-dentaire (100).

4.11.4) Frais financier et couverture sociale

Les patients atteints de schizophrénie sans activité professionnelle étaient significativement
plus nombreux que les patients ayant un travail (56,5% vs 43,5% ; p <0,001). Les patients
dans cette étude, malgré un pourcentage important de patients sans activité professionnelle
étaient 77% a ne pas avoir de difficultés financieres pour payer des soins dentaires. Le résultat
était significatif (p<0,003) (101).

En France, les patients atteints de schizophrénie et de troubles schizoaffectifs sont éligibles a
I’ALD 23 « Affections Psychiatriques de longue durée ». La HAS indique que les
chirurgiens-dentistes sont impliqués dans le parcours de soin dans la rubrique « Traitement et
suivi » pour traiter « les effets indésirables liés aux traitements notamment » (102).
L’ALD 23 permet une exonération du ticket modérateur pour le patient et concerne les
soins conservateurs, chirurgicaux, hygiéne bucco-dentaire et la prothese dentaire (103).

Ainsi, nous constatons qu’en France, 1’état bucco-dentaire des patients atteint de
schizophrénie en centre psychiatrique est peu documenté, ne permettant actuellement pas
d’identifier les besoins en soins curatifs et préventifs de cette population, ce qui est nécessaire
pour améliorer leur prise en charge

5) Objectifs de I’étude

5.1) Objectif principal

Notre objectif principal était de décrire I’état bucco-dentaire des patients atteints de
schizophrénie et de trouble schizo-affectif suivis au Centre Hospitalier de Charles Perrens
de Bordeaux en Nouvelle-Aquitaine grace a un examen de dépistage.

La description de 1’état bucco-dentaire a été réalisée en mesurant :
- Le nombre de Iésions carieuses, obturations et dents absentes par 1’indice CAO
- L’hygiéne orale par I’indice de I’hygiéne orale simplifiée (OHI-S)
- Les symptdmes de la Xérostomie a travers le questionnaire Xerostomia Inventory
(X1).
- Lapresence ou non de désordres temporo-mandibulaires.

5.2) Objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires étaient :
- De décrire le rapport des patients vis-a-vis des soins bucco-dentaires (anxiété et
renoncement aux soins).
- De décrire le type de couverture sociale et complémentaire santé des patients atteint de
schizophrénie et de troubles schizo-affectifs.
- D’estimer la qualité de vie des patients par rapport a leur situation bucco-dentaire
(GOHAL).
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- De décrire leurs habitudes de vie, habitudes alimentaires et d’hygiéne bucco-dentaire.
- Explorer I’association entre secheresse buccale et charge anticholinergique
- Explorer les caractéristiques des patients associées a une augmentation de CAO.

5.3) Hypotheses de recherche

Nous avions fait I’hypothése que 1’état de santé bucco-dentaire des patients pris en charge
dans le service de psychiatrie de I’Hopital Charles Perrens était alteré.

Nous pensions mettre en évidence une prévalence importante de caries, édentements non
compenses par une protheése, des dysfonctions temporo-mandibulaires, des troubles salivaires
(hyposialie) et des lésions a potentiel malin pouvant étre dues aux habitudes de vie du patient
(tabac, ATCD de substances illicites et un déficit d’hygiéne buccodentaire).

Ces problemes bucco-dentaires auraient pu étre associés a une moins bonne qualité de vie du
patient et étre en lien avec 1’absence de couverture sociale, un recours aux soins faibles et une
anxiété importante vis-a-vis des soins dentaires.

6) Méthodes

6.1) Schéma de I’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale auprés de patients atteints de
schizophrénie et de troubles schizoaffectifs acceptant de participer au dépistage bucco-
dentaire dans le Centre Hospitalier de Charles Perrens. Les patients ont été inclus dans les
services Carreire 1, 2, 4 et 6 et I’hopital de jour d’Eysines « L’Entretemps » du pble UnivA
dirigé par le Pr Verdoux.

6.2) Population d’étude

6.2.1) Population d’étude

Notre population cible était composée de sujets atteints de schizophrénie et du trouble schizo-
affectif.

Notre population source était composée de patients hospitalisés dans le Centre Hospitalier de
Charles Perrens pour cette pathologie.

6.2.2) Critéeres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude, les patients majeurs hospitalisés atteints de schizophrénie et du
trouble schizo-affectif au sein du Centre Hospitalier de Charles Perrens acceptant de
participer au dépistage bucco-dentaire.

La schizophrénie et le trouble schizo-affectif étaient des troubles psychotiques les plus
représentés au sein de 1’établissement Charles Perrens.

Les patients sous curatelle ou tutelle ont été inclus.

Les femmes enceintes ont été incluses en raison du bénéfice de ce dépistage pour leur santé
bucco-dentaire et celle de leur enfant a naitre.
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6.2.3) Criteres de non inclusion

Les critéres de non-inclusion étaient :
- Patient présentant un trouble cognitif séveére ne permettant pas de participer a I’étude.
- Patient mineur
- Patient hospitalisé sous contrainte
- Opposition du patient
- Personne ne maitrisant pas la langue francaise (lue/écrite/parlée)

6.2.4) Echantillon estimé

Une étude britannique sortie en 2004 a montrée a travers un auto-questionnaire chez les
patients atteints de schizophrénie en Ecosse que 96% des patients ont déja eu une avulsion,
95% des obturations coronaires, 12% des couronnes et 51% des avulsions de dents de sagesse
(104).

Pour estimer une fréquence de dents absentes de 96%, avec une précision de 5% et un
intervalle de confiance a 95%, une taille d’échantillon de 60 participants au minimum était
nécessaire.

6.2.5) Faisabilité du recrutement

La durée moyenne de séjour des patients dans 1’établissement de Charles Perrens était de 29
jours. Nous avions donc prévu d’inclure 20 nouveaux patients par mois pendant leur
hospitalisation ce qui nous permettait d’inclure 5 patients par semaine sur une durée de 3
mois.

6.3) Critéres d’évaluation

6.3.1) Criteres d’évaluation principaux
Pour décrire 1’état bucco-dentaire de cette population, les variables recueillies étaient :

o Le nombre de lésions carieuses, obturation et dents absentes par I’indice CAO

Mis au point par Klein et Palmer en 1940, I’indice CAO est un indice de sévérité de ’atteinte
carieuse. L’indice mesure le nombre de caries (C), de dents absentes pour cause de caries (A)
et obturées en denture permanente (O) chez un individu. Elle prend en compte que les lésions
cavitaires avec atteinte de la dentine (105-107). Cet indice varie de 0 a 32.

o L’hygiéne bucco-dentaire, indice de ’hygiéne orale simplifiée (OHI-S)

L’indice d’hygiéne orale simplifi¢e (OHI-S) se décompose en deux indices: I’indice de
plaque et I’indice de tartre (108).

L’OHI-S va se mesurer sur une surface de six dents de référence. Les six dents de référence
sont 2 dents antérieures et 4 dents postérieures. Lorsque le patient a une arcade complete, les

faces choisies sont les faces vestibulaires de la 16 / 11 / 26 et les faces linguales de 46/31/36
(109).
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Les études montraient que les populations atteintes de schizophrénie présentaient un nombre
de dents manquantes plus élevees que la population générale. Dans le cas ou le patient ne
présentait pas de 6, nous avons utilisé la 7 ou la 8 comme dent de référence et dans le cas ou
le patient ne présente pas en antérieur de 31/11, la dent par symétrie a la ligne sagittale
médiane soit la 41 et la 21 a éte choisie.

Cet indice variede 0a6

o Lasecheresse buccale : Xerostomia Inventory (XI)

I s’agit d’un questionnaire de 11 items : «J’ai la sensation de bouche séche », « J’ai des
difficultés a manger des aliments secs », « Je me leve la nuit pour boire », « J'ai la sensation
de bouche séche lorsque je mange un repas », « Je prends des gorgées d’eau pour m’aider a
avaler des aliments », « Je prends des bonbons ou sucettes contre la toux pour me soulager
de la sécheresse buccale », «J’ai des difficultés a avaler certains aliments », «J’ai la
sensation que la peau de mon visage est séche », « Mes yeux semblent secs », « Mes lévres
semblent seches » et « L 'intérieur de mon nez semblent sec ». Chaque question présente cing
possibilités de réponse : «Jamais »=1, «Rarement »=2, « Parfois »=3, « Souvent »=4 et
« Toujours »=5. L’indice XI a été calculé en additionnant la réponse des 11 items et varie de
11 a 55. Un score élevé montre la sévérité de la xérostomie (110)(111).

o Présence ou non de dysfonction temporo-mandibulaire

Les études montraient que les patients atteints de schizophrénie étaient 32 % a présenter des
signes de Dysfonction Temporo-mandibulaires (64,65). Les auteurs avaient émis 1’hypothése
que le résultat des signes de DTM était le résultat de la détresse émotionnelle du patient et
’utilisation au long cours d’antipsychotiques interagissant avec le systéme extra pyramidal
provoquant une dyskinésie (62,63).

L’¢tude BUCCOSCHIZ a évalue la présence de dysfonction par le biais d’un screening,
3Q/DTM, dans le questionnaire remis au patient (112). De plus, un examen clinique de
I’articulation temporo-mandibulaire a été réalisé chez les patients ayant répondu positivement
a au moins une question du 3Q/DTM.

6.3.2) Criteres d’évaluation secondaires
Les critéres d’évaluation secondaires ci-dessous ont été recueillis :

o Caractéristiques sociodémographigues Age, Sexe, Niveau de formation, Activite,
Perception ou non de la Prestation de Compensation du Handicap (PCH).

Introduit depuis la nouvelle convention du 1°" Avril 2019, les praticiens peuvent prétendre a
une majoration spécifique pour les patients présentant un handicap mental, cognitif ou
psychique sévére et bénéficiant de la PCH. La majoration est de 100 euros dont le code est
YYYY183. Elle a pour but de faciliter la prise en charge des patients présentant un handicap
(113).

Les patients présentant un handicap psychique peuvent étre demandeurs et bénéficiaires de la
PCH depuis le décret N°2017-708 du 2 mai 2017 qui modifie le référentiel d’accés a la
prestation (114).

39



o Les habitudes alimentaires, de vie et d’hygiéne bucco-dentaire

En regard des habitudes alimentaires, I’apport calorique journalier des patients atteints de
schizophrénie ne présentait pas de difféerence avec la population générale. Cependant ils
consommaient significativement plus d’acides gras et de sucres (115). AMANI a montré que
les patients atteints de schizophrénie consommaient significativement plus de boissons
gazeuses que la population générale (78). Les fréquences de consommation de boissons
gazeuses, bonbons et sucreries, consommation de fruits et si le patient grignote entre les
repas et apres le brossage du soir ont été recueillies au debut de notre questionnaire.

Ensuite, la consommation de substances psychoactives a été étudiée. En effet, au niveau
bucco-dentaire le tabac était un facteur de risque de maladies parodontales et de cancers
oraux. Le risque de cancer oral était 2 a5 fois plus éleve dans une population consommant du
tabac que les non-fumeurs. Trois patients atteints de schizophrénie sur quatre consommaient
du tabac (50). L’alcool était également un facteur de risque de cancer oral, on estime la
prévalence de consommation d’alcool chez les patients atteints de schizophrénie de 23,8%.
(51).

Pour cléturer les habitudes du patient, I’hygiéne bucco-dentaire des patients a été recueillie a
travers un questionnaire portant sur le type et la fréquence de brossage, 1’utilisation et la
fréquence des compléments de brossage (fil inter dentaire/brossettes/bain de bouche).

o Historigue dentaire

La date et le type de structure (Hospitaliére/Libérale/Mutualiste) de la derniére visite chez le
chirurgien-dentiste ainsi que le motif de consultation ont été recueillis, de méme que la
perception de besoins en soins dentaires ainsi que les obstacles et la perception de
discrimination qui auraient pu freiner les patients a consulter le chirurgien-dentiste.

o Charge anticholinergique

La charge anticholinergique est la somme de tous les médicaments ayant une activité
anticholinergique pris par le patient. Les medicaments ont été attribué un score selon 1I’échelle
de SALAHUDEEN (116) allant de Low=1, Moderate=2 ou High=3 sauf pour la
Cyamémazine ou nous avions utilisé 1’échelle de DURAN (117).

o Qualité de vie en lien avec I’état bucco-dentaire : GOHAI

Le GOHAI était un questionnaire permettant de connaitre la qualité de vie en lien avec 1’état
bucco-dentaire. La version francaise du GOHAI a déja été validée chez les patients atteints
schizophrénie (118). Le questionnaire contenait 12 items qui étaient posés soit avec une
affirmation ou une négation. Chaque question possédait 5 réponses qui avaient une valeur
entre 1 et 5. Les réponses aux trois reponses positives (3,5 et 7) ont été inversees pour
analyser facilement les données (119). Un score correspondant a la somme des 12 réponses a
été calcule. 1l variait de 12 a 60 et a été catégorise en trois classes (120) :

e Un score de 57 a 60 signifiait une bonne satisfaction

e Un score de 51 a 56 signifiait une satisfaction moyenne

e Un score de 50 ou inférieur signifiait une faible satisfaction
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o Modified Dental Anxiety Scale (MDAS)

Le MDAS est une échelle d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires. Elle présentait ’avantage
par rapport au Corah Dental Anxiety Scale de prendre en compte la peur vis a vis de
I’anesthésie dentaire. Le MDAS était le questionnaire le plus fréqguemment utilisé au
Royaume-Uni (121). De plus, le questionnaire ne générait pas d’anxiété une fois réalisée
(122).

Le score total était la somme des cing réponses, situées entre 5 et 25 : un score a partir de 19
ou au-dela indiquait que le patient souffrait d’une anxiété élevée de nature dentaire et
probablement d’une phobie dentaire.

o Présence de couverture sociale

Le recueil des données de couverture sociale et de complémentaire santé a été étudié en
accédant au logiciel de ’hdpital Charles Perrens « HOpital Manager » et en vérifiant les cartes
mutuelle de chaque patient. Les données permettaient d’estimer des freins a I’accés aux soins
et notamment aux soins prothétiques. En effet la littérature montrait un nombre important de
dents manguantes dans cette population.

6.4) Déroulement de I’étude et du recueil des données

6.4.1) Calendrier de la recherche

L’enquéte a débuté apres autorisation du Comité de Protection des Personnes et s’est déroulée
sur 3 mois en incluant environ 5 patients atteints de schizophrénie ou de trouble schizo-
affectif par semaine et qui étaient vus qu’une fois au cours de 1’étude.

6.4.2) Récapitulatif du suivi patient

Inclusion
Information au patient v
Non opposition v
Remplissage du questionnaire v
Examen bucco-dentaire v

Tableau n°3 : Récapitulatif du suivi, étude BUCCOSCHIZ 2019
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6.4.3) Information des personnes concernées

Les infirmiers ou médecins qui suivaient les patients atteints de schizophrénie ou de trouble
schizo-affectif dans le cadre du suivi habituel avaient proposé aux patients de participer a
cette étude et avaient informé les patients :
- De I’objectif
- Du traitement informatisé des donneées les concernant qui ont été recueillies au
cours de cette etude et leur a précise également leurs droits d’acces,
d’opposition et de rectification a ces données. Une note d’information
reprenant ces informations leur a été donnée.

Si la personne était d’accord pour participer, elle donnait oralement son accord. Elle était
dirigée alors vers 1’étudiant en odontologie.

6.4.4) Déroulement du dépistage

Les examens cliniques odontologiques avaient eu lieu dans une salle de consultation dans le
Centre Hospitalier Charles Perrens dans une piéce fermée pour garantir la confidentialité,
équipée d’un fauteuil inclinable ou dans la chambre du patient. Les kits stériles étaient fournis
par le service d’odontologie. Environ 5 patients étaient inclus chaque semaine.

Au cours de cette visite, I’étudiant en odontologie, sous la responsabilité du Dr Arrive,
investigateur principal, a vérifié les critéres d’éligibilité. Il a rappelé au participant 1’objectif
de I’étude et le traitement informatisé des données le concernant qui ont été recueillies au
cours de cette étude et lui a précisé a nouveau ses droits d’accés, d’opposition et de
rectification a ces données et a répondu a ses questions. Si la personne était d’accord pour
participer, elle donnait oralement son accord et sa non-opposition était documentée dans son
dossier medical. Le patient a pu, a tout moment, s’opposer a I’utilisation de ses données, dans
le cadre de la recherche.

Au cours de cette visite I’étudiant en odontologie a :

1) Répondu aux questions du patient

2) Obtenu la confirmation de son accord de participation

3) Remis au patient les auto-questionnaires

4) Réalisé le relevé bucco-dentaire sur une fiche de recueil créée a cet effet

5) Donné au patient des résultats de son examen et a discuté avec lui des réponses aux
questionnaires pour lui donner les informations dont il a besoin pour sa santé bucco-
dentaire.

6) Invité si nécessaire, le patient a prendre rendez-vous avec le chirurgien de son choix

Le relevé bucco-dentaire a été réalisé a 1’aide d’une lumiére frontale de la fagon suivante :
- Installation du patient sur un fauteuil ou lit
- Observation de la présence de plaque bactérienne visible a 1’ceil nu ou
non, relevé de la formule dentaire
- Examen des dents au moyen d’un miroir et d’une sonde (Figure n°9).
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Cet examen des dents a été réalisé selon les recommandations de 1’OMS pour les études
épidémiologiques observationnelles et ne comporte aucun risque pour le participant.

Les résultats du dépistage ont été notés a I’attention de 1’équipe soignante dans le dossier
patient informatisé.

