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1. Introduction

La santé buccodentaire ne concerne pas uniquement les dents, elle fait partie
intégrante de l'état de santé générale et est essentielle au bien-étre. Selon
I'organisation mondiale de la santé (OMS), avoir une bonne santé buccodentaire se
caractérise par I'absence de maladies ou de troubles qui limitent la capacité a mordre,
macher, sourire ou parler, qui peuvent étre en lien avec des douleurs buccales ou
faciales, des cancers, des infections, des lésions, la destruction des tissus ou la perte

de dents.

Le pharmacien dofficine de par ses compétences et sa proximité avec les
patients est souvent consulté en premier lieu pour diverses questions de santé
générale et de santé buccodentaire. En plus d’étre un acteur essentiel dans la
prévention en santé buccodentaire il joue également un rdle de sensibilisation,
d’évaluation, de repérage et de suivi des dépendances a différentes substances
psychoactives. En I'absence de traitements buccodentaires ou de prévention ces
patients sont exposés a l'altération des dents, des tissus gingivaux voire de l'os. Ainsi,
une coopération entre pharmacien et dentiste est essentielle dans le repérage,
I'accompagnement et le suivi de patients consommateurs de telles substances afin de

limiter 'apparition de pathologies locales et systémiques.

Au-dela de la problématique de santé buccodentaire, certains symptémes de
pathologies systémiques peuvent se manifester dans la cavité orale. C’est notamment
le cas lors d’abus de substances psychoactives qui peuvent induire diverses

conséquences au niveau de la sphére oro-faciale.

L'impact d’'un tel abus a principalement été étudié par le prisme d'une
substance, d’'un médicament ou d’une pathologie donnée. Dans ce travail de thése
nous avons apporté une vision plus étendue en nous intéressant a 'ensemble des

substances et des pathologies.

Nous avons structuré ce mémoire en deux grandes parties. Nous allons dans
un premier temps faire I'état des connaissances de I'anatomie de la sphére orale ainsi
que des principales substances psychoactives en lien avec des pathologies oro-
faciales. Puis, nous présenterons un travail de revue systématique de la littérature
s’intéressant a I'abus des substances psychoactives et de ses conséquences sur la

sphére oro-faciale.
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2. Anatomie et physiologie de la cavité buccale
2.1. Architecture

La cavité orale est située dans la partie inférieure de la face, sous les cavités
nasales. Son architecture squelettique se caractérise par une mosaique osseuse

comportant :

o Des os pairs : les maxillaires, les palatins et temporaux

e Des os impairs : la mandibule, le sphénoide et I'os hyoide

Elle est délimitée dans sa partie supérieure par un toit, formé par la voute palatine,
elle-méme constituée par le palais dur et le palais mou. En inférieur, son plancher se
fonde principalement par des tissus mous, qui comprennent le diaphragme musculaire
et la langue. Latéralement, la cavité est encadrée par des parois musculaires qui
s’ouvrent au niveau de la face par la fente orale. Elle s’ouvre également en postérieur
sur I'isthme du gosier et le pharynx. De plus, la cavité buccale se sépare en deux

régions :

e Une région externe, le vestibule oral, qui est situé entre les arcades dentaires
et la face profonde des joues et des lévres. Dans cette région, la fente orale
peut étre ouverte ou fermée par les muscles de I'expression faciale et les
mouvements de la machoire inférieure.

e Une région interne, la cavité orale propre, circonscrite par les arcades

dentaires.[1]

Figure 1: Anatomie de la face

Gray's Anatomie - Le Manuel pour les étudiants - 2020
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Figure 2 - La cavité orale.A.Rapport avec les autres cavités B. Vestibule oral

et cavité orale propre.

Gray's Anatomie - Le Manuel pour les étudiants — 2020

2.2, La muqueuse buccale
2.2.1. Les lévres

Les lévres délimitent la fente orale et s’unissent au niveau des commissures
labiales. Elles sont composées entiérement de tissus mous, ce sont des replis souples,

mobiles, de structure cutanéomuqueuse riche en muscle squelettique. [1]

2.2.2. Les joues

Les parois latérales de la cavité orale sont formées par les joues, a I'extérieur
elles sont recouvertes par la peau et a I'intérieur par la muqueuse jugale. Chaque joue
comporte une couche de muscle squelettique correspondant essentiellement au
muscle buccinateur. Entre la muqueuse et le buccinateur se trouve un tissu conjonctif
riche en glandes salivaires, on retrouve également du tissu adipeux. De chaque co6té,
au niveau de la 2éme molaire supérieur, on retrouve I'ouverture du canal excréteur de

la glande parotide. [1]

2.2.3. Le plancher buccal

Limite inférieure de la cavité orale, le plancher est situé sous la langue et se
compose d'un ensemble de tissus mous, plus précisément d'une membrane

muqueuse non kératinisée et de muscles.
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On retrouve également, des glandes et leurs canaux qui participent a la

formation de la salive.[1]

2.2.4. Le palais

Il forme la paroi supérieure de la cavité buccale qu’il sépare des fosses nasales.