'y,

Figure n°9 : Photographie du set d’examen, étude BUCCOSCHIZ 2019

6.5) Saisies des données

L’ensemble des données recueillies au cours de 1’étude (données du dossier médical et
données recueillies auprés du patient) avaient été saisies sur un seul formulaire numérique
dans le logiciel de questionnaire sécurisé LIME SURVEY mis a disposition et administré par
le Centre Hospitalier Charles Perrens.

Les données ont été conservées sur un serveur dédié du Centre Hospitalier Charles Perrens.

L’acces a la base de données (anonymeS) pour la réalisation d’analyse de données
approfondies a été soumise a I’approbation du délégué a la protection des données.

6.6) Durée de conservation des données
La durée de conservation était conforme a la réglementation en vigueur :

- Enbase active : 2 ans apres la conclusion du projet
- Archivage : 15 ans
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6.7) Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel de questionnaire sécuris¢ LIME SURVEY
mis a disposition et administré par le Centre Hospitalier Charles Perrens et sur le logiciel
SPSS Statistics Subscription de IBM.

Analyse descriptive :

Les variables qualitatives étaient décrites en termes d’effectif, de pourcentage et d’intervalle
de confiance a 95% selon la loi binomiale exacte.

Les variables quantitatives étaient décrites en termes d’effectif, moyenne, écart-type et
intervalle de confiance a 95% de la moyenne, médiane, étendue et étendue interquartile.

Analyse comparative :

Les tests de Shapiro-Wilk et Kolmogorov—Smirnov ont été effectués pour vérifier si les
variables Indice CAO et Activité anticholinergique suivait une distribution normale.

Un test de STUDENT a été utilis€ pour comparer [’activité anticholinergique des
médicaments en variable continue selon la réponse a la premiére question du Xl sur la
sensation de bouche seche et selon le score total du X1 >15 pour 1’échantillon total.

- Un test de STUDENT a été utilisé pour I’analyse univariée pour déterminer les
caractéristiques associées au CAO

- Une analyse multivariée exploratoire a été effectuée en réalisant un modele de
régression. linéaire. La sélection des variables a été réalisé en choisissant des variables
les plus pertinentes (Durée de la psychose et brossage) puis en ajoutant/enlevant au et
a mesure d’autres variables statistiquement significatives en univariée pour ne garder
que les variables statistiquement significatives en multivarié. Un test du Khi-deux a
également été effectué avant de rajouter certaines variables pour déterminer que ces
variables n’étaient pas associées entre elles. Une analyse de sensibilité a été réalisée en
forcant le score anticholinergique.

- Le seuil de significativité a été fixé a 5%

6.8) Ethique

Le promoteur et les investigateurs s’étaient engagés a ce que cette recherche soit réalisée en
conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la
personne humaine et la déclaration d’Helsinki (qui peut étre retrouvée dans sa version
intégrale sur le site http://www.wma.net)

Les données enregistrées a 1’occasion de cette recherche avaient fait I’objet d’un traitement
informatisé au niveau du Centre Hospitalier de Charles Perrens dans le respect de la loi n°78-
17 du 6 janvier 1978 relative a 1’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la loi
n°2018 493 du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles) et au reglement
géneral sur la protection des données (reglement UE 2016/679)

Cette recherche avait regu I’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP)
« Tours — Région Centre — Ouest 1 » le mardi 24 septembre 2019 et avait fait 1’objet d’une
information a ’ANSM.

Cette recherche a été enregistrée dans la base européenne ID-RCB sous le n°2019-A02030-57
et sur clinicaltrials.gov sous le numéro NCT04191200.
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7) Résultats

7.1) Echantillon
7.1.1) Inclusion

La période d’inclusion s’est déroulée du 15 octobre au 31 décembre 2019. Sur les 62 patients
qui répondaient aux critéres et ont été¢ informés, 11 patients ont refusé de participer a 1’étude
dont les motifs sont les suivants :

- Refus sans précision (n=4)

- Ne souhaite pas étre dérangé (n=2)

- Trop symptomatique (n=2)

- Patient déja suivi chez un chirurgien-dentiste (n=1)

- Patient ayant un rendez-vous bientot chez son chirurgien-dentiste (n=1)

- Peur (n=1)

= Ainsi 51 participants ont ét¢ inclus a 1’étude clinique BUCCOSCHIZ.
= Une seule femme enceinte a été incluse.

7.1.2) Répartition de [’échantillon en fonction de la psychose

La répartition des psychoses dans notre échantillon était la suivante (Tableau n°4) :
- 31SCZ (61%)
- 20 TSA (39%)

7.1.3) Lieu de recrutement

Les 51 patients ont été recrutés sur deux sites (Tableau n°4):
- 35 patients en hospitalisation a temps complet dans le p6le UnivA du Centre
Hospitalier Charles Perrens
- 16 patients en hopital de jour (HDJ) au CMP « Entretemps »

Les patients du Centre Hospitalier Charles Perrens ont été recrutés dans 4 différents services :
- 13 patients ont été inclus a Carreire 1 (Unité de réhabilitation)
- 7 patients ont été inclus a Carreire 2 (UHTP)
- 6 patients ont eté inclus a Carreire 4 (UHTP)
- 9 patients ont été inclus a Carreire 6 (UHTP)

Lieu de recrutement SCz TSA Total
N % N % N %
Carreire 1,2, 4 et 6 20 645 15 75 35 68,6
Hopital de jour 11 355 5 25 16 314
Total 31 100 20 100 51 100

Tableau n°4 : Répartition des patients en fonction de leur psychose et du lieu de recrutement
des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude
BUCCOSCHIZ 2019
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7.2) Caractéristiques sociodémographiques

L’échantillon total était composé majoritairement d’hommes (n=40, 78,4%) (Tableau n°5).
L’age moyen des participants était de 44 ans (x12,4) avec un minimum de 21 ans et un
maximum de 70 ans (Tableau n°5).

Au total 92,2% des patients avaient un niveau de formation supérieur ou égale au brevet dont
27,5% ont obtenu le baccalauréat. Cependant, seulement 9,8% exercaient une activité
professionnelle (Tableau n°5).

Une majorité des patients, 76,1% (n =35) étaient inactifs depuis longtemps, nous constatons
peu de chémeurs (n=4), retraités (n=4) et étudiants (n=3) (Tableau n°5).

La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) était percue par 17,6% de 1’échantillon
(Tableau n°5).

Caractéristiques SCz TSA Total
sociodémographiques (n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
type type type
Sexe masculin 27 87,1 13 65 40 78,4
Age 43,3 12,0 45,2 13,0 44,0 12,4
Niveau de formation le
plus haut
Baccalauréat 5 16,2 9 45 14 27,5
Brevet des colleges 8 25,8 3 15 11 21,6
BEP 8 25,8 1 5 9 17,6
CAP 4 12,9 4 20 8 15,7
Diplome de I’enseignement 3 9,7 2 10 5 9,8
supérieur
Sans dipléme 3 9,7 1 5 4 7,8
Activité professionnelle 2 6,4 3 15 5 9,8
Si non (n=46),
Inactif 22 75,9 13 76,5 35 76,1
Chdmage 3 10,3 1 5,9 4 8,7
Retraité 2 6,9 2 11,8 4 8,7
Etudiant 2 6,9 1 5,9 3 6,5
Perception de la PCH 5 16,1 4 20,0 9 17,6

Tableau n°5 : Caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de schizophrénie
(SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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Tous les patients possédaient une couverture sociale et une complémentaire santé (Tableau
n°e).

La majorité des patients, 88,2%, bénéficiaient d’une complémentaire santé privée (mutuelle,

assurance, institut de prévoyance). Le reste des patients avaient une Couverture Maladie
Universelle complémentaire (CMU) (n=4, 7,8) ou une Aide a la Complémentaire Santé
(ACS) (n=2, 3,9%) (Tableau n°6).

Couverture et complémentaire santé SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %

Couverture sociale
Régimes affiliés a la sécurité sociale 27 87,1 20 100 47 9272

Protection Universelle Maladie (ex : Couverture 4 12,9 0 0 4 7,8
maladie universelle (CMU) de base
Aide Médicale de I’Etat (AME) 0 0 0 0 0 0
Pas de protection sociale 0 0 0 0 0 0
Complémentaire Santé

Complémentaire privée 27 87,1 18 90,0 45 88,2
Aide a la Complémentaire Santé (ACS) 0 0 2 10 2 4,0
Couverture Maladie Universelle 4 13,0 0 0 4 7,8

complémentaire (CMUc)
Pas de complémentaire santé 0 0 0 0 0 0

Tableau n°6 : Couverture sociale et complémentaire santé des patients atteints de
schizophreénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.3) Etat de sante general

7.3.1) Antécédents médicaux

Les antécédents médicaux les plus rencontrés dans notre échantillon étaient 1’obésité (n=10,
19,6%), depression (n=7, 13,7%), appareil respiratoire (n=5, 9,8%), maladie cardio vasculaire
(n=5, 9,8%), troubles du systeme digestif (n=5, 9,8%) et le diabete de type 2 (n=4, 7,8%)
(Tableau n°7).

Les patients atteints de diabete de type 2 avaient tous un diabéte equilibre.
Aucun patient n’¢était a haut risque d’endocardite infectieuse ou immunodéprimé.

7.3.2) Diagnostic de la maladie psychiatrigue

L’age moyen de diagnostic de la schizophrénie était de 28,5 ans (+ 10,2) avec un minimum de
17 ans et un maximum de 56 ans (Tableau n°7).

L’age moyen de diagnostic du trouble schizo-affectif était de 26,8 ans (+ 11,2) avec un
minimum de 15 ans et un maximum de 54 ans (Tableau n°7).

La durée moyenne en année depuis le diagnostic de la SCZ était de 14,7 ans (+ 13,0) avec un
minimum de 0 ans et un maximum de 48 ans (Tableau n°7).

La durée moyenne en année depuis le diagnostic de la TSA était de 18,4 ans (£ 13,2) chez les
patients TSA avec un minimum de 0 ans et un maximum de 40 ans (Tableau n°7).

La date de premiére hospitalisation au CHCP était en moyenne en 2009 (+ 9,6) avec un
minimum de 1991 et un maximum de 2019 (Tableau n°7).

7.3.3) Traitement médicamenteux

Le lithium était prescrit chez 19,6% (n=10) de I’échantillon (Tableau n°8).

Les thymorégulateurs de type anti épileptique les plus prescrits étaient I’acide Valprique (n=3,
5,9%) et la Carbamazepine (n=1, 2,0%) (Tableau n°8).

Les antipsychotiques de seconde génération (n=57, 67%) étaient plus prescrits que ceux de la
premiére genération (n=28, 32,9%) (Tableau n°8).

Les antipsychotiques les plus prescrits étaient la Clozapine (n=25, 51%), Halopéridol (n=11,
21,6%), Aripiprazole (n=10, 19,6%), Olanzapine (n=8, 15,7%), Cyamémazine (n=7, 13,7%),
Loxapine (n=6, 11,8%) et Amisulpride (n=6, 11,8%) (Tableau n°8).

Les antidepresseurs de type « inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine » (n=5)
étaient les plus prescrits suivis par les « antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline » (n=3) et les « autres antidépresseurs » (n=2) (Tableau n°8).

Deux patients sur trois étaient sous anxiolytiques (n=34, 66,7%) (Tableau n°8).

L’anticholinergique le plus utilisé était le Trihexyphenidyl (n=12, 23,5%) suivi par la
Tropatepine (n=6, 11,8%) (Tableau n°8).
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Etat de santé général SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
type type type
ATCD Médicaux
Appareil respiratoire 1 3,23 4 20,0 5 9,8
Dépression 1 12,9 6 30,0 7 13,7
Diabete type 2 2 6,4 2 10,0 4 7,8
Cancer 0 0 1 5,0 1 2,0
Epilepsie 0 0 1 5,0 1 2,0
Maladie Cardio Vasculaire 1 3,2 4 20,0 5 9,8
Obésité 6 19,3 4 20,0 10 19,6
Troubles du systéeme 3 9,7 2 10,0 5 9,8
digestif
Durée de psychose
1-4 ans 9 29,0 6 30,0 15 29,4
5-19 ans 11 35,5 3 15,0 14 27,4
> 20 ans 11 35,5 11 55,0 22 43,1
Prise d’antipsychotiques
1°" Génération 18 33,7 10 31,2 28 32,9
2ieme Génération 35 66,0 22 68,7 57 67,0
Age de diagnostic de la 28,5 10,2 26,8 11,2 27,84 10,6
psychose
Durée de la maladie 14,7 13,0 18,4 13,4 16,2 13,3
psychiatrique
Date de premiere prise en 2010 9,6 2008 9,6 2009 9,5

charge au CHCP

Tableau n°7 : Etat de santé général des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de
troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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Traitement médicamenteux SCZ (n=31) TSA (n=20) Total (n=51)
N % N % N %
Lithium 1 3,2 9 45,0 10 19,6
Prise de thymoregulateurs de type antiépileptique
Carbamazepine 0 0 1 5,0 1 2,0
Valprique acide 0 0 3 15,0 3 5,9
Antipsychotiques
Cyamémazine 2 6,4 5 25,0 7 13,7
Flupentixol 1 3,2 0 0 1 2,0
Halopéridol 7 22,6 4 20,0 11 21,6
Lévomépromazine 3 9,7 0 0 3 59
Loxapine 5 16,1 1 5,0 6 11,8
Amisulpride 4 12,9 2 10,0 6 11,8
Aripiprazole 7 22,6 3 15,0 10 19,6
Clozapine 12 38,7 14 70,0 26 51,0
Olanzapine 6 19,3 2 10,0 8 15,7
Palipéridone 2 6,4 0 0 2 3,9
Quétiapine 1 3,2 1 5,0 2 3,9
Rispéridone 3 9,7 0 0 3 59
Antidépresseurs
Fluovoxamine 1 3,2 0 0 1 2,0
Paroxetine 3 9,7 0 0 3 59
Sertraline 0 0 1 5,0 1 2,0
Duloxétine 0 0 1 5,0 1 2,0
Venlafaxine 0 0 2 10,0 2 3,9
Mirtazapine 1 3,2 1 5,0 2 3,9
Benzodiazépines
Anxiolytiques 20 64,5 14 70,0 34 66,7
Hypnotiques 0 0 2 15,0 2 3,9
Clonazepam 0 0 2 15,0 2 3,9
Anticholinergiques
Trihexyphenidyl 8 25,8 4 20,0 12 23,5
Tropatepine 4 12,9 2 10,0 6 11,8

Tableau n°8 : Traitement medicamenteux des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ

2019
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7.4) Habitudes de vie

7.4.1) Tabac

Trente-cing patients étaient fumeurs dont 33 fumaient quotidiennement. Le tabac était
majoritairement sous forme de cigarettes en paquet (n=19, 54,3%) et tabac a rouler (n=14, 40
%). L’age moyen de consommation de tabac quotidiennement était de 17,9 ans (£6,9) avec un
minimum a 10 ans et un maximum a 53 ans (Tableau n°9).

La consommation moyenne de tabac était de 86,2 cigarettes (+ 69,3) par semaine avec un
minimum de 1 cigarette par semaine et un maximum de 350 cigarettes par semaine (Tableau
n°9).

7.4.2) Substances illicites

Une majorité (62,7%) des patients avait déja consommeé du cannabis au cours de leur vie. La
consommation de cannabis au cours des 12 derniers mois était présente chez (n=10, 19,6%) et
au cours des 30 derniers jours (n=3, 5,9%) (Tableau n°9).

Environ 22% des patients ont déclaré avoir consommé une autre drogue au cours de leur vie.

Les drogues les plus utilisées étaient la Cocaine (n=7, 13,7%), Ecstasy (n=5, 9,8%), Héroine
Ecstasy (n=5, 9,8%) et les amphétamines (n=4, 7,8%) (Tableau n°9).

7.4.3) Alcool

Les patients étaient 88,2% a avoir déja consommé de 1’alcool au cours de leur vie (Tableau
n°9).

Parmi les 45 patients ayant déja consommé de 1’alcool au cours de leur vie, 17 (37,8%) n’en
consommaient plus, mais six (13,3%), en consommaient tous les jours (Tableau n°9).

Le nombre moyen de verres de boissons alcoolisées bus dans la journée au cours des douze

derniers mois était de 1,4 (x1,2) avec un minimum de 0 verres et un maximum de 6 verres
(Tableau n°9).
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Habitudes de vie SCZzZ TSA Total

(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type Type
Tabac
Fumeurs 23 74,2 12 60,0 35 68,6
Fumeurs quotidien 22 95,6 11 91,6 33 94,3
Type de tabac
Du tabac a rouler 10 43,5 4 33,3 14 40,0
Des cigarettes en paquet 12 52,2 7 58,3 19 54,3
Des cigarillos 1 4,3 0 0 1 2,8
Des cigares 0 0 1 8,3 1 2,8
Fumeurs quotidien depuis 18,7 8,2 16,2 2,3 17,9 6,9
I’age de

Nombre de cigarettes par 80,3 56,0 97,4 88,2 86,2 69,3
semaine

Drogues
Consommation de cannabis 19 61,3 13 65,0 32 62,75
au cours de leur vie
Consommation de cannabis 6 19,3 4 20,0 10 19,6
12 derniers mois
Consommation de cannabis 2 6,4 1 5,0 3 59
30 derniers jours
Consommation d’autres 8 25,8 3 15 11 21,6
drogues au cours de leur
vie
Amphétamines 4 12,9 0 0 4 7,8
Cocaine 5 16,1 2 10,0 7 13,7
Ecstasy 3 9,7 2 10,0 5 9,8
Héroine 4 12,9 1 5,0 5 9,8
Alcool
Consommation d’alcool au 27 87,1 18 90 45 88,2
cours de leur vie
Parmi eux,
a la fréquence de
Tous les jours 3 11,1 3 16,7 6 13,3
Deux ou trois fois par 1 3,7 0 0 1 2,2
semaine
Une fois par semaine 5 18,5 4 22,2 9 20,0
Deux ou trois fois par mois 0 0 1 55 1 2,2
Une fois par mois 7 22,6 4 22,2 11 24,4
Jamais 11 33,5 6 33,3 17 37,8
Nombre de verres bus au 1,4 1,2 1,4 1,0 1,4 1,2

cours des 12 derniers mois,
les jours de consommation

Tableau n°9 : Habitudes de vie des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.5) Habitudes alimentaires
Les boissons gazeuses sucrées étaient consommeées « plusieurs fois par jour » chez 15,7%
(n=9) et « une fois par jour » chez 9,8% (n=5) de I’échantillon total (Tableau n°10).

Les bonbons et sucreries étaient consommés « plusieurs fois par jour » par 7,8% de
I’échantillon et « une fois par jour » par 9,8% des patients (Tableau n°10).

Les fruits étaient consommeés « plusieurs » fois par jour par plus d’un patient sur trois (n=19,
37,2%) (Tableau n°10).

Le pourcentage de patients qui grignotaient entre les repas était de 43,1% (n=22) (Tableau
n°10).

Habitudes alimentaires SCZz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %

Consommation de boissons gazeuses sucrées
(Sodas et boissons énergisantes)

Plusieurs foisparjour 3 97 5 250 8 157
Une foisparjour 3 97 2 100 5 9,8
Plusieurs fois par semaine 5 161 2 100 7 13,7
Une fois par semaine 4 129 5 250 9 17,6
Une foisparmois 6 193 3 150 9 176
Jamais 10 32,3 3 150 13 255

Consommation de bonbons et sucreries
Plusieurs fois parjour 2 64 2 100 4 7,8
Unefoisparjour 2 64 3 150 5 98
Plusieurs fois par semaine 4 129 1 200 5 9,8
Une fois par semaine 6 193 4 20,0 10 196
Une foisparmois 5 16,1 4 200 9 176
Jamais 12 38,7 6 30,00 18 353

Consommation de fruits

Plusieurs fois par jour 10 322 9 450 19 37,2
Une foisparjour 2 64 3 150 5 9,80
Plusieurs fois par semaine 5 16,1 5 250 10 19,6
Une fois par semaine 4 129 3 150 7 13,7
Une foisparmois 6 19,3 O 0 6 11,8
Jamais 4 129 O 0 4 78
Grignotage 13 419 9 450 22 431

Tableau n°10 : Habitudes alimentaires des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de
troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.6) Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire

Les patients se brossaient autant les dents « une fois par jour » (n=19, 37,2%) que « deux fois
par jour » (n=19, 37,2%). Cependant plus d’un patient sur cing se brossaient les dents
uniquement le matin (n=11, 21,5%) et 9,8% ne se brossaient jamais les dents (Tableau n°11).

Les patients étaient 5,9% a ne pas posséder de brosse a dents. Le soir, certains patients
consommaient des « boissons » (n=6, 18,2%), des « aliments » (n=2, 6,1%) et « boissons et
aliments » (n=2, 6,1%) apreés le brossage (Tableau n°11).

Les brosses a dents étaient majoritairement des brosses a dents manuelles (n=44, 86,3%) et en
bon état (n=35, 72,9%). Seulement 3 patients (5,9%) n’avaient pas de brosses a dents
(Tableau n°11).

La plupart des patients en hospitalisation en temps complet avaient apporté leur propre brosse
a dents durant leur hospitalisation (n=28, 84,8%) (Tableau n°11).

Les dentifrices contenaient du fluor dans la majorité des cas (n=45, 88,2%) (Tableau n°11).

Le fil inter dentaire ou les brossettes étaient utilisés chez peu de patients (n=4, 7,8%)
(Tableau n°11).

Les bains de bouche étaient utilisés chez 35,3% des patients dont la fréquence d’utilisation
était majoritairement tous les jours (n=11, 61,1%) (Tableau n°11).
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Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Fréquence de brossage
Matin uniqguement 7 226 4 200 11 215
Midi uniquement 1 3,2 0 0 1 2,0
Soiruniquement 5 16,1 2 100 7 137
Matinetsoir 7 226 8 400 15 294
Matinetmidi 0 0 1 5,0 1 2,0
Midi et soir 3 9,7 0 0 3 5,9
Matin, midietsoir 5 161 3 150 8 15,7
Jamais 3 9,7 2 100 5 9,8
Consommation aprés brossage du soir
Aliments 1 50 1 1,7 6,1
Boissons 3 150 3 231 6 18,2
Aliments et boissons 1 5,0 1 7,7 2 6,1
Type de brosse a dents
Electrique 2 6,4 2 100 4 7,8
Manuelle 27 87,1 17 850 44 86,3
Absence de brosse adents 2 6,4 1 50 3 59
Etat de la brosse a dents
Bonétat 19 655 16 842 35 729
Usure 10 345 3 158 13 271
Dentifrice
Contientdu fluor 27 87,1 18 90,0 45 88,2
Absence de fluor 1 3,2 0 0 1 2,0
Ne sait pas si contient du fluor 1 3,2 1 5,0 2 3,9
Pas de dentifrice 2 6,4 1 5,0 3 59
Utilisation de fil ou brossettes inter-dentaires 3 9,7 1 5,0 4 7,8
Utilisation de bain de bouche 12 387 6 300 18 353
Si oui fréquence d’utilisation de bain de bouche
(n=18)
Tous les jours 6 50 5 833 11 611
Une fois par semaine 1 8,3 1 16,7 2 11,1
Unefoisparmois 5 416 O 0 5 278

Tableau n°11 : Habitudes hygiene bucco-dentaire des patients atteints de schizophrénie

(SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.7) Historique dentaire

7.7.1) Recours aux soins

Les participants ont déclaré avoir un chirurgien-dentiste traitant dans la moitié des cas (n=25,
49%). La derniere visite remontait en moyenne a 26 mois (£25,8) avec un minimum de 1
mois et un maximum 96 mois. Les patients consultaient dans la majorité des cas dans un
cabinet libéral (n=43, 84,3%) (Tableau n°12).

Moins de la moitié des patients avaient des obstacles pour consulter un chirurgien-dentiste
(n=22, 43,1%). Les deux principaux obstacles pour consulter étaient les moyens financiers
(n=14, 63,6%) et la peur (n=7, 31,8%) (Tableau n°12).

Aucune discrimination en lien avec la psychose, la complémentaire santé et les moyens
financiers n’a été recensée (Tableau n°12).

7.7.2) Besoin en soins

La moitié des participants estimait avoir besoin de soins dentaires (n=26, 51%). Les patients
étaient nombreux a déclarer avoir besoin d’un détartrage (n=21, 80,8%) et soins conservateurs
(n=18, 69,2%). lIs étaient moins nombreux a estimer avoir besoin de soins prothétiques
(n=10, 38,5%) et extractions (n=5, 19,2%) (Tableau n°12).

En ce qui concerne les doléances, 6 patients avaient des douleurs dentaires lors de 1’étude
avec une note de douleur moyenne a 5 (+1,5) sur une échelle de 0 a 10 (Tableau n°12).

Au niveau salivaire, les patients étaient plus nombreux a avoir I’impression d’avoir trop de
salive (n=18, 35,3%) que la bouche séche (n=15, 29,4%) (Tableau n°12).

56



Historique dentaire SCz TSA Total

(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Type Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type
Déclare un chirurgien- 16 51,61 9 45,0 25 49,0
dentiste traitant
A quand remonte la 27,9 26,0 23,1 25,9 26,0 25,8
derniére visite (en mois)
Type de structure lors de
la derniére visite
Libérale 25 80,6 18 90,0 43 84,3
Hospitaliere 3 9,7 1 5,0 4 7,8
Clinique mutualiste 3 9,7 1 5,0 4 7,8
Motif de la visite
Controle 16 51,6 12 60,0 28 54,9
Suite de soins 5 16,1 4 20,0 9 17,6
Urgence 10 32,3 4 20,0 14 27,4
Pense avoir besoin de 14 45,2 12 60,0 26 51,0
soins dentaires
Détartrage 11 78,6 10 83,3 21 80,8
Soins conservateurs 10 71,4 8 66,7 18 69,2
Extractions 2 14,3 3 25 5 19,2
Soins prothétiques 7 50,0 3 25 10 38,5
Impression d’avoir la 9 29,0 6 30,0 15 29,4
bouche seche
Impression d’avoir trop 9 29,0 9 45,0 18 35,3
de salive
Douleur dentaire 5 16,1 1 5 6 11,8
Note douleur de 0 a 10 5 1,7 5 0,0 5 15
(n=6)
Obstacles pour consulter 13 41,9 9 45,0 22 43,1
le chirurgien-dentiste
Dont
Peur 4 30,8 3 33,3 7 31,8
Moyens Financiers 7 53,8 7 77,8 14 63,6
Moyens pour se déplacer 2 15,4 0 0 2 91
Autre 3 23,1 1 11,1 4 18,2
Discrimination au sein 1 3,2 1 5 2 3,9

d’un cabinet dentaire

Tableau n°12 : Historique Dentaire des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de
troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.8) Xerostomia Inventory

Un tiers des patients avaient la sensation de bouche seche « parfois» (n=8, 15,7%) et
« souvent » (n=8, 15,7) (Figure n°10).

100%
90%

80%

70%

60% i Souvent

50% « Parfois

40% - & Presque Jamais
i Jamais
30% -

20% -

10% -

0% -

SCZ TSA Total

Figure n°10 : Xerostomia Inventory : Sensation de bouche seche des patients atteints de
schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

Le score Xerostomia inventory était en moyenne de 20,6 (£9,3) avec un minimum de 11 et
un maximum de 44 (Tableau n°13).

SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
Moyenne Ecarttype Moyenne Ecart Type Moyenne Ecart Type
Score XI 20,9 9,2 20,1 9,6 20,6 9,3

Tableau n°13 : Score Xerostomia Inventory des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de
troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.8.1 Perception de sécheresse buccale ou d’hypersalivation chez patients et XI par
médicament

Les moyennes du Xerostomia Inventory (XI) étaient plus élevées chez les patients prenant des
anticholinergiques de type Tropatepine (n=6, XI1=25 £9,9) ou Trihexyphenidyl (n=12,
X1=22,7 £8,3) (Tableau n°14).

Les personnes sous anxiolytiques avaient un XI moyen supérieur a I’ensemble de
I’échantillon (21,5 £9,9 vs 20,6 £9,3). Les patients étaient quasiment autant a avoir la
sensation de bouche séche qu’une sensation d’hypersalivation (32,3% vs 35,3) (Tableau
n°14).

En regard des antipsychotiques les valeurs moyennes les plus grandes de X1 avaient été
obtenues chez des personnes prenant la Loxapine (n=6, XI = 23,7 +11,2), Cyamemazine (n=7,
X1 =22,4£10,3) et I’Halopéridol (n=11, XI=11,3 £ 11,3) (Tableau n°14).

Sensation de Sensation Xerostomia
bouche seche  d’hypersalivation Inventory
N % N % Moyenne Ecart
type

Cyamémazine 4 57,1 2 28,6 22,4 10,3
(n=7)
Halopéridol 4 36,4 4 36,4 22,0 11,3
(n=11)
Loxapine 1 16,6 1 16,6 23,7 11,2
(n=6)
Amisulpride 2 33,3 1 16,7 19,8 11,0
(n=6)
Aripiprazole 1 10 5 50 17,9 6,9
(n=10)
Clozapine 5 19,2 12 46,1 20,7 9,4
(n=26)
Olanzapine 4 50 2 25 19,9 9,6
(n=8)
Anxiolytiques 11 32,3 12 35,3 21,5 9,9
(n=34)
Trihexyphenidyl 7 58,3 2 16,7 22,7 8,3
(n=12)
Tropatepine 1 16,7 1 16,7 25 11,2
(n=6)

Tableau n°14 : Sensation bouche séche ou d’hypersalivation et score Xerostomia Inventory
en fonctions des principaux médicaments des patients atteints de schizophrénie et de troubles
schizoaffectifs, étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.8.2 Charge anticholinergique et influence sur le Xerostomia Inventory

Le score anticholinergique global a été calculé en additionnant le score anticholinergique de
chaque médicament (Annexe n°6).

Le score anticholinergique global moyen était de 4,83 +2,4 avec un minimum & 0 et un
maximum de 11 (Tableau n°15).

SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type Type
Activité 4,4 2,3 54 2,4 4,8 2,4

anticholinergique

Tableau n°15 : Score anticholinergique moyen des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et
de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

Les patients ayant un X1>15 ou une sensation de bouche seche (tres souvent, assez souvent,
parfois) présentaient un score anticholinergique total moyen plus élevé mais il n’y avait pas
de différence significative (5,0+/-2,5 vs. 4,6 +/- 2,3 ; p=0,57 et 5,5 +/-3,0 vs. 4,5 +/-2,1 ;
p=0,19, respectivement)

7.9) GOHAI

Le score GOHALI était en moyenne de 49,9 (+ 7,7) avec un minimum de 25 et un maximum de
60 (Tableau n°16).

La moitié des patients avaient un indice GOHAI considéré comme faible < 50 (n=24, 47%)
(Tableau n°16).

SCZ (n=31) TSA (n=20) Total (n=51)

N % N % N %
Moyenne  Ecart Moyenne Ecart Moyenne  Ecart
Type Type Type

Score GOHAI 51,1 6,9 48,1 8,7 49,9 7,7

Catégories

Elevé (57-60) 8 25,8 3 15 11 21,6
Moyen (51-56) 11 35,5 5 25 16 31,4
Faible < 50 12 38,7 12 60 24 47,0

Tableau n°16 : GOHAI des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

Au cours des trois derniers mois, un quart des patients avaient limité la quantité ou le genre

d’aliments qu’ils mangeaient en raison de problemes avec leurs dents ou appareils dentaires
(Annexe n°2).
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Seulement 47% des patients (n=24) étaient satisfaits ou contents de I’aspect de leurs dents,
gencives et appareils dentaires (Annexe n°3).

Au cours des trois derniers mois, la moitié des participants ont été inquiétés ou préoccupés de
leurs problemes de dents (Annexe n°4).

Au cours des trois derniers mois, les patients avaient répondu avoir des sensibilités au froid,
au chaud ou aux aliments sucrés : « toujours » et « parfois » chez 17,6% et 19,6% des
patients (Annexe n°5).

7.10) MDAS

Le score MDAS moyen était de 11,1 (x 5,4) avec un minimum de 5 et un maximum de 24
(Tableau n°17).

L’ anxiété était la plus importante lorsque le dentiste est « sur le point de fraiser une dent »
(Q3, 3,0 £1,6) suivi par « sur le point de recevoir une injection anesthésique locale » (Q5, 2,4
+1,7) (Tableau n°17).

Une minorité de patients était trés anxieux (n=5, 9,8%) (Tableau n°17).

Score MDAS SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne  Ecart Moyenne Ecart Moyenne  Ecart
Type Type Type
Q1 2,0 1,3 1,9 1,4 2,0 1,3
Q2 1,8 1,2 1,7 1,2 1,8 1,1
Q3 3,0 1,7 2,9 1,7 3,0 1,6
Q4 1,9 1,4 2,1 1,6 2,0 1,5
Q5 2,2 1,5 2,6 1,8 2,4 1,7
Total 10,9 5,4 11,3 5,6 11,1 54
> 19 (tres anxieux) 2 6,4 3 15 5 9,8
<19 29 93,6 17 85 46 90,2

Tableau n°17 : Score MDAS des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.11) Examen des articulations temporo mandibulaires

Un seul patient avait répondu positif au screening 3Q/DTM (n=1, 2%). Celui-ci présentait une
absence de douleurs ces 30 derniers jours, un patron d’ouverture rectiligne et une ouverture
buccale limitée.

Aucune doléance n’a été ressentie lors de la palpation des muscles en rapport avec
I’articulation temporo-mandibulaire.

7.12) Examen de la muqueuse buccale

L’examen de la muqueuse buccale a révélé des Iésions élémentaires (n=16) en regard des
localisations suivantes lévres, commissures, muqueuse jugale, palais dur, langue et le sulcus.
Les lésions élémentaires étaient : macule (n=5), kératose (n=4), érytheme (n=3), autres (n=2),
ulcération (n=1), croute (n=1), nodule (n=1) (Tableau n°18).

Lésions élémentaires SCZ TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %

Levres
Ulcération 1 32 0 O 1 20
Macule 0 O 1 5 1 20
Nodule 1 32 0 O 1 20
Autre 1 32 0 O 1 20
Saine 28 90,3 19 95,0 47 92,2
Commissures
Croute 1 32 0 O 1 20
Saine 30 96,8 20 100 50 98,0
Muqueuse jugale
Kératose 3 97 1 5 4 78
Macule 1 32 0 O 1 20
Erytheme 1 32 0 O 1 20
Saine 26 83,9 19 950 45 88,2

Palais dur, mou et luette
Macule 1 32 0 O 1 20
Erytheme 0 O 1 5 1 20
Saine 30 96,8 19 950 49 96,1
Langue
Macule 1 32 0 O 1 20
Saine 30 96,8 20 100 50 98,0
Sulcus/Gencive attachée et libre

Erytheme 1 32 0 O 1 20
Macule 1 32 0 O 1 20
Pigmentation 2 64 1 50 3 59
Autre 0 O 1 50 1 20

Saine 27 87,1 18 90 45 88,2

Tableau n°18 : Lésions élémentaires de la muqueuse buccale des patients atteints de
schizophrenie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.13) Examen de I’hygieéne bucco-dentaire

La plagque dentaire était présente sur la majorité des patients (n=49, 96,1%). Moins de patients
avaient du tartre (n=41, 80,4%).