Il est divisé en deux parties :

e Le palais dur ou voute palatine, en avant, derriére les incisives. Il est immobile
et divisé en deux parties par les os maxillaires soudés au centre. Il est
recouvert par une fibro-muqueuse qui adhére aux maxillaires sous-jacents. Au
centre, une ligne médiane, le raphé médian, s’étend depuis la papille rétro-
incisive jusqu'a sa limite avec le palais mou. De part et d’autre du raphé médian
on trouve en antérieur, des crétes palatines et en postérieur des glandes
salivaires accessoires.

e Le palais mou ou voile du palais, en arriéere. Il se termine par la luette.
Contrairement au palais dur celui-ci est mobile. Cette partie du palais
correspond a une paroi musculo-membraneuse faite d’'une charpente fibreuse,

d’'une muqueuse et de muscles pairs. [1]

Figure 3: Face palatine de la cavité orale

Gray's Anatomie - Le Manuel pour les étudiants — 2020
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2.3. La langue

La langue est une structure musculaire, composée de 17 muscles recouverts
d’'une muqueuse, elle participe a la composition du plancher de la cavité buccale.

Elle est essentielle aux fonctions de mastication, déglutition et de phonation. [1]

24. L’organe dentaire

L'organe dentaire est constitué de I'odonte et des tissus de soutien de la dent, le
parodonte. Le premier, est constitué de trois éléments, I'émail, la dentine et la pulpe
dentaire. Tandis que parodonte correspond a I'ensemble des tissus de soutien
comprenant la gencive, le ligament alvéolo-dentaire (ou desmodonte), le cément ainsi

que de I'os alvéolaire. La jonction entre ces deux entités forme le collet.

L’odonte est structuré en deux unités anatomiques, la couronne, qui est visible et
la racine ancrée dans I'os alvéolaire et invisible chez une dent saine. De la périphérie
vers le centre de la dent, se trouve I'émail qui se prolonge au niveau de la racine par
le cément, puis la dentine et enfin la pulpe dentaire située au cceur de la dent et se

prolongeant dans la racine par le canal pulpaire terminé par 'apex.

DENT PARODONTE
émail -
Couronne | dentine—
pulpe
gencive
Collet
cément
ot desmodonate
dentine 0s alvéolaire

Nerf alveolaire inférieur
(paquet vasculo-nerveux)

Os basilaire

Figure 4: Schéma de I'odonte et du parodonte

Pathologie maxillo-faciale et stomatologie - 2010
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2.4.1. L’odonte ou la dent

L’odonte comporte deux unités anatomiques distinctes la couronne et la racine.
[2,3] Chaque dent est creusée d’'une cavité centrale, dite cavum. Cette cavité dentaire
comporte a la pointe de la racine I'apex et un orifice : le foramen apical. Dans la cavité,
se trouve la pulpe puis vers la périphérie la dentine, puis 'email qui se prolonge au

niveau de la racine par le cément.

Figure 5: L'organe dentaire
UFSBD

L’émail est la structure la plus minéralisée et donc la plus dure de I'organisme.
Il est calcifié a 96% et se compose essentiellement d’hydroxyapatite mais posséde
également une matrice organique (protéines et lipides) ainsi qu’une petite quantité
d’eau.[3] L’émail est inerte, avasculaire, acellulaire et non innervé. Cette composition

solide lui confére un réle de protection des tissus sous-jacent.

L’émail sain est semi-translucide, de couleur blanc nacré, lisse et de fine
épaisseur. Lorsqu’il est touché par diverses agressions mécaniques ou chimiques
(causé par des facteurs traumatiques, médicamenteux ou encore infectieux), son

aspect et sa qualité peuvent étre altérés. Ces modifications de structure et de couleur
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sont définitives. En effet, 'émail ne se régénére pas ce qui entraine une fragilité qui

facilitera les caries.

2.4.2. La dentine

La dentine est un tissu avasculaire jaunatre, minéralisé qui soutient 'émail et
enferme la chambre pulpaire.[3] Elle fait partie de la couronne (dentine coronaire), et
se prolonge également dans la racine (dentine radiculaire) entre le cément et le canal

pulpaire.

Elle est plus dure que I'os mais plus molle que I'email et se compose
principalement de cristaux d’apatite de calcium et de phosphate. Cette partie minérale
est moins importante que pour I'émail. Le reste de la dentine est constitué d’eau et
d’'une trame organique correspondant essentiellement a du collagéne, des protéines

non collagéniques, des polysaccarides et des phospholipides.

2.4.3. La pulpe

La pulpe est un tissu conjonctif, vivant, non minéralisé, elle occupe la cavité
centrale de la dent (ou cavum) délimitée par la dentine.[3] Cette chambre pulpaire se
prolonge dans la racine jusqu’a I'apex, elle forme des canaux pulpaires radiculaires

qui contiennent la pulpe radiculaire.

La pulpe est un tissu fortement vascularisé et innervé, on y retrouve des
vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi que des nerfs. Elle se caractérise par
différents types de cellules essentielles a la vitalité de la dent comme les fibroblastes,

odontoblastes, macrophages et des mastocytes.

La pulpe remplit quatre fonctions essentielles : la formation et la nutrition de la

dentine, I'innervation et la défense de la dent.

2.4.4. Le parodonte

L’ensemble des tissus fonctionnels qui constituent le parodonte entourent et

soutiennent la dent ce qui permet sa fixation.[3]
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Figure 6: Schéma d'une dent et son parodonte sain

Atlas dentaire-medeco.de

2.4.5. La gencive

La gencive est un ensemble de tissus épithéliaux et conjonctifs, rosés, qui
entoure les parties cervicales des dents et recouvre les racines et I'os alvéolaire sous-
jacents.[3] Ce tissu richement innervé et vascularisé par de nombreuses petites
arteres correspond a la seule partie visible du parodonte. De par sa position et sa

composition elle joue un réle essentiel dans la protection et la santé du parodonte.