Indice OHI-S

Le calcul de I’indice d’hygi¢ne orale simplifi¢ était réalisable sur la plupart des patients
(n=43, 84,3%) (Tableau n°19).

La répartition de 1’indice OHI-S a montré que 41,9% des patients avaient une hygiéne bucco-
dentaire moyenne et 4,6% une mauvaise hygiéne buccodentaire (Tableau n°19).

SCz TSA Total
(n=27) (n=16) (n=43)
N % N % N %
Moyenne  Ecart Moyenne Ecart Moyenne  Ecart
Type Type Type
Indice de plaque 0,9 0,6 0,9 0,6 0,9 0,6
Indice de tartre 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4
OHI-S 1,3 0,8 1,4 0,9 1,3 0,8
Catégories
Excellent=0 0 0 0 0 0 0
Good =0,1-1,2 15 55,5 8 50 23 53,5
Fair=1,3-3 11 40,7 7 43,7 18 41,9
Poor=3,1-4 1 3,7 1 6,2 2 4,6

Tableau n°19 : Indice OHI-S des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.14) Examen dentaire
7.14.1) Indice CAO et RCI
L’indice CAO moyen était de 16,4 (£8,9) avec une forte prédominance de dents absentes 7,4

(£8,1). Le nombre moyen de dents obturées (5,0 £ 5,7) était plus elevé que le nombre moyen
de dents cariées (4,0 + 4,9) (Tableau n°20).

SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type Type
C 4,5 55 3,1 3,7 4,0 4,9
A 6,9 7,8 8,3 8,8 7,4 8,1
@) 4,2 57 6,1 5,6 5,0 57
Indice CAO 15,6 8,3 17,5 8,4 16,4 8,9

Tableau n°20 : Indice CAOs, des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

Le Root Caries Index (RCI) était de 12,6% pour 1’ensemble de I’échantillon (Tableau n°21).

SCz TSA Total
(n=31) (n=20) (n=51)
Nombre % Nombre % Nombre %
Racine cariée 54 85,1 13 19,4 67 100
Racine obturée 4 50,0 8 50,0 12 100
Racine saine 374 68,5 172 31,5 546 100
RCI 13,4 10,9 12,6

Tableau n°21 : Root Caries index des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de troubles
schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

7.14.2) Caractéristiques associées au CAO : analyse univariée

Le CAO moyen était plus élevé chez les patients TSA (17,5 + 8,4) que les patients SCZ (15,6
+8,3) mais sans différence significative (Tableau n°22).

Le CAO moyen était significativement plus élevé en cas de
- Age>45ans (p<0,001)
- Consommation de cocaine au cours de leur vie (p=0,04)
- Consommation de héroine au cours de leur vie (p<0,01)
- Fréquence de brossage 1 fois par jour ou moins (p=0,01)
- Absence d’utilisation de bain de bouche (p=0,02)
- OHI-S>1,3 (p=0,02)
- Motif de consultation lors de la derniere visite autre que Contrdle (p<0,01)
- Durée de la psychose supérieure a 14 ans (p=0,01)
- Prise d’anxiolytiques (p<0,0001)
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Catégorie Variables Oui Non P-Value
Moyenne Ecarttype  Moyenne Ecart Type
Caractéristiques socio Age > 45ans 21,9 7,51 9,6 4,9 <000,1
démographiques Formation : Baccalauréat ou Enseignement supérieur 14,3 8,6 17,6 8,9 0,19
Sexe : Masculin 16,4 9,0 16,3 8,9 0,96
Echantillon Lieu de recrutement : Carreire 14,9 8,9 19,6 8,3 0,09
Type de psychose : Schizophrénie (F20) 15,6 9,3 17,5 8,4 0,46
Maladie psychiatrique Prise d’anxiolytiques 19,5 8,8 10,0 4,9 <0,001
Durée de la psychose > 14 ans 20,6 7,4 12,3 8,4 <0,001
Charge anticholinergique < 5 15,2 8,2 17,6 9,6 0,35
Substances Consommation d’héroine au cours de leur vie 26,4 7,0 15,3 8,4 <0,01
psychoactives Consommation de cocaine au cours de leur vie 22,7 75 15,4 8,8 0,04
Fumeurs 17,4 8,9 14,1 8,8 0,22
Consommation d’alcool : jamais 17,2 9,3 16 8,8 0,66
Consommateurs de cannabis au cours des 12 derniers mois 15,5 91 16,6 8,9 0,73
Habitudes alimentaires ~ Consommation quotidienne de SODA 19,3 8,8 15,4 8,8 0,17
Consommation quotidienne de bonbons & sucrerie 13,4 8,9 17,0 8,9 0,27
Grignotage 15,0 8,4 17,4 9,3 0,34
Hygiéne buccodentaire  Brossage 2x ou 3x par jour 13,6 79 19,5 91 0,01
Utilisation de bain de bouche 12,5 8,3 18,5 8,6 0,02
OHI-S<1,3 11,5 6,4 16,3 6,9 0,02
Historique dentaire Motif derniére visite : Controle 13,5 91 19,9 7,3 <0,01
Chirurgien-dentiste traitant 18,4 8,9 14,5 8,6 0,11
Xerostomia Inventory XI:Q1 Secheresse buccale Tres souvent, assez souvent et 17,7 8.8 15,8 9,0 0,46
parfois
GOHAI GOHAI éleve (57-60) 15,4 7,2 16,7 9,4 0,67

Tableau n°22 Caractéristiques associées au CAQO : analyse univariée, étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.14.3) Caracteristiques associees au CAO : analyse multivariée

Une analyse comparative multi variée a été réalisée en utilisant le CAO32 en variable
continue (Tableau n°23). Ce modele a montré une association significative entre le CAO et
la «durée de la psychose » (8=5,5; p<0,01), « le brossage 2 ou 3 fois par jour » (8=-3,5;
p=0,05), «’OHIS < 1,3 » (B=-3,6 ; p=0,04) « motif de consultation : controle » (R=-6,1;
p<0,001).

Caracteéristiques Coefficient (B) Ecart type P value
Durée de la psychose >14 ans 5,5 1,7 <0,01
Brossage 2 ou 3 fois par jour -3,5 1,7 0,05
OHIS< 1,3 -3,6 1,7 0,04
Motif de la derniere visite : Contréle -6,1 1,6 <0,001

Tableau n°23 : Caractéristiques associées au CAO : analyse multivariéee, étude
BUCCOSCHIZ 2019

Une analyse comparative complémentaire a été réalisée en incluant le score anticholinergique
visant a vérifier que cette variable n’était pas un facteur de confusion (Tableau n°24).

Ce modele exploratoire a démontré que le CAO était toujours associée avec la durée de la
psychose (13=5,7 ; p<0,01) « le brossage 2 ou 3 fois par jour » (R=-3,4 ; p=0,05), et « motif de
consultation : contréle » (3=-6,0; p=0,001).

Caractéristiques Coefficient (3) Ecarttype P value
Durée de la psychose > 14 ans 57 1,7 <0,01
Brossage 2 ou 3 fois par jour -34 2,0 0,05
OHIS< 1,3 -3,7 2,0 0,03
Motif de la derniere visite : Contréle -6,0 2,1 0,001
Charge anticholinergique < 5 -1,4 1,6 0,40

Tableau n°24 : Caracteéristiques associées au CAO : analyse multivariee avec ajout de la
charge anticholinergique, étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.14.4) Etat dentaire

Peu de patients présentaient des signes de bruxisme (n=7, 13,7%) (Tableau n°25).

La moitié des participants présentaient un édentement au maxillaire. En effet, un édentement
total maxillaire était présent chez six patients et un édentement partiel chez 20 patients. Au
maxillaire, I’édentement prédominant était les édentements encastrés (Tableau n°25).

Les patients présentaient moins d’édentement a la mandibule qu’au maxillaire (Tableau
n°25). Le nombre moyen d’unités fonctionnelles était de 2,7 (+/- 1,6) a droite et de 2,7 (+/-
1,5) a gauche (Tableau n°25).

Etat dentaire SCZ (n=31) TSA (n=20) Total (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type Type
Présence de bruxisme 4 12,9 3 15,0 7 13,7
Présence d’édentement
maxillaire
Total 4 12,9 2 10,0 6 11,8
Partiel 10 32,3 10 50,0 20 39,2
Non 17 54,8 8 40,0 25 49,0
Types d’édentement
partiels maxillaire (n=20)
Edentements bilatéraux 4 40 1 10,0 5 25,0
postérieurs
Edentements unilatéraux 2 20 3 30,0 5 25,0
postérieurs
Edentements encastrés 4 40 6 60,0 10 50,0

Présence d’édentement
mandibulaires

Total 4 12,9 0 0,0 4 7.8
Partiel 10 32,3 7 35,0 17 33,3
Non 17 54,8 13 65,0 30 58,9
Types d’édentement
partiels mandibulaire
(n=10)
Edentements bilatéraux 4 40,0 1 14,3 5 29,4
postérieurs
Edentements unilatéraux 2 20,0 3 42,8 5 29,4
postérieurs
Edentements encastrés 4 40,0 3 42,8 7 41,2
Unités fonctionnelles
Droite 2,7 1,6 2,7 15 2,7 1,6
Gauche 2,7 1,6 2,5 15 2,7 15

Tableau n°25 : Etat dentaire et édentements des patients atteints de schizophrénie (SCZ) et de
troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.15) Examen prothétique

7.15.1) Prothése amovible

La prothése amovible était une solution prothétique présente chez quatre participants, chacun
avaient une prothese amovible maxillaire et trois avaient aussi une prothése amovible
mandibulaire. Le seul patient édenté bi-maxillaire de notre étude ne possédait pas de prothese
amovible (Tableau n°26).

7.15.1.1) Prothéses amovibles maxillaires

Quatre patients présentaient une prothése maxillaire :
- Deux protheses complétes (n=2, 50%)
- Une prothése amovible partielle résine (n=1, 25%)
- Une prothése partielle métallique (n=1, 25%).

La prothése maxillaire était portée chez 75% des patients (n=3) alors que la moitié des
prothéses avait des défauts d’intégrité (n=2, 50%), de rétention (n=2, 50%) et de stabilité
prothétique (n=2, 50%) (Tableau n°26).

Vingt-deux patients avaient un édentement non compensé au maxillaire (n=22, 84,61%)
(Tableau n°26).

7.15.1.2) Prothéses amovibles mandibulaires

Trois patients présentaient une prothese amovible mandibulaire :
- Deux protheses amovibles partielles métalliques (n=2, 66,7%)
- Une prothése amovible partielle résine (n=1, 33,3%).

Les prothéses étaient portées dans les deux tiers des cas (n=2, 66,7%). Aucune prothése ne
présentait de I'usure ou un manque d’intégrité. Cependant une prothése sur trois avait un

probléme de stabilité ou de rétention (n=1, 33,3%) (Tableau n°26).

Dix-huit patients avaient un édentement non compensé a la mandibule (n=18, 85,71%)
(Tableau n°26).

7.15.1.3) Hydgiéne prothétique

De la plaque était présente en exces dans la plupart des prothéses amovible maxillaires (75%)
et mandibulaires (66,7%) (Tableau n°26).

La moitié des détenteurs de prothéses amovibles ne les nettoyait jamais (n=2, 50%). L’ autre
moitié affirmait nettoyer leurs protheéses « plusieurs fois par semaine » (n=1, 25%) et une fois
par jour (n=1, 25%) (Tableau n°26).
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. ) SCz TSA Total
Examen prothéese amovible (n=31) (n=20)  (n=51)
N % N % N %
Présence de prothése amovible maxillaire 1 32 3 15 4 78
Si oui (n=4)
Type de prothése amovible maxillaire
Prothese amovible partielle résine 0 0 1 333 1 250
Prothése amovible partielle métalligue 1 1000 0 0 1 250
Prothese amovible compléte 0 0 2 66,7 2 50,0
Présence de plaque sur la prothese maxillaire 1 1000 2 66,7 3 750
Usure de la prothese maxillaire 0 0 2 66,7 2 50,0
Manque d’intégrité de la prothése maxillaire 1 1000 1 333 2 50,0
Présence de matériaux dans ’intrados 0 0 1 333 1 250
Prothése maxillaire présente probléme de rétention 1 1000 1 333 2 500
Prothese maxillaire présente probleme de stabilité 1 1000 1 333 2 500
Schéma dentaire maxillaire modifié 0 0 0O 0 0 O
La prothése maxillaire est-elle portée ? 1 100 2 66,7 3 750
Présence de prothése amovible mandibulaire 1 32 2 100 3 59
Si oui (n=3)
Type de prothése amovible mandibulaire
Prothése amovible partielle résine 0 0 1 500 1 333
Prothése amovible partielle métalligue 1 100 1 50,0 2 66,7
Prothese amovible compléte 0 0 0O 0 0 O
Présence de plaque sur la prothese mandibulaire 1 100 1 50,0 2 66,7
Usure de la prothése mandibulaire 0 0 0O 0 0 O
Manque d’intégrité de la prothése mandibulaire 0 0 0O 0 0 O
Présence de matériaux dans ’intrados 1 100 1 500 2 66,7
Prothese mandibulaire présente probleme de rétention 1 100 0 0 1 333
Prothése mandibulaire présente probléeme de stabilitt 1 100 0 0 1 333
Schéma dentaire mandibulaire modifié 0 0 0O 0 0 O
La prothese mandibulaire est-elle portée ? 1 100 1 50,0 2 66,7
Fréquence de brossage des protheses amovibles
Unefoisparjour 1 100 0 0 1 250
Plusieurs fois par semaine 0 0 1 333 1 250
Jamais 0 0 2 66,7 2 500

Tableau n°26 : Examen prothétique des prothéses amovibles des patients atteints de
schizophrenie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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7.15.2) Prothese fixée

La prothese fixée était présente chez la moitié des patients (n=24, 47,1%) (Tableau n°27).

L’édentement partiel pouvait étre compensé par de la prothése fixée plurale (n=3) (Tableau

n°27).

Le nombre moyen de couronnes par patient était de 4,3 (£ 5,0) avec un minimum de 1 et un
maximum de 24 (Tableau n°27).

Les protheses fixées étaient de bonne qualité avec peu de liserés noirs inesthétiques (n=4,
16,7%), peu de fracture de la céramique (n=2, 8,3%) et peu de reprise carieuse (=1, 4,2%)

(Tableau n°27).

Examen prothétique des SCz TSA Total
protheses fixées (n=31) (n=20) (n=51)
N % N % N %
Moyenne Ecart Moyenne Ecart Moyenne Ecart
Type Type Type
Présence de prothése fixée 12 38,7 12 60,0 24 47,1
Si présence de prothése
fixée (n=24)
Présence de prothése fixée 2 6,4 1 5 3 59
plurale
Au moins une prothése 2 16,7 2 16,7 4 16,7
présente un liseré noir
inesthétique
Au moins une prothése 1 8,3 1 8,3 2 8,3
présente une fracture de la
céramique
Au moins une prothése 0 0 1 8,3 1 4,2
fixée présente une reprise
carieuse
Nombre de couronnes 4,3 6,1 4,2 3,3 4,3 5,0

dento-portéees

Tableau n°27 : Examen prothétique des protheéses fixées des patients atteints de schizophrénie
(SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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8) Discussion

Notre étude menée auprés de 51 patients avec un fort taux de participation (82,2%) a permis
de décrire 1’état bucco-dentaire, cerner les besoins curatifs et les besoins préventifs des
patients atteints de schizophrénie et de trouble schizo-affectif en France.

8.1) Résumé des principaux résultats

Hygiéne bucco-dentaire

Notre étude a mis en évidence un besoin en soins d’hygi¢éne mais également en éducation a
I’hygiéne bucco-dentaire.
En effet, nous avons constaté que :

- 21,6% des patients déclaraient se brosser les dents uniquement le matin.

- 30,3% des patients déclaraient consommer des boissons et/ou aliments apres le

brossage du soir.
- 27,1% des patients avaient une brosse a dents présentant de I’usure.
- 92,2% des patients n’utilisaient pas de fil ou brossettes inter-dentaires.

Lors de I’examen clinique, nous avons détecté de la plaque dentaire sur 96,1% des
participants et du tartre sur 80,4% d’entre eux.

L’indice OHI-S était en moyenne de 1,3 (x 0,8) avec un minimum de 0,3 et un maximum de
3,2. L’indice était passable chez 41,9% des patients et mauvais chez 4,9%.

Etat dentaire

L’indice CAOz3: était de 16,4 (£ 8,9) dents avec une moyenne 4,0 dents cariées, 7,4 dents
absentes et 5,0 dents obturées. Notre analyse multivariée a montré que le CAO était
principalement associé significativement a «la durée de la psychose » ($=5,5; p<0,01),
« brossage 2 ou 3 fois par jour » (B=-3,5; p=0,05), « OHIS <1,3 » (B=-3,6 ; p=0,04) et le
« motif de la derniére visite : contréle » (8 =-6,1 ; p<0,001).

Cette étude a mis en évidence un nombre de dents cariées élevé soulignant un besoin
important de soins conservateurs et de prévention dans cette population, d’autant plus que la
psychose est ancienne.

Nous remarquons également que la moyenne de dents absentes est une composante
importante du CAO. Les dents absentes étaient peu remplacées par de la prothése amovible
ou de la prothése fixée plurale. En effet au maxillaire 26 patients avaient des édentements et
21 avaient des edentements a la mandibule mais seulement 4 patients avaient des prothéses
amovibles et 3 patients des édentements encastrés compensés par de la prothese fixée. Le seul
patient édente bi-maxillaire de notre étude ne possédait pas de prothese amovible.

Xeérostomie

L’indice Xerostomia inventory était en moyenne de 20,6 (£ 9,3) avec un minimum de 11 et
un maximum de 44. Nous avons pu constater de nombreux symptdmes de la xérostomie :
- Lasensation de bouche séche : 15,7% « souvent », 15,7% « parfois ».
- De devoir prendre des gorgées d’eau pour aider a avaler des aliments: 21,6%
« souvent », 23,5% « parfois ».
- Des difficultés a avaler certains aliments : 13,7% « souvent », 21,6% « parfois ».
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8.2) Mise en perspective des résultats.

8.2.1) Hyaqiéne buccodentaire

Notre étude a évalué I’hygiéne bucco-dentaire en recueillant ’indice OHI-S qui était en
moyenne de 1,3 (x 0,8). Ce résultat était Iégerement plus faible que I’étude de BERTAUD-
GOUNOT sur 161 patients atteints de différentes psychoses dans un Hopital psychiatrique en
France qui trouvait un OHI-S moyen de 1,7 (£ 1.1) (83). Cette différence peut s’expliquer par
le fait que les patients de notre étude ont déclaré une fréquence de brossage plus importante
que celle de I’étude de BERTAUD-GOUNOT. En effet dans leur étude 18,2% des patients se
brossaient les dents moins d’une fois par jour alors que dans notre échantillon il n’y a eu
aucun. 12,6% de leur échantillon ne se brossaient jamais les dents contre 9,8 % dans notre
étude

Trés peu d’études évaluant I’OHIS chez les patients atteints de schizophrénie existent dans la
littérature mais elles montrent un OHI-S moyen supérieur a notre étude :
- 3,83 (% 1,97) dans un échantillon de 249 patients Grecs en 1993 (123).
- 2,2 (x1,2) dans un échantillon de 109 patients Francais de 2014 a 2016 dans la région
Cote d’Or (39).

8.2.2) Etat dentaire

» Dans la littérature francaise

Nous avions trouvé un CAOs> moyen pour I’échantillon total de 16,4 +8,9 (C=4,0;
A=7,4;0=5,0), ce résultat était similaire a 1’é¢tude de BERTAUD-GOUNOT qui trouvait un
CAO de 15,8 8,8 (C=3,7, A=7,3, O= 4,7) dans un échantillon de plusieurs maladies
psychiatriques (83).

Egalement dans la littérature francaise, une étude de DENIS a montré, dans un échantillon de
109 patients atteints de schizophrénie et des troubles apparentés (F20-F29), un CAO3z2 moyen
de 16,6 £ 8,1 (C=2.0 ; A=7.7 ; 0=6.9) (39).

L’indice CAO était similaire dans cette étude que dans notre échantillon de 51 patients avec
un CAO de 16,4 + 8,9 (C=4; A=7,4; 0=5). La différence de I’indice CAO pourrait
s’expliquer par le fait que notre échantillon était plus jeune (44 vs 46,8) puisque nous savons
que I’indice CAO augmente avec 1’age. Cette différence pourrait également s’expliquer par le
fait que notre échantillon a un niveau de formation plus haut (7,8% patients n’ont pas de
diplome dans notre étude vs 22,0% ont un niveau d’éducation inférieur a 1’école primaire),
déclaraient se brosser plus leurs dents (90,2% se brossent tous les jours dans notre étude vs
66,3%) et que nos patients étaient atteints de schizophrénie depuis moins longtemps (1-4ans
29,4% vs 3,7%, 5-19ans 27,4% vs 50,5% et > 20 ans 43,1% vs 45,8%). Cependant, dans notre
échantillon, les patients avaient un nombre moyen de dents cariées deux fois plus important
mais moins de dents absentes et de dents obturées, ce qui témoigne d’un probléme de recours
aux soins bucco-dentaires.

> Dans la littérature internationale (Tableau n°28)

Les deux principaux continents ayant publié des articles dans la littérature internationale
¢taient 1’Asie et I’Europe. Nous observons que 1’dge moyen des patients des différentes
études était plus élevé que celui de notre échantillon (44 ans). Peu d’études avaient renseigné
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les caractéristiques diagnostics de la schizophrénie en omettant de mentionner si c¢’était la
schizophreénie simple (F20) ou la schizophrénie et les troubles apparentés (F20-F29).

o En Europe :

Dans la littérature européenne, notre indice CAO moyen était inférieur aux études en
Espagne (57,85,124), Gréce (123), Serbie (80) et le Royaume-Uni (125).

L’Ttalie était le seul pays qui présentait dans deux études un indice CAO plus faible. En
effet, ANGELILLO et al en 1995 avait obtenu un indice CAO3z> moyen de 15,5 (126) et
CORRIDORE et al en 2017 a obtenu un indice CAO32 de 9,1 (127). Les indices CAO italiens
étaient un des plus faible dans la littérature internationale. CORRIDORE et al avaient emis
que ce chiffre tres bas était du a un meilleur acces aux soins bucco-dentaire. Cependant, en
comparant le nombre de patients ayant consulté au cours des 12 derniers mois, nous
observons que nos patients avaient consulté¢ d’avantage (50% vs 31,3%). Le score faible
italien pourrait cependant étre attribué a 1’age moyen de 1’échantillon, en effet, ’age moyen
dans cette derniére étude italienne était de 39,7 ans et I’dge maximum était de 59ans alors que
dans notre échantillon 1’dge moyen était de 44ans et un age maximum de 70 ans. Or, lorsque
nous comparons nos résultats a age égal notre CAO était plus élevé (30-39ans: 11,7 vs 7,1 ;
40-49ans : 16,9 vs 10 ; 50-59ans : 23,8 vs 16,9). CORRIDORE et al ont indiqué dans leur
discussion que ses bons résultats pourraient étre attribués au fait qu’en 1980 les hopitaux
psychiatriques ont été supprimés pour laisser place a des centres de réhabilitation. Dans les
centres, les patients de 1’étude bénéficiaient de programmes thérapeutiques et de réinsertion
qui selon I’auteur, ces programmes amélioraient la santé bucco-dentaire des patients.

En regard des lésions carieuses, les études avec un age moyen similaire, la Serbie (C32=7,6),
et ’Espagne (C32=7,3 ; C28=4,4) avaient un nombre de dents cariées plus élevé que notre
échantillon (C32=4,0 et C23=3,5). DJORDJEVIC et al avait émis I’hypothése que le nombre
de dents cariées dans son étude était plus élevé a cause du haut pourcentage de patients traités
par antipsychotiques de premiere génération entrainant de nombreux effets secondaires dont
I’hyposialie. Cette hypofonction va engendrer une accumulation de plaque en regard de la
gencive marginale et ainsi favoriser ’apparition d’une lésion carieuse (80). Nous avons mis
en évidence, comme dans 1’étude de DJORDJEVIC et al, quun CAO élevé était
significativement associée a 1’dge et la durée de la maladie psychiatrique. L’étude de
ARNAIZ et al avaient mis en évidence qu’un nombre de caries élevé était associée a la
séveérité de la schizophrénie a travers le score PANNS (85). Les symptdmes négatifs étaient
les plus invalidants puisqu’ils sont cognitifs et peuvent ainsi compliquer la maitrise de
I’hygiéne bucco-dentaire. Nous n’avons pas recueilli le score PANNS dans notre étude ce qui
ne nous permet pas de vérifier la sévérité de la schizophrénie dans notre échantillon.

Les etudes Francaises ainsi que notre étude reportaient un nombre de dents obturées plus
élevé et un nombre de dents absentes plus faible par rapport a nos voisins européens, ce qui
témoigne d’une volonté de dentisterie conservatrice au lieu de réaliser des avulsions. Cette
dentisterie est certes plus compliquée a mettre en place pour le chirurgien-dentiste mais elle
est essentielle pour préserver la fonction masticatrice, 1’esthétique et donc 1’estime de soi du
patient. Ce désir de conservation permet sur le long terme de réaliser des économies pour le
patient mais également pour la société puisqu’il n’y a pas besoin de compenser 1’édentation
par de la prothése.
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o En Asie:

Les études avaient un indice CAO moyen et un &ge moyen supérieur & celui de notre
¢chantillon. L’indice CAO moyen était éleve car il y avait un grand nombre de dents absentes.
Cependant notre échantillon avait plus de dents cariés et de dents obturés que les études
en Israél (67,94), Malaisie (70), Singapore (88), Taiwan (100,128) et Turquie (65).

Une hypothese a ce nombre de caries plus élevé en Europe qu’en Asie pourrait s’expliquer
par le fait que nous consommons plus de sucres dans notre alimentation. En effet, selon
I’OCDE la consommation moyenne de sucres en Europe de 2015 a 2017 était de
36kg/personne/an alors qu’il était de 18kg/personne/an en Asie, soit plus du double (129). De
plus, I’OMS recommande que les sucres libres (sucres ajoutées par I’industriel) ne doivent pas
dépasser 10% de I’apport énergétique total de I’individu (soit entre 10-18,25kg/sucre/an) et
montre moins de caries chez des individus consommant moins de 10kg/sucre/an (130).

En regard du faible nombre de dents obturées et le nombre important de dents absentes, CHU
et al dans leur discussion ont émis que les patients étaient considérés comme difficile a
soigner par le centre dentaire, le dentiste préférait extraire que réaliser des soins conservateurs
(128). Alors que NGO et al ont émis I’hypothése que les patients atteint de schizophrénie ont
tendance a consulter trop tardivement lorsque la dent n’est plus conservable (88). TENG et al
avaient évoqué que les patients consultaient tardivement a cause des symptdmes négatifs dus
a la maladie psychiatrique qui engendrait une négligence de 1’état de santé du patient dont
I’état bucco-dentaire mais également que cette négligence venait de la famille du patient ainsi
que de I’équipe médicale (100).

o En Océanie :

Une étude australienne présentait un échantillon similaire a notre étude en terme de nombre
(50 vs 51), age (41 vs 44) et psychose (SCZ = 76% vs 60,7% ; TSA = 18 vs 39,2%). Cette
étude a montré un indice CAO moyen de 17,7 qui était supérieur au notre. Ce résultat peut
s’expliquer par le fait que les patients se brossaient plus souvent les dents dans notre étude.
En effet 52% des patients dans leur étude se brossaient les dents au moins une fois par jour
alors que 90,2% des patients dans notre étude. De plus ils étaient seulement 24% a se brosser
les dents deux fois par jour alors que dans échantillon ils étaient 52,9%. Au niveau de la
sécheresse buccale notre échantillon avait moins la sensation de bouche séche (66,66% vs
29,41), cette sécheresse buccale peut engendrer une augmentation du risque carieux (99).

Troubles schizo-affectifs :

Les patients avec des troubles schizo-affectifs présentaient une atteinte plus élevée avec un
CAO moyen de 17,5 + 8,4, mais nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’études
s’intéressant a cette population pour pouvoir comparer nos résultats.

Cette bréve revue de la littérature internationale montre que le besoin en prévention et
en soins conservateurs sont un enjeu de santé publique francais, européen mais
également mondial.
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Pays Année Auteurs Psychoses Echantillon Agemoyen CAO C A @)
Europe France 2019 DENIS F. (39) SCz+ 109 46,8 16,6 2,0 7,7 6,9
France 2013 BERTAUD-GOUNOT V. (83) SCZ+* 59* 47,3 14,6* 3,7 55* 55*
Espagne 2017 VELASCO ORTEGA E. (57) SCz 50 39,9 17,7 7,3 9,1 1,4
Espagne 2013  VELASCO ORTEGAE. (124)  56% SCZ 50 69,6 283 31 252 O
Espagne 2011 ARNAIZ A. (85) SCz 77 40 135** 44 5,7 3,5
Italie 2017 CORRIDORE D. (127) 70% SCZ 67 39,7 9,1 1,7 41 3,1
20% TSA
Italie 1995 ANGELILLO F.(126) 65% SCZ+ 264 55,1 15,5 1,7 136 0,2
Serbie 2016 DJORDJEVIC V. (80) SCz 190 43,5 18,6 7,6 8,8 2,2
Royaume-Uni 2001 LEWIS S. (125) 25,5% SCZ 326 71,1 19,1 0,9 159 23
Gréce 1996 THOMAS A. (123) SCZ 249 50,3 23,3
Asie Singapour 2018 NGO D.Y.J. (88) Scz* 169* 54,5 21,9 12* 163* 1.2*
Inde 2017 SINGH A. (92) SCz 71 53,5% <34ans 5,6
Malaisie 2016 WEY M.C. (70) SCZ 543 54,8 20,5 3,5 166 04
Israél 2015 GRINSHPOON A.(94) SCZ 348 514 22,1 2,6 18,2 13
Israél 2010 ZUSMAN S.P. (67) SCZ* 209* 53 243* 28* 20,0 1,1*
Japon 2012 TANI H. (131) SCZ+ 523 55,6 19,7**
Taiwan 2012 CHU K-Y. (128) SCZ+ 1103 50,8 13,9 1,9 106 17
Taiwan 2011 TENG P.R. (100) 61% SCZ 200 41 14,9 3,7 7,1 4,2
Taiwan 2011 CHU K-Y. (132) SCZ+ 878 50,6 13,9
Turquie 2010 GURBUZ 0. (65) SCzZ* 339* 52,8 20,8 33* 174* 0,1*
Océanie Australie 2013 LALLOR. (99) 76% SCZ+ 50 41 17,7 3,7 9,9 4
18% TSA

*Etude sur plusieurs types de psychoses mais précisant le nombre de patients ainsi que I’indice CAO de la population atteinte de schizophrénie

** Indice CAO-g

SCZ = Schizophrénie, SCZ+ = Schizophrénie et troubles apparentés, TSA = Trouble schizo-affectif
Notre CAOs, = 16,4 (C=4,0 ; A=7,4 ; 0=5,0), CAO2=12,8 (C=3,5; A=4,4; 0=4,9)

Tableau n°28 : Indice CAOs; dans la littérature francaise et internationale de patients atteints de schizophrénie et/ou de troubles schizo-affectifs dans la

littérature, étude BUCCOSCHIZ 2019
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8.2.3) Dysfonctions temporo-mandibulaires

Nous remarquons que seulement un patient avait répondu positivement a notre screening
3Q/DTM alors que dans la littérature une étude espagnole évoquait une prévalence de signes
de DTM de I’ordre de 32% (64). Le 3Q/DTM peut présenter des limites dans cette population,
puisque les patients ont un seuil de tolérance a la douleur plus importante que la population
génerale (133).

Le patient n’ayant pas ou peu de doléances aura tendance a répondre non au screening
3Q/DTM et donc nous empéche de réaliser I’examen des articulations temporo-
mandibulaires.

8.2.4) Quantité de salive

Les effets secondaires salivaires des antipsychotiques et des anticholinergiques observés dans
notre étude sont en concordance avec la littérature (89). Les patients sous clozapine étaient
49,1% a ressentir trop de salive alors que les patients sous olanzapine étaient 50% a avoir la
sensation de bouche seche. Au niveau des anticholinergiques les patients sous
Trihexyphenidyl étaient plus nombreux que les patients sous Tropatepine a avoir la sensation
de bouche séche (58,3% vs 16,7%) (89).

Notre étude a montré un XI moyen de 20,9 (x 9,2) légérement plus faible que dans la
littérature francaise qui était de 22,8 (x 7,9). Cet écart pourrait étre di aux facteurs suivants :
«age », «durée maladie psychiatrique »« nombre de médicaments» et «classe de
médicaments » qui étaient différents entre les deux échantillons (39).

Nous étude a montré une absence de différence significative de XI et de sensation de bouche
séche selon la charge anticholinergique. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la Clozapine
est trés prescrite dans notre échantillon et elle posséde un score anticholinergique élevé
(score=3). Cependant contrairement aux autres médicaments, la clozapine d’apres la HAS,
engendre trés fréqguemment une hyper salivation (>1/10) et fréqguemment une sécheresse
buccale  (>1/100) (134). Ainsi un score élevé anticholinergique n’engendre pas
obligatoirement une sécheresse buccale, ni un XI augmenté.

8.2.5) Qualité de vie

8.2.5.1) Bien-étre physique

Au cours des trois derniers mois, les patients étaient 27,4% a avoir limité la quantité ou le
genre d’aliments en raison de problémes de dents ou appareils dentaires. De plus 43,1%
avaient des difficultés pour mordre ou mastiquer certains aliments durs tels que la viande ou
la pomme et 11,8% des patients n’arrivaient « jamais » a avaler confortablement.

La mastication et la sécrétion salivaire sont deux processus indispensables a la digestion. Le

role de la mastication est de réduire la taille des aliments. Le réle de la salive est d’humidifier
la bouche et les aliments puis commencer la digestion des glucides par voie enzymatique.
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Ces deux processus sont altérés chez les patients en psychiatrie. En effet au niveau
masticatoire les patients avaient en moyenne 2,73 unités fonctionnelles a droite et 2,67 unités
fonctionnelles postérieures en denture naturelle ou prothése fixée a gauche.

Peu de patients présentaient des prothéses amovibles malgré des édentements :
- Maxillaire : 39,2 % d’édentements partiels et 11,76% d’édentements complets.
- Mandibulaire : 33,3% d’édentements partiels et 7,84% d’édentements complets.

De plus le seul patient édenté bi-maxillaire ne présentait pas de prothese ce qui avait des
conséquences sur la phonation et sur I’alimentation.

Les troubles du systeme digestif étaient un antécédent médical présent chez 9,80% de
I’échantillon (n=5).