2.4.6. Le desmodonte (ligament alvéolo-dentaire)

Le desmodonte, ou ligament alvéolodentaire ou périodonte est un tissu conjonction
fibro-cellulaire. [3] Il est innervé, non minéralisé, trés vascularisé et s’étend entre

I'alvéole osseuse et la racine dentaire.

En plus de son réle mécanique et protecteur, permettant 'ancrage de la dent, le
desmodonte, grdce a son réseau nerveux posséde un rble sensoriel et de
proprioception. Il permet la perception des forces masticatoires, du déplacement
dentaire ou des douleurs. Egalement, il joue un rdle nutritif assuré par le systéme
artério-veineux. « Ces vaisseaux assurent la nutrition du tissu conjonctif du ligament
mais aussi des tissus minéraux qui I'entourent ». De plus, le desmodonte participe aux

mécanismes de l'inflammation et de la cicatrisation des tissus parodontaux. C’est par
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le biais de cellules indifférenciées, capables de se différencier que le desmodonte a la

possibilité de se régeénérer ou de permettre le remodelage du cément ou l'os.

Enfin le ligament alvéolodentaire participe aussi a 'immunité du parodonte par la
présence de cellules de Iimmunité tels que les macrophages, mastocytes,

polynucléaires, lymphocytes et plasmocytes.

2.4.7. Le cément

Le cément est un tissu fin, fortement minéralisé, qui recouvre la dentine au
niveau de la partie radiculaire de la dent. Il est avasculaire et non innervé.[2,3] I
assure un rble de cartilage, entre la dent et I'os alvéolaire, il permet I'ancrage de la
dent dans l'os. De plus, les fibres du ligament desmodontal s’y ancrent pour l'unir a
'os alvéolaire. Enfin de par sa composition minérale Il posséde aussi un role de

protection de la dentine sous-jacente.

2.4.8. L’os alvéolaire

L’os alvéolaire repose sur I'os maxillaire ou 'os mandibulaire, il vient soutenir
'organe dentaire en formant la cavité alvéolaire ou alvéole dentaire, dans laquelle
vient s’enchésser la racine de la dent.[3] Ainsi, I'0os alvéolaire est un support et une
protection pour I'odonte. L’os alvéolaire vit et meurt avec la dent, c’est-a-dire qu’il se
forme et se résorbe en méme temps que les dents. De ce fait, lorsque la dent subit
des variations physiologiques ou pathologiques, I'os alvéolaire s’adapte et va se

modifier en subissant des remodelages.

2.5. La salive et la flore buccale bactérienne

La salive est un liquide biologique, qui physiologiquement est sécrété en continu,
elle assure un certain nombre de fonctions importantes pour le maintien d’un
écosystéme buccal sain. C’est un liquide aqueux, translucide et dont la viscosité est

variable.

Sa présence est essentielle au maintien de la santé des tissus buccaux. Une
réduction sévére de la production salivaire entraine non seulement une détérioration
de la santé buccodentaire, mais également un impact négatif sur la qualité de vie. Les

patients souffrant de sécheresse buccale peuvent éprouver des difficultés pour
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manger, déglutir, parler et peuvent développer plus rapidement des ulcérations de la

muqueuse et des infections.

2.5.1. La salive
2.5.1.1. Sécrétion salivaire

Les sécrétions salivaires sont issues de trois glandes salivaires majeurs, les
glandes parotides, sublinguales, sous mandibulaires ainsi que plusieurs autres
glandes dites mineures réparties dans les différentes muqueuses tapissant la cavité
buccale. [4] Chaque jour, 'ensemble de ces glandes sécrétent entre 750ml a 1000ml,
ce volume varie en fonction du rythme circadien, de la stimulation, de la prise de

médicaments et de I'état de vigilance du sujet.

Au repos le flux basal de la salive dite de repos, est de 0,25ml/min a 0,35
ml/min. Cependant, lors de la mastication d’'un aliment la sécrétion salivaire est
stimulée, ainsi son débit augmente a hauteur de 1 a 2 ml/min et participe a la formation
du bol alimentaire et facilite la déglutition. Au cours du sommeil sa sécrétion est

diminuée, elle se situe a 0,05ml/min pendant le sommeil profond.

Ainsi, le flux salivaire est essentiel pour assurer de nombreuses fonctions,
allant de la digestion du bol alimentaire a la protection et au maintien de I'équilibre au

sein de la cavité orale.

2.5.1.2. Composition de la salive

La salive est un fluide essentiellement composé d’eau (99%) mais aussi
composé en plus faible proportions par des substances minérales et organiques.[4]
Cette composition peut varier selon différents facteurs, mais se compose

géneéralement de :

Composition de la substance Composition de la substance
organique inorganique
- Enzymes salivaires :(a-amylase, - lons : sodium, potassium,
lysozyme, autres) calcium, hydrogéne, chlorure,
- Mucines et glycoprotéines phosphates, bicarbonates,
- Immunoglobulines : IgA, IgM et thiocyanates, iode, fluor
IgG - Des métaux : cuivre, fer
- Hormones
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- Facteurs de croissances
- Molécules azotées
- Molécules excrétés :

médicaments

2.5.1.3. Fonctions de la salive

La salive remplit un certain nombre de fonctions importantes qui sont
essentielles au maintien de la santé buccodentaire et de I'organisme. La majorité de
ces fonctions dépendent de l'interaction de la salive avec les surfaces buccales.[4] En
effet, elle participe au langage, a la digestion, la gustation, la formation du bol
alimentaire et la déglutition. Mais également, a I'élimination de substance cariogénes,
elle tamponne le pH, maintien la minéralisation des dents, facilite la cicatrisation de
plaies, neutralise certains composants alimentaires nocifs, influence le microbiote oral

et lubrifie et hydrate les surfaces des muqueuses buccales.

2.5.1.3.1. Fonction protectrice

En conditions physiologiques, les dents baignent continuellement dans la
salive. [4] Celle-ci posséde dans sa composition des mucines, ainsi que de protéines
riches en proline, ce qui lui confére une consistance visqueuse et élastique qui permet
d’assurer une fonction de lubrification. Egalement, la présence d’histidines permet la
formation et le maintien de la pellicule acquise exogéne (PAE), qui forme une barriére
protectrice de I'émail mais aussi une protection contre la dessiccation, les Iésions et
les agressions bactériennes. De plus, la présence facteur de croissance épidermique

(EGF) dans la composition permet la cicatrisation des Iésions.

L’action mécanique exercée par le flux salivaire lors de la déglutition permet
I'élimination des pathogénes des surfaces buccales. On parle d’effet de chasse. Cet
effet peut étre amplifié grace aux IgA qui inhibent le métabolisme bactérien et aux
lysozymes, aux ions calciums et aux agglutinines qui agrégent les bactéries ce qui

favorise leur déglutition.

La salive posséde également un pouvoir tampon lui permettant de neutraliser
'acidité buccale. Le PH de la salive varie entre 5,3 et 7,8. Sa richesse en ions
bicarbonates, phosphates lui permet lors de la rencontre d’'ions hydrogénes, issus du

métabolisme des sucres fermentescibles, une complexation qui induits une remontée
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du PH qui contre l'acidogenése. Le PH se régule également grace a la dilution des

ions hydrogénes ainsi que les sucres fermentescibles dans le fluide oral.

Enfin, la composition riche en calcium, phosphates et fluorures participe a

I'équilibre de la balance déminéralisation/reminéralisassions des tissus durs.

2.5.1.3.2. Fonction digestive

La salive contient des enzymes digestives tels que, I'alpha amylase, les
protéases ou les lipases qui assurent I'étape initiale de la digestion. [4] La fonction
digestive de la salive s’exerce également grace a 'lhumidification des aliments, ce qui
permet leur ramollissement qui conduit a la formation du bol alimentaire. De plus, la
fonction lubrifiante de la salive permet un meilleur glissement de du bol alimentaire de
la bouche vers I'cesophage. Enfin, la salive contribue a la gustation, en solubilisant les

substances qui se fixent aux récepteurs du gout.

2.5.1.3.3. Propriété antibactérienne

La cavité buccale est régulierement exposée a des micro-organismes
potentiellement pathogénes et ainsi cet environnement buccal, a développé des
stratégies dirigées contre certaines bactéries de la flore buccale pour maintenir
I'équilibre. [4] La salive, exerce sa lutte antibactérienne principalement par I'action des
immunoglobulines, les IgA sécrétoires, mais également par l'action de plusieurs
protéines et peptides (tels que les peroxydases, agglutinines, mucines, lysozyme,

lactoferrine, histatines, défensines).

Les Immunoglobulines se fixent aux antigénes de surfaces des bactéries,
entrainant leur agrégation et limitant ainsi leur adhérence aux surfaces de la cavité
orale. Les mucines permettent également une agglutination des bactéries, qui limite la
fixation de celles-ci aux surfaces et facilite I'élimination par le flux salivaire associé a
la déglutition. En effet, I'effet de chasse va nettoyer par une action mécanique du flux
salivaire les surfaces buccales, les éliminant vers les voies digestives. Cet effet peut

étre accentué par le mouvement des lévres et des joues.

Un autre mécanisme impliqué dans le maintien de I'équilibre de I'écosystéme
buccal concerne les protéines salivaires. Les lysozymes, ont la capacité de lyser les

parois bactériennes tandis que les peroxydases synthétisent, des composeés toxiques
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pour les bactéries. « Enfin, les lactoferrines, se lient aux atomes de fer, ce qui prive

les bactéries de substrats essentiels a leur croissance »[4]

2.5.1.3.4. Contréle nerveux de la sécrétion salivaire

La sécrétion de la salive est soumise a un contrdle nerveux. [4] Le volume et
le type de salive sécrété sont contrdlés par le systéme nerveux autonome. Les glandes
recoivent des signaux nerveux sympathiques et parasympathiques dont les
médiateurs respectifs sont la noradrénaline et 'acétylcholine. Les deux systémes

fonctionnent en synergie afin de produire la salive.

Le systéme parasympatique, libére I'acétylcholine qui va agir sur des
récepteurs cholinergiques muscariniques situé sur la cellule acineuse des glandes
salivaires. Cette interaction entraine une cascade de signalisation et de synthése qui
aboutit a une sécrétion abondante, fluide, riche en électrolytes et pauvre en

composants organiques.

La noradrénaline libérée par les nerfs sympathiques vient se fixer sur des
récepteurs adrénergiques, a1 et 31, qui activent une signalisation en chaine qui aboutit
a une sécrétion différente, moins abondante, plus visqueuse et épaisse qui résulte de

I'exocytose de granules de stockage des protéines de la cellule acineuse.

La sécrétion salivaire survient également sous forme de réflexe. Ce reflexe
implique des influx afférents d’origine périphérique (mécanorécepteurs et gustatifs de
la cavité buccale) et d’origine centrale (hypothalamus). De ce fait, il est déclenché par
I'excitation gustative, visuelle ou olfactive. Mais il peut également étre déclenché au
cours du repas lors de la mastication. Ainsi le flux salivaire est diminué dans les
intervalles de temps séparant toute ingestion d’aliments et est augmenté au moment

d’'un repas.