L’altération de leur capacité masticatoire en raison de la perte de dents et 1’absence de recours
aux soins peuvent avoir des conséquences sur leur apport nutritionnel (7).

Au niveau de la sécrétion salivaire, notre étude a montré que 29,4% des participants avaient
I’impression d’avoir la bouche seéche. Cette sécheresse buccale va engendrer des difficultés
lors des repas. En effet 41,2% avaient des difficultés pour avaler certains aliments, et un
patient sur trois avait des difficultés & manger des aliments secs. Pour faciliter la déglutition,
51% des patients prenaient des gorgées d’eau pour aider a avaler des aliments.

Les symptdmes de I’hyposialie peuvent étre diminués par le biais d’une prescription par le
chirurgien-dentiste d’un substitut salivaire comme le spray buccal AEQUASYAL (135).

Notre échantillon comportait 19,6% de patients présentant de 1’obésité (IMC au-dela de 30).
Un peu moins de la moiti¢ de 1’échantillon grignotait entre les repas (n=22, 43,1%). Les
boissons gazeuses sucrées de type sodas et boissons énergisantes étaient consommées
« plusieurs fois par jour » chez 15,7% de 1’échantillon (n=8).

Une prise en charge multidisciplinaire semble nécessaire pour soigner ces patients et pourrait
inclure un psychiatre, un nutritionniste et un chirurgien-dentiste. Le réle du nutritionniste
serait d’aider les patients a diminuer leur consommation de sucres dans I’alimentation (ex :
sodas, bonbons, sucreries), ce qui permettrait de diminuer le risque de Iésion carieuse. Le role
du chirurgien-dentiste serait de réhabiliter fonctionnellement le patient pour que celui-ci
puisse s’alimenter et améliorer la digestion. Le chirurgien-dentiste pourrait également réduire
les symptomes de 1’hyposialie en prescrivant des substituts salivaires. Le médecin pourrait
évaluer le bénéfice/risque des psychotropes vis-a-vis de la xérostomie ou la dyskinésie
orofaciale liée aux médicaments et pourrait modifier la prescription en diminuant les
médicaments induisant une hyposialie.

8.2.5.2) Bien-étre psychique

La santé bucco-dentaire agit sur le bien étre psychique de I’individu. En effet elle permet
d’améliorer 1’estime de soi et le repli sur soi. Le chirurgien-dentiste a un rdle majeur dans
I’insertion sociale du patient atteint d’une maladie psychiatrique par le biais de soins d’une
réhabilitation esthétique et fonctionnelle.
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Notre étude a révélé que 21,6% des patients s’estimaient « Jamais » satisfaits ou contents de
I’aspect de leurs dents, gencives ou appareils dentaires (« Jamais », n=11). Trois patients
avaient limité souvent leurs contacts avec les gens a cause de 1’état de leurs dents ou de leurs
appareils dentaires. De plus 29,4% étaient génés ou mal a I’aise a cause de problémes avec
leurs dents, gencives ou appareils dentaires (« toujours » « souvent » « parfois », n=15).

L’étude a également montré le fort impact psychosocial de la santé bucco-dentaire a travers le
questionnaire GOHAI. Le score ADD-GOHAI moyen était de 49,4 7,7 dont 47% des
patients avaient un score faible (<50).

8.2.6) Besoin en soins

La moitié des patients pensaient avoir besoin de soins dentaires (n=26, 51,0%). Selon eux les
soins dont ils avaient besoin étaient : «un détartrage » (n=21, 80,8%), « soins conservateurs »
(n=18, 69,2%), « soins prothétiques » (n=10, 38,5%) et « extractions » (n=5, 19,2%).

Nous pensons que le besoin en soins était sous-estimé car :

- 41 patients présentaient du tartre alors que seulement 21 pensaient avoir besoin d’un
détartrage.

- 38 patients avaient au moins une lésion carieuse alors seulement 18 patients pensaient
avoir besoin de soins conservateurs.

- 26 patients avaient des edentements maxillaires et 21 patients avaient des édentements
mandibulaires alors que seulement 10 patients pensaient avoir besoin de soins
prothétiques.

Au moment de 1’étude 11,8% des patients (n=6) avaient des douleurs dentaires dont la
douleur se situait en moyenne a 5 (£1,7) sur une échelle de 0 a 10. De plus, au cours des trois
derniers mois, 23,5% des patients (n=12) avaient pris un ou des médicaments pour soulager la
douleur ou le sentiment d’inconfort en bouche. Ces chiffres montrent I’importance des
problémes dentaires dans cette population, qui ne conduit pas forcément a une consultation
chez le chirurgien-dentiste.

Il est ainsi essentiel de promouvoir des visites de « contrble » de 1’état bucco-dentaire car les
patients sous estiment ou n’ont pas connaissance de leur besoin en soins, probablement car ils
sont plus résistants a la douleur. Les principaux motifs de consultation de notre échantillon
étaient pour un « Contrdle » (n=28, 54,9%) et « Urgence » (n= 14, 27,4%). Notre étude a
montré que les patients consultant pour un contréle avaient significativement un CAO moins
élevé que les patients consultant en urgence ou en suite de soins. Un suivi régulier permettrait
de diminuer les rendez-vous en urgence et ainsi le délabrement de leurs dents.

8.2.7) Recours aux soins

La moitié des patients avaient un chirurgien-dentiste traitant. Cependant la durée moyenne a
laguelle remontait la derniere visite était élevée (26 mois) alors que la population a besoin de
soins (CAO = 16,4). Les patients étaient seulement 52,9% a consulter au cours des 12
derniers mois. Dans la littérature, nos résultats étaient en concordance avec une étude de
McCreadie dans un échantillon de 93 patients au Royaume-Uni dont 53% avaient consulté au
cours des 12 derniers mois (104). Au Danemark, dans un plus grand échantillon (n=21417)
les patients étaient 43% a consulter au cours des 12 derniers mois et ce résultat était
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significativement inférieur & la fréquence de visite de la population générale danoise (68%,
p<0,001)(136).

Les obstacles principaux a consulter un chirurgien-dentiste étaient les moyens financiers
(n =14) et la peur (n=7).

Les moyens financiers étaient le premier obstacle pour consulter un chirurgien-dentiste dans
notre échantillon. Peu de patients semblaient au courant que les soins conservateurs étaient
pris en charge par la sécurité sociale a 100% puisque les patients SCZ ou TSA bénéficient de
I’ALD 23 « Affections psychiatriques de longue durée ».

L’Haute Autorité de Santé (HAS) a défini le chirurgien-dentiste comme un professionnel
impliqué dans le parcours de soins pour gérer les « Effets indésirables liés aux traitements
notamment » (102). Cependant, les moyens financiers restent un obstacle pour les soins
prothétiques. La majorité des patients avait une complémentaire santé privée et non une
Complémentaire Santé Solidaire (CSS) qui auraient pu les dispenser d’avance de frais et de
reste & charge.

Peu de patients disposent de I’ACS a cause du plafond de ressources ouvrant droit a I’ACS.
En effet les patients disposant d’une « AAH + Complément » sont au-dessus du plafond de
12 084 euros/an alors que les patients « AAH + majoration pour la vie autonome » et « AAH
seule » sont en-dessous du plafond (137).

Concernant le dispositif « 100% » Santé mis en place le 1* Janvier 2020, nous ne pouvons
pas savoir si ce dispositif pourra améliorer 1’accées aux soins prothétiques des patients atteints
de SCZ ou TSA puisque nous ne savons pas si leurs contrats de complémentaire santé sont
dits « responsables » pour pouvoir bénéficier d’une dispense de reste a charge et cette mesure
a été mise en place apres notre étude. Par ailleurs, elle ne concerne pour ’instant que la
prothése fixeée.

La peur a été évaluée grace au Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) dont le score moyen
était de 11,08 (x5,4). Un score supérieur ou égal a 19 traduit une trés grande anxiété. Dans
cette étude, 9,80% (n=5) de I’échantillon était trés anxieux. Dans la population générale on
retrouve des fréquences similaires de patients tres anxieux (138).

8.3) Limites de I’étude

Dans notre étude nous pouvons noter plusieurs biais :

—> Biais de sélection

Onze patients ont refuse de participer a notre étude. Parmi les 11 patients, seuls 2 étaient déja
suivis par un chirurgien-dentiste. Ce qui laisse suggérer que les patients refusant de participer
a I’étude avaient un état bucco-dentaire plus altéré que les patients volontaires.

Le début de I’inclusion a I’hdpital de jour d’Eysines a eu lieu le 06 décembre, date a laquelle
une gréve des transports a eu lieu pendant plusieurs semaines. Il était plus difficile pour les
patients de venir jusqu’a 1’hopital de jour. Nous émettons donc I’hypothese que les patients
étaient plus motivés et avaient des symptdmes psychotiques moins sévéres leur permettant de
se rendre le site de recrutement et donc un état bucco-dentaire moins alteré.
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—> Biais d’information

Lors du questionnaire les patients devaient se rappeler de plusieurs dates (dernier rendez-vous
chez le chirurgien-dentiste/ 1’age auquel celui-ci a commencé a fumer) ainsi que le motif de
consultation. Ces questions peuvent présenter un biais de mémoire puisqu’il y a un risque
d’erreur ou d’imprécision lorsque I’événement a eu lieu il y a longtemps.

Le questionnaire salivaire (XI) et le GOHAI peuvent présenter des difficultés au patients pour
distinguer la différence entre les réponses qui peuvent lui sembler trés similaire : « presque
jamais/parfois/assez souvent » et le « rarement/parfois ». Les réponses a ses questions ont
tendance a se limiter en « jamais » « parfois » « toujours ».

L’examen clinique a été realisé sans examen radiologique complémentaire. Ceci peut
entrainer une sous-estimation des Iésions carieuses proximales. L’examen radiologique peut
également permettre de visualiser de faibles déminéralisations ne pouvant pas étre vues par le
praticien, empéchant la mise en place de mesures prophylactiques.

Pour des raisons de faisabilité, nous n’avons pas fait d’évaluation parodontale ou de mesure
du flux salivaire :

- Nous avons décidé de ne pas réaliser un examen parodontal car nous avons estimé que
cela pouvait présenter un risque de diminuer la coopération du patient pour la suite de
I’examen clinique.

- Nous avons utilisé le questionnaire XI, ce qui a pu introduire un biais de classement de
la sécheresse buccale. |l aurait été intéressant de mesurer la quantité de salive au
repos et stimulée, afin d’avoir un indicateur objectif. Cependant, cela n’a pas pu étre
mis en place puisque pour recueillir la salive stimulée le patient devait macher une
gomme naturelle ou en paraffine pouvant présenter des risques d’inhalation.

8.4) Implication pour la santé bucco-dentaire des patients

8.4.1) Méconnaissance de la PCH par le patient

La prestation de compensation a 1’handicap (PCH) était percue chez 17,6% de 1’échantillon.
Cette fréquence a été établie avec le questionnaire et non avec le dossier médical, ce qui peut
entrainer une sous-estimation du nombre de bénéficiaires de cette prestation. En effet les
patients connaissent peu cette prestation puisque les sommes ne sont pas versées sur leur
compte comme pour I’AAH. L’intérét pour le praticien était de connaitre cette information
pour pouvoir bénéficier de la majoration de 100 euros. Cette mesure récente était compliquée
a utiliser au cabinet puisque le patient devait étre informé de son droit ou bien il fallait
contacter son tuteur/curateur. Il fallait également avoir la preuve de cette PCH pour ne pas
avoir a rembourser les indus a la sécurité sociale. Il aurait été intéressant d’avoir cette
information avec ADRI lors de la lecture de la carte vitale pour ne pas alourdir les taches
administratives. Depuis I’avenant 3 du 8 février 2020, le PCH et ’AEEH ne sont plus des
criteres d’¢éligibilité pour cette majoration. La majoration peut s’appliquer lorsque une réponse
présente le score modéré ou « majeur » de I’Echelle des Adaptations pour une Prise en Charge
Spécifique en Odontologie (APECS) (139).
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8.4.2) Education pour la santé des patients

Notre étude a permis de révéler un besoin en éducation pour la santé en lien avec la santé
bucco-dentaire sur les thémes suivant :

- Consommation de tabac
Hygiéne bucco-dentaire et alimentation
Sécheresse buccale
Droits sociaux vis-a-vis des soins dentaires
Anxiété vis-a-vis des du dentiste et des soins dentaires
Une piste de réflexion pourrait étre la mise en place d’ateliers d’éducation pour la santé
buccodentaire par un chirurgien-dentiste dans les Centre Medico-Psychologique (CMP) et
dans les Centres Hospitaliers de psychiatrie, notamment dans le cadre de programme
d’éducation thérapeutique (ETP).

Un groupe de discussion réunissant des patients et des professionnelles de santé au Centre
Hospitalier de la Chartreuse a permis de définir trois thématiques essentielles a I’ETP (140) :

» Favoriser I’action de prendre soin de sa santé
Maintenir la motivation du patient a I’hygiéne bucco-dentaire et a prendre soin de soi.

» Améliorer la pénétrabilité du systeme de santé
Diminuer la peur du patient a consulter un chirurgien-dentiste. Des ateliers doivent étre mis
en place pour identifier les freins a la consultation, démystifier la consultation en expliquant
la chronologie d’un rendez-vous ainsi que le role des différents instruments.

> Faire la promotion de la prise en charge globale de la santé
Nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire. Par exemple : Sevrage tabagique avec un
médecin somaticien, effets secondaires des psychotropes avec le médecin psychiatre et
I’alimentation avec un nutritionniste.

Une étude multicentrique en France sur 12 hdpitaux est actuellement en cours pour Vérifier si
I’éducation thérapeutique permettrait de diminuer de 20% le nombre de patients ayant un
CPI>3 (141).

8.4.3) Sensibilisation de 1’équipe soignante psychiatrique a la santé bucco-dentaire

En effet 1’équipe soignante psychiatrique est la premiére a connaitre les doléances des
patients. Leur réle ne devrait pas s’arréter a « prendre le rendez-vous de consultation chez le
chirurgien-dentiste » mais également motiver le patient au contr6le de la plague dentaire et
prothétique mais également de réaliser un repérage et un premier dépistage pour pouvoir
orienter le patient avant que la douleur s’installe.

Notre étude a revélé que 29,0 % des patients avaient une sensation de bouche seche. La
sécheresse buccale est un motif de doléance fréquent chez les patients prenant des
antipsychotiques, anticholinergique et également chez la population agée. Des substituts
salivaires comme par exemple « ARTISIAL » pourrait étre prescrit lors du suivi
psychiatrique.

81



8.4.4) Sensibilisation du Chirurgien-Dentiste

Nous avons remarqué que des substituts salivaires comme par exemple « ARTISIAL »
n’étaient jamais prescrit, méme chez les patients qui avaient déja consulté un chirurgien-
dentiste. Ces derniers devraient étre alertés par le risque de Xérostomie lors de I’anamnése et
le prendre en charge.

Nous avons également remarqué que peu de patients nettoyaient leur prothése amovible. Il est
important lors de la pose de la prothése de prendre du temps pour informer le patient et
donner des conseils pour que celui-ci puisse prendre soin de sa prothése amovible. Une
plaquette d’information pour le patient peut également étre intéressante pour que celui-ci se
souvienne de 1’information délivrée.

8.4.5) Faciliter la prise en charge au cabinet

Notre étude a révélé 9,8% de patients trés anxieux. Pour pouvoir les soigner dans le cabinet
dentaire il faut surtout gagner leur confiance. Il faut mettre 1’accent sur I’amélioration
fonctionnelle et esthétique qui résultera du plan de traitement. Une explication séance par
séance du plan de traitement diminuera 1’anxiété puisque le patient sait ce que I’on fera en
avance et avec quels instruments. Le MEOPA peut également faciliter les soins chez le
patient anxieux.

L’utilisation de MEOPA chez le patient psychotique est peu étudiée dans la littérature.

On retrouve sur les « Résumé des caractéristiques du produit » pour le Kalinox®, Antasol®,
Oxynox® et Entonox®, les observations suivantes :

- I’association avec des médicaments qui agissent sur le systeéme nerveux augmente les effets
hypnotiques (Benzodiazépines et autres psychotropes)

- pour les médicaments dépresseurs du SNC (morphinique et benzodiazépines), il y a un
risque de somnolence, de désaturation, de vomissement et de chute de tension et nécessitent
une surveillance renforcée du patient.

La seule contre-indication inscrite dans le RCP qui peut nous intéresser c’est I’altération de la
conscience, empéchant la coopération du patient. (142-145).
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9) Conclusion

L’intérét de ce travail est de pouvoir améliorer nos connaissances sur 1’état bucco-dentaire de
patients atteints de schizophrénie et de trouble schizo-affectif en France. En effet, peu
d’études se consacrent a cette thématique qui concerne tout de méme 600 000 personnes dans
notre pays. Cette connaissance doit permettre d’identifier les besoins et les actions a mettre en
place.

Le besoin en soins curatifs était important dans cette population avec un CAO moyen de 16,4
avec 4 dents cariées, 7,4 absentes et 5 dents obturées. La santé bucco-dentaire impacte la
qualité de vie de I’individu. La qualité de vie en lien avec la santé bucco-dentaire recueillie
grace au GOHAI était « mauvaise » chez 47,0% des patients. La moitié des patients avaient
cependant conscience qu’ils nécessitaient des soins dentaires mais rencontraient des obstacles
pour consulter. Les principaux obstacles de consultation chez le chirurgien-dentiste étaient les
moyens financiers et la peur. Le reste a charge pour le patient concerne uniquement les soins
prothétiques. De plus, la réforme « 100% Santé » améliorera 1’accés aux soins prothétiques
pour les patients ayant la chance d’avoir une mutuelle « responsable ».