2.5.2. Microbiote buccal
2.5.21. Généralités

La cavité buccale comporte la deuxiéeme communauté bactérienne la plus
diversifiée du corps humain.[5] Elle abrite plus de 700 espéces bactériennes, certaines
exclusives de la cavité buccale et d’autres seulement de passage. Des virus, des
fungui, des protozoaires et des achées sont également présents. Cette flore buccale

est acquise a la naissance, a partir du microbiote maternel et environnemental.
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A Tirruption des dents temporaires, des modifications importantes surviennent
au sein de I'écosystéme buccal. L’apparition de nouvelles surfaces associée a la
diversification alimentaire, induit une complexification de la flore avec de nouvelles
souches bactériennes qui viennent proliférer sur les surfaces dentaires ainsi que le
sillon gingivo-dentaire. Vers I'age de 2 ans la richesse et |la diversité bactérienne est

proche de celle observée chez I'adulte.

La croissance du microbiote oral est dépendante de plusieurs facteurs comme
'humidité, la température, le PH, la disponibilité en nutriments, le flux salivaire. Ces
paramétres sont également dépendants de [I'hygiéne buccodentaire et de
l'alimentation. L'espéce bactérienne majoritaire au sein de la cavité buccale
correspond aux streptocoques, avec parmi elles Streptococus mutans qui participe

aux caries et Streptococus mitis impliqué dans la plaque dentaire.

Dans une cavité orale saine, avec une bonne hygiéne dentaire, la composition
du microbiote reste stable et en équilibre avec son environnement et I'héte.
Cependant, cet équilibre est fragile, il peut étre influencé par de multiples facteurs tels
que les sucres, l'acide, certains médicaments, les drogues... etc. Une rupture de
’lhoméostasie microbienne se traduira par une modification qualitative et quantitative
de la flore. Cette dysbiose, aura pour conséquence la prédominance de certains micro-

organismes pathogénes inducteurs de pathologies bucco-dentaires.

2.5.2.2. Pellicule exogéne acquise (PEA)

La PEA constitue l'interface entre la surface de I'email et la plaque dentaire,
elle sert d’'ancrage aux bactéries. C’est un film protéique fin insoluble, qui se forme
spontanément sur les cristaux d’hydroxyapatite des surfaces dentaires par adsorption

de glycoprotéines salivaires. [6] [7]

Cette pellicule posséde un rble bénéfique, elle protége les surfaces contre
l'usure et participe a I'équilibre minéral de I'émail. Elle constitue un réservoir en
électrolytes essentiels a la reminéralisation et fait barriére et tampon contre les
aliments ou boissons acides responsables de décalcification. Paradoxalement, elle
sert également de point d’ancrage aux bactéries, ce qui entraine la formation de la

plague dentaire. [8]
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2.5.2.2.1. Plaque dentaire

La cavité orale offre un milieu humide et chaud idéal pour la prolifération de
micro-organisme. Certaines bactéries endogénes, dites pionniéres, peuvent initier la
formation de la plaque dentaire. Elles se fixent sur la PAE, grace a des adhésines de
surface qui se lient aux récepteurs des bactéries de la plaque. Une fois fixées, les
bactéries s’agrégent, se multiplient et créent de nouvelles conditions plus adaptées a
'ancrage de nouvelles espéces bactériennes, dites secondaires. Ainsi, le processus
d’adhérence inter-bactérienne se répéte, les bactéries synthétisent a partir de sucres
fermentescibles, des polyosides extracellulaires et accroisse la colonisation et
'enrichissement de la plaque. Les polysaccharides extracellulaires induisent une
augmentation du volume et de I'épaisseur de la plaque jusqu’a atteindre un équilibre
entre l'augmentation de population et ['élimination par détachement. Les
polysaccharides présents dans matrice organique lui conférent un réle de source

énergeétique utile pour la survie des bactéries en cas de I'absence de substrats.

On varetrouver la plaque majoritairement dans des zones les plus difficilement
accessibles au brossage et protégées des zones de friction lors de la mastication. Plus
précisément ces zones correspondent aux régions inter-dentaires, aux fissures et au
sillon gingivo-dentaire. Ainsi trois types de plaque coexistent : la plaque occlusale, la
plague supra-gingivale et la plaque infra-gingivale. Elles évoluent dans des milieux
différents et auront donc des compositions bactériennes différentes propre a

'environnement.

Ainsi, la plaque progresse de fagon continue dans la cavité orale et pour éviter
son potentiel pathogéne, il est essentiel d’avoir une hygiene buccodentaire suffisante.
[6,7]

3. Principales causes connues de pathologies oro-
faciales

Il existe une interrelation étroite entre les maladies systémiques et la santé
buccodentaire, notamment dans le cas des maladies parodontales et leur
répercussion sur certaines maladies systémiques comme le diabéte, les maladies
cardiovasculaires et la maladie d’Alzheimer.[9] Egalement, ces pathologies ont des
répercussions sur la cavité orale, soit au niveau des muqueuses, soit au niveau des

dents, ce qui peut constituer un outil de diagnostic dans certaines pathologies pour le
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chirurgien-dentiste. En plus des pathologies systémiques, la prise de médicaments ou

de substances illicites peut entrainer des complications orales.

Ainsi nous remarquons que les facteurs de risques peuvent se diviser en 2

catégories : les facteurs non modifiables et les facteurs modifiables.

3.1. Les facteurs non modifiables

lls sont en lien avec le patrimoine génétique ou un état de santé, on retrouve

entre autres parmi ces derniers :

o Les changements hormonaux, notamment chez la femme lors de la
grossesse, la puberté et la ménopause

o Le diabéte non controlé

o Une baisse de 'immunité induite par une pathologie (cancers, VIH,
VHC...).

Le niveau d’accés aux soins qui dépend notamment du contexte financier
(revenus, existence d’une couverture complémentaire, niveau de remboursement de
la complémentaire...) est un facteur difficilement modifiable a I'échelle individuelle. Il
est responsable d’inégalités sociales de santé, et c’est particulierement le cas

concernant les soins dentaires.

3.2. Les facteurs modifiables.

lls concernent d’'une part les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire telles que la
fréquence et le temps de brossage des dents, visites réguliéres chez le dentiste. [9]
D’autre part, les facteurs modifiables concernant, I'exposition a des substances

exogénes. Parmi celles-ci citons :

» L’alimentation

= Le tabac ou l'alcool.

» Certains médicaments (antinéoplasiques, contraceptifs,
antidépresseurs, méthadone)

» D’autres substances psychoactives non médicamenteuses.
Sont notamment documentés: le bruxisme lié a la prise
d'ecstasy ou les destructions naso-palatines liees a la

consommation de cocaine par voie intranasale.
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Cependant, il est souvent difficile d’établir un lien direct entre I'exposition a une
substance et la conséquence oro-faciale qu’elle est susceptible d’entrainer. C’est
particulierement le cas chez les sujets exposés a plusieurs substances, qui auraient
des habitudes d’hygiéne orale insuffisantes et consommeraient des aliments et
boissons riches en sucre. L'ensemble de ces facteurs favorise le développement de
pathologies bucco-dentaires, il devient alors difficile de savoir si I'effet est lié a une

substance seule.

4. Les substances psychoactives en lien avec les
pathologies oro-faciales : Définitions et terminologie

4.1. Substances psychoactives
4.1.1. Définition

D’aprés 'OMS, une substance psychoactive « s’entend d’'une substance qui,

lorsqu’elle est ingérée ou administrée, altére les processus mentaux, comme les
fonctions cognitives ou I'affect. » Cette désignation de méme que son équivalent de
psychotrope sont les termes les plus neutres et descriptifs qui puissent s’appliquer a
toute la catégorie des substances, licites ou non, qui présentent un intérét pour les
politiques de contrOle des drogues. Le terme « psychoactif » n’implique pas

forcément une dépendance.

4.1.2. Principales substances psychoactives (SPA)
responsables de pathologies orofaciales

Dans ce paragraphe, nous souhaitons mettre en lumiére les propriétés
pharmacologiques des principales substances psychoactives associées a la survenue
des pathologies oro-faciales rapportées dans la littérature. L'objectif est de proposer
une synthése utile a la compréhension des données issues de la revue systématique
présentée dans la partie VII du présent manuscrit. Cette synthése n’a donc pas
vocation a constituer une présentation exhaustive des SPA ou de leurs propriétés

pharmacologiques.

Les substances psychoactives peuvent étre classées de fagons variées : selon
leurs effets pharmacologiques, selon leur structure chimique, selon leur pouvoir

addictogene. Nous avons choisi de structurer notre présentation en catégorisant les
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SPA selon leurs propriétés psychostimulantes, neurodépressives, ou hallucinogénes.

(Classification selon Pelicier et Thuillier, 1991).

41.21. Les psychostimulants

Les produits psychostimulants provoquent la libération dans le milieu
extracellulaire de monoamines (dopamine, sérotonine, noradrénaline). Ces
substances agissent de fagon non sélective sur les mémes cibles pharmacologiques :
les transporteurs de recapture de la dopamine (DAT, Dopamine transporter), de la
sérotonine (SERT, Serotonin transporter) et de la noradrénaline (NET, Noradrenaline
transporter). Cependant, les meécanismes d’action sous-jacents peuvent varier
sensiblement. Par exemple, de fagon schématique, la cocaine inhibe les transporteurs
de recapture des monoamines tandis que 'amphétamine et ses dérivés (dont la
méthyléne-dioxyméthamphétamine (MDMA) ou « ecstasy » et la méthamphétamine
(MA)) sont des substrats de ces transporteurs.[10,11] Une fois transportés dans le
neurone présynaptique, I'action des dérivés amphétaminiques aboutit a l'inversion du
sens de fonctionnement du DAT, SERT, et NET et ainsi a 'augmentation de la

libération des monoamines.

4.1.2.1.1. La cocaine

La cocaine est I'un des alcaloides naturels présents dans les feuilles de Coca
erythroxylon. Depuis des siécles, les feuilles de cette plante sont consommeées par les
indiens d’Amérique du Sud, en mastication, dans un contexte d’usage ritualisé et
ancestral, pour induire selon le contexte, un sentiment euphorique, une stimulation du

systéme nerveux central (SNC) ou un effet anorexigene. [12]

Le chlorhydrate de cocaine, extrait purifié de la coca, est un psychostimulant
qui se présente sous forme de poudre blanche, pouvant étre consommé par voie intra-
nasale (« sniff »), injecté en intraveineux, inhalé (voie pulmonaire) ou encore appliqué

en topique au niveau de la gencive.