La prise en charge du patient atteint de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif doit étre
multidisciplinaire avec un accent sur la prévention qui doit au cceur de nos préoccupations
pour pouvoir améliorer la qualité de vie de cette population.

Un travail d’éducation pour la santé bucco-dentaire en concertation avec 1’équipe médicale est

essentiel pour pouvoir améliorer 1’état bucco-dentaire de nos concitoyens, diminuer les
consultations en urgences et ainsi limiter les soins invasifs.
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Annexe n°1 : Questionnaire
I) Caractéristiques sociodémographiques

1) Quel Age avez-vous ? L_L_| gng

2) Quel est votre sexe 7 O Masculin 0 Féminin

3) Quel est votre niveau de formation le plus haut ?

O Sans dipléme O BEP
O Brevet des colléges O Baccalauréat
Ocar O Dipléme de 1"enseignement supérieur

4) Est-ce que vous exercez une activité professionnelle ? 3 Oui O Non

S vous n'Btes pas en activité,
4.1) Etes-vous 7
O Etudiant O Retraité O Chémage

5) Percevez-vous la Prestation de Compensation de I"'Handicap (PCH) ? O Oui O Non

IT) Habitudes de vie

1} Est=ce que vous fumez, ne serait-ce gue de temps en temps ? J Ow [ Non
S O
1.1) Fumez-vous 7

U Du tabac a rouler I Dees cigares
[ Dres cigarettes en paguet I La pipe
I Des cigarillos I La Chicna ou e Narguilé

1.2) Fumez-vous tous les jours T U Oui 1 MNon
Si ond
1.2.1) A guel Age avez-vous commenceé i fumer quotidiennement ? 1
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1.4y Combien de fois fumez-vous en moyenne 7 L_1 1 O Jour O Sematne J Mois

I} Au cours de votre vie, avez-vous déja consommeé du cannabis (du haschisch, de la
marijuana, de ’herbe, un joint ou du shit) ? O Oui J Xon

5§ i

2.1y L"avez-vous fait au cours des douze derniers mois 7 J Oui dXon

2.2) L*avez-vous fait au cours des trente derniers jours ?  Oui dNon

3) Au cours de votre vie, avez-vous déja consommeé une autre drogue 7

3 Om U Non

S5i won passez d la question 2.1

3.1) 5i oui lequel ou lesquels ?
O, Acide U, Buverd ., Crack . cun Ol .. Marijuz=a ., salvesz
. kool .. Commabis .. non .+ Heschich s joimt s A .. Subuiex
) Amphétamines _D:..{;h:cn_pigr:uns .. Ecstesy i Heshe . Kétemine s Méthadone .. Tobac
O, Bes -‘-"-*‘_'"“F_m-'- . Frechase | [ Hércine L xif . Mcephine .. Teush
O g . Cocaine . oaL ). Hizile de cannabis e 1=n s Optem i Trichlo

O Colle U, Boppess zeausres
D., Shit

4) Parlons maintenant des boissons alcoolisées. Au cours de votre vie, avez-vous déja bu
au moins une fois des boissons alcoolisées, c’est=d-dire de la biére, du ¥in ou tout autre
type d’alcool 7

O Oui O MNen

5t oul

4.1 A quelle fréquence buvez-vous de ’aleool ?
I Taus les jours

U Qruatre i six fiods par semaine

I Dreux ou trois fois par semaine

U Une fois par semaine

I Dreux ou trots fois par mois
U Une fois par mois
I Jamai=

4.2) Au cours des douze derniers mois, les jours ol vous buvez, combien de verres
de boissons alcoolisées buvez-vous dans la journée, que ce soit de la biére, du vin
ou tout auire type d'alcool ?

L Jyerres
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IIT) Habitudes alimentaires

1} A quelle fréquence consommez-vous des hoissons gazeuses sucrées tel que les

sodas et boissons énergisantes 7
U Plusieurs fois [ Une fois par U Plusicurs fois [ Une fois par  QUne fois par mois
[l jour jour ir semaine semaing Jamais

1) A guelle fréquence consommez-vous des bonbons et sucreries?
U Plusieurs fois [ Une fois par U Plusieurs fois [ Une fois par  QUne fois par mois
[l jour jour ir semaine semaing Jamais

| 3) A quelle fréquence consommez-vous des fruits ?
U Plusieurs fois 1 Une fois par U Plusieurs fois [ Une fois par  QUne fois par mois
[l jour jour ir semaine semaing Jamais

4) Est-ce que vous grignotez entre les repas 7 1 Oui 1 Non

IV) Habitudes hygiéne bucco-dentaire

1) Quelle est votre fréquence de brossage ?

Une fois par jours | Deux fois par Trois fois par Plusieurs fois Jamais
Jjour Jjoar par semaine

U Matin uniquement | [ Matin et soir. | O Matin, Midi | JMoinsd'une |

O Midi uniguement O Matin et midi | et soir fixis par jour

HSoir uniquement 3 Midi et soir

5) 81 vous vous brossez les dents le soir, consommez-vous des aliments ou
boissons aprés? (Autre gque de 1'eau)

1 Aliments U Boissons U Pas de consormmation aprés le brossage du
soir.

1) Quel type de brosse i dents otilisez-vous ?
O Electrique O Manuelle O Abzence de brosse 4 dents

3) L avez-vous amenée pour votre hospitalisation 7 O Oui O Non
O Electrique 3 Manuelle O Absence de brosse a dents
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3) Quel est 1"état de votre brosse & dents 7
[ Bon état J Usure 1 Absence de brosse 4 dents

4) Est-ce que votre dentifrice contient du fluor ?
U Présence de fluor [ Absence de fluor [ Pas de dentifrice  [Ne sait pas

5) Utilisez=vous du Fil inter dentaire ou des Brossette inter-dentaires 7 [ Oui O Non

&) Utilisez-vous du bain de bouche 7 O Oui O Non
Si Non passez a la partie V Historigue Dentaire.

6.1} 5i oui @ quelle fréquence ?

1 Tous les jours U Une fois par semaine
[ Quatre 4 six fois par semaine L Deux ou trois fois par mois
U Deux ou trois fois par semaine U Une fois par mois

V) Historique dentaire

1) Avez-vous un chirurgien-dentiste traitant 7 1 Oui [ Non
2)A quand remonte votre derniére visite chez le chirurgien-dentiste 7
e O Muois UAnnées
3) Dans quel type de structure 7 [ Libérale J Hospitaliére [ Clinique Mutualiste

4) Quel était le motif de la visite ?
O Contréle 4 Suite de soins O Urgence

I QPN VL (O ) e

5) Pensez-vous avoir besoin de soins dentaires ? 3 Cui O Non

51 oui, lesquels ?

5.1 Détartrage O Oui O Non
5.2 Soins conservateurs O Oui O Non
5.3 Extraction/chirurgie O Oui O Non
5.4 Prothése O Oui O Non
5.5 Autres O Qui O Non
B e .
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6) Avez vous I"impression d’avoir la bouche séche 7 O Oui U Non

T) Avez-vous I'impression d*avoir trop de salive ? d Oui d Non

#) Actuellement, avez-vous mal au niveau de la bouche 7 1 Oui O Non
B.1 5i oui, ou se situe votre dowleur :
O Dentaire 1 Gingivale O Articulaire J Musculaire

g 7 5ioui, guelle note donneriez-vous & votre douleur sur une échelle de 0 (pas de

doulewr) a 10 (douleur maximale) L_1__J

%) Avez-vous une fois par semaine ou plus des douleurs, au niveau de votre temporal,
visage, michoire ou articulation de la michoire ?
O Oui O Non

10} Est-ce que ca vous fait mal, one fois par semaine ou plus, lorsque voos ouvrez la
bouche ou lors de la mastication 7
O Oui 2 Non

11) Est-ce que votre michoire se blogue ou se coince une fois par semaine ou plus ?
O Oui O Non

12) Y-a-t-il des obstacles pour vous i consulter un dentiste? 1 Cui O Non
5i oui, lesquels ?

12.1. Peur O Oui O MNon
12.2. Pas les movens financiers O Cui [ ™Mon
12.3. Pas les movens pour me déplacer O Oui O Non
12.4. Autres O Oui 0 MNon
=

13) Avez-vous déja subit une discrimination au sein d*un cabinet dentaire ?
O Oui JNon

5i oui était-il en rapport avec ?

13.1 La schizophrénie O Oui [ Non

13.2 La complémentaire santé (Ex : CMLU) O Oui [ Non

13.3 Financier O Qui O Non

13.4  Autres d Oui 0 Non
2 L1
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VI) Questionnaire Salivaire (XI)

1) Jaila L Jamais U Presque O Parfois 1 Asscz A Tres

sensation de Jamais souvent Souvent
boucha séche

2) Jal des U Jamais U Presquc I Parfons I Asscz d Tres

difficutés & Jamais souwvent Souvent
manger oes

aliments sacs

) Jemeléve | [ Jamais U Presque U Parfiois 1 Assez 1 Trés

la mult pour Jamais souvent Souvent
Doire

4] Jalla U Jamais U Presquc U Parfous H Aszes  Tres

sensation de Jamais souvent Souvent
bouche séche

lorsque e

Mange un

repas

5] Je prends d Jamas U Presque 1 Parfiols U Asses A Tres

des gorgées Jamais sowvent Souvent
d'eau pour

m'alder a

avaler des

allments

&) Je prends I Jamais U Presque I Parfiols I Assez I Tres

des bonbons Jamais souvent Souvent
Ou sucetes

contre la toux

poUF M

soulager de la

sRcharesse

buccale

T) J'al des U Jamais U Presgue U Parfons H Asses  Tres

difficuttés & Jamais souvent Souvent
avaler cerains

aliments

) dalla U Jamais U Presque I Parfiols I Asscz d Trés

sensation gue Jamais souvent Souvent
la peau de

mon visage

asl sac

3] Mes yeux L Jamais U Presque U Parfiois 1 Assez 1 Trés

semblent secs Jamais souvent Souvent
10) Mes levres | L Jamais U Presquc I Parfons I Asscz d Tres

semblent Jamais souvent Souvent
saches

11) Limérieur | O Jamais U Presque I Parfols I Asscz d Tres

de man nez Jamais souvent Souvent
samible sac
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VII) Questionnaire GOHAI

Au cours des 3 derniers mois, et en raison de votre état de santé bucco-dentaire : Entowres la
Fréponse correspandant au choix du participant, une par lyne

Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Touwjours

1- Avez-vous limité la quantité ou le penre
daliments gue vous mangez ¢n raison de
problémes avec vos dents ou vos apparctls
dentaires?

2- Avez-vous eu des difficultés pour mordre
ou mastiguer certaing aliments durs tels que 1 2 3 4 5
di 1a viande ou une pomme?

3- Awvez-vous pu avaler confortablement? 1 2 3 4 5
4- Vs dents ou vos appareils dentaires vous

ont-ils empéche de parler comme vous le 1 2 3 4 5
voulicz?

5- Avez-vous pu manger de tout (sans 1 2 3 4 5

ressentir une sensation dinconfort}?

G- Avez-vous limind vos contacts avec les
gens & cause de 1'état de vos dents ou de vos 1 2 3 4 5
apparcils dentaires?

T- Avez-vous éé satisfait{e) ou content{e) de
l'aspect de vos dents, de vos gencives ou de 1 2 3 4 5
vos apparcils dentaires?

B- Awez-vous pris un (des) médicament{s)
pour soulager la doulewr ou un sentiment 1 2 3 4 5
dinconfort dans vatre bouche?

- Yos problémes de dents, de gencive ow
d'apparcil dentaire vous ant-ils mgquidtée} ou 1 2 3 4 5
préccoupé{e)?

18- Vous étes-vous sentife) péné{e) ou mal &

l'aise d cause de problémes avee vos dents, 1 2 3 4 5
vos gencives ou vos apparcils dentaines?

11- Avez-vous éprouveé de l'embarras pour
manger devant les autres & cause de

problémes avec vos dents ou vos apparcils 1 2 3 4 3
dentaires?

12- Vs dents ou vos gencives ont-glles éud

sensibles au froid, au chaud ou sux aliments 1 2 3 4 k3

sucrés?
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VIII) Mesure de ’anxiéte (MDAS)

. & vous devez rendre visite & votre dentiste pour un TRAITEMENT DEMAIN, comment
YOus sentez-vous ?
Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxiewx [ | anxiewe [ | anxiewe [ | anxiewe [ | anxiewe [ |

. 51 vous étes assis dans la SALLE DPATTENTE (en attente de votre traitement), comment
Yous sentez-vous 7
Pas Légerement Assez Trés Extrémement
anxiewr [ | anxiewr [ ] anxiewx [ | anxiewr [ | anxiewr [ |

. &1 1"on est sur le point de vous FRAISER UNE DENT, comment vous sentez-vous 7

Pas Légerement Assez Trés Extrémement
anxiewr [ | anxiewx [ ] anxiewx [ | anxiewr [ | anxiewx [ |

. Sil'on est sur le point de vous DETARTRER ET DE VOUS POLIR LES DENTS,
Ccomment vous sentez-vous 7

Pas Légeérement Assez Trés Extrémement
anxiewx [ | anxiewx [ | anxiewx [ | anxiewc [ | anxiewe [ |
. i vous étes sur le point de recevoir une INJECTION ANESTHESIQUE LOCALE dans

vorre gencive, an dessus d'une dent supérieure d ['arriére, comment Vous sentez-vous &

Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxiewx [ | anxiewe [ | anxiewe [ | anxiewe [ | anxiewe [ |
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IX) Anamnése

1. Antécédents médicanx :

O Appareil respiratoire O Epilepsie

O Dépression O Maladie cardio-vasculaire

O Diabéte de type 1 O Obésité

O Diabéte de type 2 O SIDA

O Cancer O Troubles du sysiéme digestif

2. Pathologies contre-indiquant le sondage sans antibiotiques :

Le diabéte est-il éguilibré 7 O Oui 3 Non O Pas de diabéte

Le patient est-il immunodéprimé 7 O Cui O Non
Le patient est-il & haut risque d’endocardite infectiense 7 3 Cui O Non

3. Age de diagnostic de la Schizophrénie T |1 | 4,0

4. Date de premiére prise en charge au sein de 1I"Hopital Charles Perrens ?

I —

.

1

5. Tvpe de consultation : O Ambulatoire O Hospitalisé

& Medicamsents (T} pour tralier la psvchose

Sels die Hithium - T Lithium

Thymaorégulateurs de type antiépileptique O Carbamazeping
O Owearbazeping
O Valprigue acide
O Valpramide

Anbipsychotiques Premire ginération Seconds gEnérabion
O Carpipramine O Ansisulpride

O Chlorpromazine O Aripiprazole
Cyamémazine O Clazapire

phirarice

a

O Fh

O Halopéridol
a

a

Lévomépromasrine O Rispéricane
Laxapine
" ical

ju]
O Perpl
O Pimazide
O Pipampérare
O Pipotiarine
O Sulpiride
O Tiaprice
O Fuclapenthixol
AnGdtpromsenrs TERE TREFa Trcyehgues TRIAD Fuires artdEpreeor
’ O Dhulonésine O Amitriptyline O Iprociazide O Agomélatine
O Milnacipran O Amoxapine O Moclobémide O Miansérine
0O Venlafuxine O Clamipramine O Minazapine
O Duosulépine O Tiareptice
O Paroocétine O Doxépine O Viloxazire
O Sertraline O Imipramine O Vartioxetine
O Maprotiline
O Trimipramine
Benzodinzépines O Anxiclytiques
O Hypnotiques
O Clanasepam
Anticholinergiques O Trikexyphenidyl
O Biperiden
O Tropatepire
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X) Couverture Sociale et Complémentaire

1) Type de couverture sociale

U Régimes affiliés & la Sécurité Sociale.
U Protection Universelle Maladie (PUMA, anciennement CMU de base)
O AME

d Pas de couverture soctale

1) Type de complémentaire santé

d Complementaire privé (Mutuelle/assurance/Institut de prévovance)
dACS A
QdACSEB
QACSC
d ChMUe

U Pas de complémentaire santé
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XI) Examen des articulations temporo-mandibulaires

1} Patient ayant répendu positivement @ une question du JI/DTM de I"auto-guestiennaire ©

dowi O moe

51 oul, continuez 1"examen des articulations temporo-mandibulaire.
51 Mon, allez directement au chapitre muqueuse buccale.