La cocaine est souvent coupée avec d’autres produits afin d’obtenir un aspect
plus volumineux (produit adultérant ou « de coupe »), ou une action synergique. Par
exemple, le Iévamisole est régulierement retrouvé, c’est un antihelminthique de la
famille des imidazolés utilisé en médecine vétérinaire. [13,14] Il s’agit d’un produit
inodore et possédant des propriétés organoleptiques proches de celles de la cocaine

le rendant imperceptible. Cette molécule, de par son co(t faible, ses propriétés
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intéressantes et son accessibilité est principalement utilisé afin de donner du poids a
la cocaine. Egalement, le 1évamisole a une action psychoactive : il agit sur I'activité
des transporteurs des monoamines (DAT, SERT, NET) et entraine une accumulation
des neurotransmetteurs dans les fentes synaptiques, ce qui va potentialiser 'effet de
la cocaine prise simultanément. De plus, 'aminorex, un métabolite du Iévamisole
appartient a la famille des amphétamines. La durée d’action de I'aminorex est plus
longue que celle de la cocaine, ce qui donne une illusion de produit plus « fort ».
L'utilisation répétée de ce produit de coupe peut étre a lorigine de graves
conséquence et notamment oro-faciales. Par exemple, il peut étre a l'origine de
nécroses dermiques du nez ou des joues mais aussi de par son effet
immunodépresseur le consommateur s’expose a un risque accru d’infections

bactériennes, virales et fongiques.

Le chlorhydrate de cocaine peut étre « basé » avec du bicarbonate ou de
'ammoniac : la cocaine base (également appelée « crack » ou « free base ») se
présente sous la forme de cailloux consommeés par voir pulmonaire (inhalation a 'aide
de pipes). Le crack est plus puissant que la cocaine, avec un délai plus rapide
d’apparition des premiers symptdomes et une durée d’action plus courte que la cocaine.
Le potentiel addictogéne de la cocaine base est donc plus élevé que celui de la forme

chlorhydrate.

La consommation de cocaine entraine une augmentation de la stimulation des
neurones dopaminergiques, sérotoninergiques et noradrénergiques.[15] Elle inhibe
les transporteurs de recapture des monoamines présynaptiques du SNC, ce qui
provoque une augmentation de la concentration de ces neurotransmetteurs dans
l'espace synaptique. Leur augmentation extracellulaire est responsable de la
sensation d’euphorie et d’éveil, ainsi que de I'activation du circuit de la récompense a

I'origine du processus d’addiction.

4.1.2.1.2. Les amphétamines et dérivés amphétaminiques

Dans la famille des dérivés amphétaminiques on retrouve deux molécules
principales : la méthamphétamine, appelée « speed » ou « crystal meth », et la MDMA

(méthyléne-dioxyméthamphétamine) ou « ecstasy ».
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4.1.2.1.3. Méthamphétamine (« crystal meth »)

La méthamphétamine est une drogue de synthése dont l'utilisation reste
marginale en France aujourd’hui. Elle posséde une structure chimique proche de
'amphétamine.[16] C’est une poudre cristalline blanche, inodore et au gout amer qui
se dissout facilement dans I'eau ou I'alcool. Elle peut étre prise par voie orale, intra-
nasale, inhalée ou par injection intra-veineuse. Elle est le plus souvent fumée, et se
trouve ainsi sous forme de chlorhydrate de MA, correspondant a des cristaux
volumineux similaire a de la glace. La MA est fumée dans une pipe et sa fumée laisse
un résidu inodore qui peut étre refumé. Cette molécule est attrayante car bon marché
et facile a produire. C’est un puissant stimulant du systéme nerveux central, elle est
utilisée pour la sensation de bien-étre, d’euphorie prolongée et la résistance a la

fatigue.

La MA est un agoniste sympathomimétique indirect. De par sa similarité de
structure avec les monoamines, elle va substituer ces neurotransmetteurs (dopamine,
noradrénaline, sérotonine) au niveau des transporteurs membranaires (DAT, NET,
SERT) et vésiculaires (VMAT-2). La MA inverse la fonction du VMAT et perturbe le
gradient de PH du cytosol ce qui entraine la vidange des vésicules. Elle inverse
également la fonction endogéne de DAT, NET et SERT, rendant disponible une
quantité plus importante de monoamines qui pourront aller stimuler les récepteurs
post-synaptiques. Parallelement, la MA bloque la recapture des monoamines en

inhibant la monoamine oxydase et attenue leur catabolisme.

4.1.2.1.4. Ecstasy (MDMA)

Le 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA) ou ecstasy, est une drogue
de synthése. [10,11]

Son usage concerne particulierement le mouvement techno, le milieu des
raves parties et de la musique électronique ou la substance est consommée en raison
de son effet psychédélique. C’est une poudre cristalline blanche avec des cristaux
ayant une couleur fluctuant entre le blanc, le brun et le rose. Cette drogue est le plus
souvent retrouvée sous forme de comprimés, elle est prise dans le but de provoquer
une sensation d’euphorie, de plaisir et de résistance a la fatigue. Elle est également

utilisée pour ses effets hallucinogénes.
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D’un point de vue pharmacologique, la MDMA agit essentiellement sur le
systéme de neurotransmission sérotoninergique, mais elle agit aussi sur le systéme
dopaminergique, et a un moindre degré, sur d'autres systémes monoaminergiques

(noradrénaline, histamine). [17]

L’'ecstasy posséde des actions pré et post synaptiques. C’est un agoniste des

récepteurs sérotoninergiques 5-HT1 et 5-HT2.

En présynaptique, I'action de la MDMA implique les transporteurs de la recapture
des monoamines (SERT, DAT, NET). En particulier pour la transmission
sérotoninergique conduisant la terminaison neuronale présynaptique a la libération de
sérotonine dans la fente synaptique. Ainsi, la libération massive de sérotonine vient

activer les récepteurs post-synaptiques provoquant les effets connus de la MDMA.