2) %ite doulewr : 20 dernicrs jours (choisir towt ce gqui s"appligue) ©

Czat denil

Colé gaucks

A Non

< Tempol

- Mansgter

 Autres musc, Meat
AATM

o Sircclurcs non masi

d MNon

JATM

< Temporal
J Massitcr
- Aulres muse. Mot

J Sircclurcs non musd

3. Patron dooverture (Supplément, choisir tout ce qui s"appligue) =

 Rectiligne
d Dénation comwigée

 Déviation nan-corripfc dmite
d Déniation nan-corrigic gaucks

4. Mouvements d'ouwvertore : Quverture buccale maximale : O Limitée O Normal

Cob droik
Douleer Diouleer Mal do tic
habituelle habituelle
Tempeeal = Cui d Qi d Qi
- Mon - Mon - Mon
Mansctcr = Dui J Dui
d Non d MNon
ATM d i d Qi
- Mon - Mon
Autres M. masscicrine = Dui J Dui
d Non d MNon
Muscles men- < Dui J Dui
masscicring - Mon - Mon
Jiotees M. masscicrine o D Qi D d Dui
d Mon 1 ™on d Mpon ' Mon
Musclos con-muensctcrine 0 Qo Qi D d Qi
dMon [ MNon d Mon [ MNon

Cobé gauche

5% Bruits ATM Pendant mowvements owverture & fermeture

ATM Direilc
Examinatcur Fatznt
Duvert ferm Diouleer Miouleer
& crax habituclle
Crmgee Qi i Qi D Qi
d Mon dNon | Mon - Mon d Mon
Cré=ilement J Qi - s i J D
 BMon dNon | Mon
i) Blocage articalaire
ATM Dreiic
R Edpction
Blocape Patienl Expminatcur
En ouvrant J Qui J Dui = Qi
 Mon - Mon - Mon

Diouleer Douleer Mal do &z
habituelle habituelle
d Qi d Qi d Qi
- Mon - Mon < Mon
J Qi J Qi
d MNon d Mon
d Qi d Qi
- Mon - Mon
J Qi J Qi
d MNon d Mon
d Qi d Qi
- Mon - Mon
ATM Gauche
Examinadcur Fatznt
Duvert Ferme Douleer Diouleer
mD Crag Habwtoelle
J i d Qi J i J i d Qi
< Mon d Mon U Non < Mon - Mon
A i A D A i
< Mon d Mon U Non
ATM Gaecho
N édechon
Blocap: Paticnl Examinateur
d Qi J i J i
A Non < Mon < Mon
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Poaition grand ouvert A Dui A Dui A D A Dui A Dui d Dui
- Non - Non < Mon - Non  Mon  Mon
71 Doulewrs palpation muscles & ATM
Cobt drost Codt greche
kgl Douleer Douloer Mal do tftc Douleer Douloer Douloer Mal do i Douleer
habituclle habituelle ceférte habituelle habituclle ceférte
Te=poml i d Qi d Oui o O d Qi d Qi Qi i
{poxicricur) < Non - Non - Non - Non - Non - Non < Non < Non
Temproxl < Dui Qi - Qi < D J Dui - D J Dui < Dui
i{moyen) a Mon d Non d MNon d Mon d MNon  Non d Mon a Mon
Te=poml < i < Qi < Qui < i < Qui < Qi < Qi < i
{enifricuc d Mon d Non d Mon d Mon d Mon d Non d Mon d Mon
Masséicr o i J Cuai d Dui J Cuai J i o i
{nrginc] < Mon - Xon < Mon - Mon = MNon < Mon
Muasscter {corpa] i d Qi o O d Qi d Qi i
< Mon J Non < Mon  Non  Non < Mon
Masséter o D J Cui d i J Cuai J Qi o D
finscrisen) a Mon d Non d Mon d MNon  Non a Mon
ATH
P=le Latéral o i J i d Dui o i
£0,5kg) d Mon A Non d Mon d Mon
Auntour de pole i d O i d O d O i
Datéral [1kg) < Mon d Mon < Mon  Mon - Mon < Mon
H) Dounleur palpation muscles supplémentaires
Cedd dewil Colé gauche
i, Sk} Dioulcer Douleer hebitoclle  Douolees referes Douleer Doulcer habitoclle Diouleer réferee
Réginn mazdibulasre poat < D - D < Dui < D - D < D
- Mon  Mon < Mon = Mon = Mon < Mon
Région sous-mandibulaice A Qi J Qui d Dui d i A Qi d Qi
< MNon - Non < Mon < MNon < Non < MNon
Riginn plérygoidicn leiéral 1 D D - Dui D 1 D - D
 Mon  Mon < Mon < Mon  Mon < Mon
Te=dzn du temporal < Qi Qi < Qi < i < Qi < Qi
A Mon A Non d Non d MNon A Non d Non
XII) Examen de la muqueuse buccale
Code Lésion élémentaire
Situation Etat Diagnostics présomptifs
0 Saine
Lévres (vermillon-muqueuse endo buccale) L
1 Kératose
Commissures
L 2 Erythéme
3 Pigmentation
Vestibule antérieur/postérieur
4 Erosion
Sy —|
_ 5 Ulcération
Mugqueuse jugale 6 N
Sy — |
T Papule
Palais dur et mou et luette
8 Nodule
Sy -
9 Tuméfaction
Amygdale, pilier postérieur 10 Atrophie
|y W
11 Crofite
Langue, faces ventrales, latérales et dorsales L Enduit/pseudo-
Plancher buccal - membrane
i 13 Autre
Sulcus/Gencive attachée et libre 99 Non recueilli
Sy — |
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Définition des lésions élémentaires

Kératose
Ervthéme

Pigmentation

Erosion

Ulcération

Macule

Papule
Module

Tuméfaction

Atrophic

Croiite

Enduit'pscudo-membranc

O lésion blanche. Elle correspond & une hyvperkératinisation.
Rougeur congestive qui céde & la pression

Coloration due a laccumulation {normale ou non) de pigments dans
certaines cellules,

Perte de substance superficiclle {epithéliale) sans nécrose des tssus sous-
jacents. Le fond est plus ou moins rouge. Douleur

Perte de substance dépassant I'épithélium et atteignant le chorion et sans
tendance & la clcatrisation contrairement 4 1"érosion.

Lésion de diamétre inférieur & 0.5 em, modification de la couleur sans
relicf. Limites nettes.

Léston ferme, palpable et surélevée de moins de 1 cm de diamétre.
Lésion surélevée, ronde et saillante de diamétre supérieura 1 cm.
Aupgmentation pathologigue du volume d'um tissu ou d'un organe.

Diminution du voleme d'un organe ou d'un tissu, en rapport avec unc
nutrition insuffisante

Réunion ou assemblage de petites plagues obtenues par le desséchement
de formations séreuses ou purulentes

Exsudat pathologique, souvent fibrineux, gui se produtt i la surface des
muqueuses, ef qui finit par se détacher par lambeaux.
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XIIT) Indice OHIS

1] Imdice CREILS

1.1 Présence de plague o O Nen O Non applicable®

1.2 Présence de tarire o OwNen O Non applicable®

%i oui aux questions ci-dessus, remplir le lzablean ci-dessous

[ Réalisable 0 Non céatisable d Non applicable®

* Non applicable 51 &denté total

Indice de plague Indice de tartre
16 11 16 16 11 16
Ling Vest Ling Vest Ling Vest Ling Vest Ling Vest Ling Vest
46 11 k17 4 11 k1]

0 Pas de plague 0 Pas de tarire
1 173 de la face recouvert de plaque 1 143 de la face recouvert de tartre
2 273 de la face recouveris de plaguoe 2 23 de la face recouverts de tartre
3 Toule ln face recouverte de plaque 3  Toute la face recouverie de tartre
9 Mon disponible 9 Non disponible
Motes :
Situation Plague Tartre
1 Face vestibulaire ce la 16 —- —
2 Face vestibulaire de la 11 L L
3 Face vestibulaire de la 26 - -
4 | Face linguale de la 46 L L
5 Face vestibulaire de la 31 - -
& | Face linguale de la 36 L L
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XV) Etat dentaire

Couronne
Racine
48 47 4hA 45 44 431 47 41 3l 32 33 34 3% 36 37 38
Couronne
Racine
1. Présence de hruxisme : d Oui H Non
2. Endentement maxillaire : U Non U Partiel U Total

5i édemtements partiel, classe d'édentements b—  Division

3. Endentement mandibulaire : U Non U Partiel U Total
51 édentements pariiel, classe d'édentements L—  Division L—

4 Mombre d"unités fonctionnelles postérieures en denture naturelle ou prothése fixée

A droite L1 A gauche L1
Couronne Rocine
Code Etat Code
i Zaine 0 Saine
1 Cariée 1 Caride
2 {piurée/couronnés et carsée 2 Oblarée et caniée
3 {Yoiurée/couronnés sans carie 3 CO'bturée sans carie
4 Manquante, non remplacée 4 Manquante
5 Manquante, remplacée par un p Mylolyse
implant
& Manquante, remplacée par un
intermédiaire de bridge
- Manquante, remplacée par una
prothése amovible
} Trauma'Fraciure B Trauma'Fracture
a Mon recueilli q Mon exposée
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Classification des édentements par Kennedy-Applegate

Classe [ : édentement bilatéral postéricur.

Classe [I : édentement unilatéral posténicur.

Classe [11 : édentement unilatéral encastre.

Classe [V ; édentement antéricur situé de part et dautre de 1'axe médian.

Classe V : édentement unilatéral encasiré dont la dent antérieure ne peut servir de support 3 une
prothése fixée.

Classe V1 : édentement unilatéral encastré par des dents pouvant assurer 4 clles scules le support

de la prothése et que 'on pourrait restaurer par de la prothése fixée.

Chagque classe comporte 4 subdivisions sclon quiil existe 1, 2, 3 ou 4 hiatus cn plus de

l'édentement de référence. Seule la classe IV n'a pas de subdivision.

Unité fonctionnelle . paire de dents antagonistes naturelles ou prothétiques fixes postéricures. Le
nombre maximal d'unités foncionnelles postéricures chez une personne possédant une denture

compléte cst égal & B, les dents de sagesse n'étant pas priscs en compte.

111



XAY]1) Examen prothétigue

[} Amaovible

1} Prothése amovible maxillaire J D

87 ol

O Prothése Amovible O Prothése amovible d Prothése

Particlle Résine Particlle Meétalligue Amovible Compléte

1.1) Présence de plaque dentaire sur la prothésc : o Ow

1.2) Présente-t-clle de "usure ? I D

1.3) Présente-t-elle un manque d*integrité 7 3 Ow

1.4) Présente-t-clle des matériaux {colle, résine temporaire) dans |'intrados 7
Q Qut

1.5} Présente-t-clle un probléme de rétention ? I D

1.6) Présente-t-clle un probléme de stabilité ? I D

1.7) La schéma dentaire est-elle modifiée 7 3 Ow

1.8) La prothése dentaire est-clle portée 7 I D

2) Prothése amovible mandibulaire : J O

8 o

O Prathése Amovible O Prothése amovible d Prothése

Particlle Résine Particlle Metallique Amovible Compléte

2.1) Présence de plaque dentaire sur la prothése - o 0w

2.2 Présente-t-elle de ["usure 7 3 Ow

2.3) Présente-t-clle un mangque d’intégrité 7 I D

2.4 Présente-t-elle des matériaux (colle, résine temporaire} dans 1*intrados 7

3 O
2.5) Présente-t-elle un probléme de rétention ? 3 Ow
2.8) Présente-t-elle un probléme de stabilite ? 3 Ow
2.7) Le schéma dentaire est-elle modifiée 3 Owm
2 8) La prothése dentaire est-clle portée 7 3 Ow

= Non

d Absence
de prothése

d Non
J Non
J Mon

I Non
I Maon
I Maon
d Non
I Maon

= Mon

d Abzence
de prothése

d Non
J Mon

J Non

I Maon
d Mon
d Mon
d Mon
d Mon
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3) Fréguence de brossage de ses prothéses amovibles ?
U Plusieurs fois O Une fols par U Une fois par  Xe sait pas
par scrmatne semaine jour A lamais

Usuore : Mangue d"anatomic occlusale sur dents postéricurcs

Mangque d'intégrité : Prézence de fracture, félures de base, dents ou crochets

Probléme de stabilité : Unc prothése est considérée comme instable si elle présente un
mouvement des faces occlusales ou des crochets > lmm lorsgu une pression unilatérale ou

bilatérale est appliguéce sur la base

Probléme de rétention : une prothése cst considérée comme non rétentive lorsgu'elle se déloge
sans rézistance guand le patient ouvre modérément la bouche

Hummel et al. 2002

[} Prothése Fixée

1) Le patient présente-t-il de la prothése fixée 7
d0Oui O Non

i oui
1.1} Mombre de couronnes dento-portées L_1_ |

1.2} Aw moins une prothése présente un liserée noire inesthétique ?
Q0w O Non

1.3} Au moins une prothése présente une fracture de la céramigue 7
doui O Non O Pas de prothése fixée céramigue

1.4) Au moins une prothése présente une reprise carieuse 7
QoOui O XNon
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Q1 : Avez-vous limité la quantité ou le genre d'aliments que vous
mangez en raison de problémes avec vos dents ou de vos appareils
dentaires ?
100% —
90% —=— S I
80% —— ——
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
SCZ TSA TOTAL
& Toujours 12,9 0 7,8
& Souvent 6,4 0 3,9
.. Parfois 6,4 25 13,7
i Presque Jamais 3,2 0 2
i Jamais 71 75 72,5

Annexe n°2: Réponses de la premiére question du GOHAI des patients atteints
schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

de

Q7 : Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de I'aspect de vos dents,
de vos gencives ou de vos appareils dentaires ?
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
SCZ TSA TOTAL
“ Toujours 58 30 47
i Souvent 3,2 5 3,9
. Parfois 16,1 20 17,6
i Presque jamais 9,7 10 9,8
i Jamais 12,9 35 21,6

Annexe n°3: Réponses de la septieme question du GOHAI des patients atteints de
schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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Q9 : Vos problémes de dents, de gencive ou d'appareil dentaire vous

ont-ils inquiété(e) ou préoccupé(e) ?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
SCZ TSA TOTAL
i Toujours 25,8 20 23,5
i Souvent 3,2 25 11,8
.. Parfois 12,9 15 13,7
i Presque Jamais 3,2 0 2
i Jamais 54,8 40 49

Annexe n°4 : Ré

ponses de la neuvieme question du GOHAI des patients atteints de

schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019

Q12 : Vos dents ou vos gencives ont-elles été sensibles au froid, au

chaud ou aux aliments sucrés ?

100%
oo | M L BN
80% [— ——
70% —
60%
50%
40%
30%
20%
10%
09
% SCZ TSA Total
& Toujours 16,1 20 17,6
i Souvent 0 0 0
. Parfois 19,3 20 19,6
i Presque jamais 9,7 5 7,8
i Jamais 54,8 55 54,9

Annexe n°5: Réponses de la douziéme question du GOHAI des patients atteints de
schizophrénie (SCZ) et de troubles schizoaffectifs (TSA), étude BUCCOSCHIZ 2019
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Activité anticholinergique Low Moderate High

(n=1) (n=2) (n=3)
Acide Valprique Carbamazepine Clozapine
Aripiprazole Loxapine Cyamémazine
Clonazepam Olanzapine Lévomépromazine
Fluvoxamine Paroxeétine Trihexyphenidyl
Halopéridol Tropatepine
Lithium
Mirtazapine
Palipéridone
Quétiapine
Rispéridone
Sertraline
Venlafaxine

Annexe n°6 : Activité anticholinergique des médicaments, Etude Buccoschiz2019
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En présence de mes Maitres et de mes cundisciplcs‘ je promets
et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans
Pexercice de 'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n'exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon €tat ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni 4 favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite

professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans 'enfreindre, qu'il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré i jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
AVOIT UnN SOt CONLraire,
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Titre : Etat bucco-dentaire de patients atteints de schizophrenie et de trouble
schizo-affectif suivis au Centre Hospitalier de Charles Perrens

Résumé : La schizophrénie est une des maladies psychiatriques les plus répandues dans les
centres hospitaliers de psychiatrie et touche prés de 600 000 personnes en France pour
lesquels 1’état bucco-dentaire est peu connu en France. L’objectif principal de cette étude était
de décrire 1’¢tat bucco-dentaire des patients atteints de schizophrénie et de trouble schizo-
affectif suivis au Centre Hospitalier de Charles Perrens (CHCP). Les objectifs secondaires
¢taient de recueillir les habitudes de vie habitudes d’hygiéne buccodentaire ainsi que le
rapport des patients vis a vis des soins bucco-dentaires (anxiété et renoncements aux soins).
Une étude épidémiologique transversale a été menée au CHCP. Les patients ayant accepté de
participer a 1’étude ont répondu a un questionnaire sur Lime Survey puis un étudiant en
odontologie a réalisé un examen clinique. Cinquante-et-un patients ont été inclus. L’étude a
montré un nombre moyen de dents cariées, obturées et absentes (CAO) de 16,4 (+8,9) dont un
nombre moyen de dents cariées de 4,0 (x4,9). Le CAO était négativement associé a une
fréquence de brossage bi ou tri-quotidien (p=0,05), un OHI-S inférieur a 1,3 (p=0,04) et
positivement avec la durée de la psychose (p<0,01). L’étude a mis en évidence, non
seulement, un besoin important en soins curatifs notamment en soins conservateurs et
prothétiques mais également un grand besoin en prévention primaire.

Mots clés : Santé bucco-dentaire, schizophrénie, trouble schizo-affectif, épidémiologie,
santé publique dentaire

Title : Oral status of patients suffering from schizophrenia and schizoaffective
disorder followed at Charles Perrens hospital

Abstract : Schizophrenia is one of the most common psychosis in mental institutions and
affects 600 000 people in France for which the oral status is little-known. The aim of this
study was to assess the oral status of patients suffering from schizophrenia and
schizoaffective disorders followed at Charles Perrens Hospital (CHCP). The secondary
objectives were to assess the patient’s life habits, oral hygiene and the patient’s perspective of
dental care (anxiety and dental care renunciation). A cross sectional epidemiological study
was carried out on patients suffering from schizophrenia and schizoaffective disorders
followed at the CHCP. Patients, those who accepted to participate replied to a survey on Lime
Survey and then a dentistry student examined the patient. Fifty-one patients were included.
The study showed a mean number of decayed, missing or filled teeth (DMFT) of 16,4 (£8,9)
with a mean number of decayed teeth of 4,0 (x4,9). The DMFT index was negatively
associated with teeth brushed twice or three times per day (p=0,01), a simplified oral hygiene
index lower than 1,3 (p=0,04) and positively with the duration of psychosis (p<0,001). This
study revealed that patients not only needed restorative and prosthetic dentistry but also
required primary prevention.

Keywords : Oral Health, Schizophrenia, Schizoaffective disorder , Epidemiology,
community dentistry
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