Cette augmentation extracellulaire massive de 5-HT est responsables d’une
hyposérotoninergie par épuisement des réserves en raison en parti du blocage de sa
synthése par l'inhibition de la tryptophane hydroxylase par la MDMA. [18]

Parallelement I'ecstasy aura également une action a différents niveaux :

e Elle inhibe la monoamine oxydase (MAO) : Responsable de la dégradation de
la sérotonine ce qui participe a 'augmentation de la quantité de sérotonine au
sein de la fente synaptique.

o Elle permet une augmentation de la dopamine par des mécanismes similaires
a ceux agissant sur la sérotonine mais de fagcon plus modeste (blocage de la
recapture de la dopamine, augmentation de la sécrétion, diminution du
catabolisme des monoamines oxydases)

o Elle se fixe aux récepteurs muscariniques M1 et histaminiques H1

e A moindre échelle elle induit une augmentation de la libération de
noradrénaline, une inhibition de sa recapture neuronale et une inhibition de

son catabolisme par inhibition de la monoamine oxydase.
Les conséquences cliniques de 'action de la MDMA sont principalement :

e Une stimulation euphorique
e Une désinhibition de I'usager

e Des hallucinations
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¢ Une stimulation psychomotrice et I'abolition de la sensation de fatigue
ce qui conduit rapidement l'utilisateur a un état d’épuisement
psychique et physique.

o Une dépression et une fatigue intense, une fois les premiers effets

dissipés [10]

41.2.2. Les psycholeptiques : les opioides et le cannabis
4.1.2.2.1. Les opioides

Les opiacés constituent une famille de substances dérivés de l'opium, lui-
méme tiré de la culture du pavot, papaver somniferum. En thérapeutique, les
médicaments opioides sont prescrits pour leurs effets antalgiques mais aussi pour
leurs propriétés antitussives (par exemple, la codéine, I'éthylmorphine, la noscapine).
[11]

Au méme titre que les opioides non médicamenteux (dont I'héroine) ces
meédicaments sont des substances psychoactives présentant un potentiel

d’abus/addiction.

4.1.2.2.1.1. Classification des opioides

Il est possible de classer les opioides en fonction de leur origine naturelle (on
parle alors « d’'opiacés ») ou synthétiques. La codéine, la morphine et la noscapine
sont des exemples d’alcaloides issus du pavot a opium (papaver somniferum).
L’héroine (ou diacétylmorphine) est un dérivé semi-synthétique produit a partir de la
morphine. Le fentanyl, 'oxycodone, le tramadol et la méthadone sont des opioides
synthétiques. Tous les opioides agissent sur les récepteurs opioides p. Certains sont
des agonistes purs, comme la morphine, la méthadone, I'héroine et 'oxycodone. La
buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioides p. La naloxone et la
naltrexone sont quant a elles des antagonistes de ces récepteurs. L'efficacité
analgésique des opioides (rapport dose-effet par rapport a la morphine) varie d’'un
opioide a l'autre. La codéine, le tramadol et la dihydrocodéine sont des opioides
faibles. La morphine, I'oxycodone, la buprénorphine et le fentanyl sont des opioides
forts. [11]

4.1.2.2.1.2. Mécanisme d’action des opioides

Le mécanisme d'action des opioides repose essentiellement sur 'activation de
récepteurs par des ligands endogénes. lls font partie de la famille des récepteurs
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couplés a une protéine G (RCPG), sont largement distribués dans le systéme nerveux
central et périphérique ainsi que dans des cellules endocrines et immunitaires.

L'activation de ces récepteurs entraine des effets variés.

On distingue 4 types de récepteurs :

e Le récepteur y, médiateur principal de I'action des opioides, il est impliqué
dans l'effet antalgique des opioides mais aussi dans leur effet enivrant ainsi
que de nombreux effets comportementaux et physiologiques.

o Le récepteur & : Ces récepteurs possédent une action faible voire nulle sur la
douleur.

o Le récepteur k : Ces récepteurs ont un effet antalgique faible mais suite a
l'interaction avec un agoniste seront responsables des effets hallucinogénes.

o Le récepteur ORL-1 (opioid receptor like 1) (aussi appelés NOP [ nociceptin
opioid receptor ] : Leur activation inhibe I'effet analgésique lié a I'activation des
récepteurs opioides faisant considérer le systéme du récepteur NOP comme

un systéme antiopioide.[19]

4.1.2.2.1.3. Les différentes catégories de substances opioides

La substance de référence au sein de la famille des opiacés est la
morphine.[19] D’autres molécules dites semi-synthétiques, tel que I'héroine, sont
produites a partir de cette référence. Par rapport aux opiacés, le terme opioide inclut
également les molécules ayant un effet type morphinique mais qui ne dérivent pas de
la morphine et qui sont produits par synthése. En France, les opioides ont différents
statuts en fonction de leur utilisation. On retrouve les substances illicites comme
I'héroine ou les médicaments qui sont produits Iégalement et prescrits soit dans le
cadre de traitement contre la douleur soit comme traitements de substitution aux
opioides. Ces médicaments substitutifs de peuvent faire I'objet d’abus et étre utilisés
en tant que drogues. Egalement, d’autres antalgiques opioides (tramadol, opium,
fentanyl, oxycodone) sont moins détournés par des usagers de drogues mais sont a
I'origine de cas de dépendance ou d’abus chez des malades souffrant de douleurs
aigués ou chroniques. La codéine, également utilisée pour ses propriétés antitussives,

a aussi fait 'objet d’'usages détournés, en particulier chez les jeunes.
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La puissance de l'effet de ces molécules n’est pas homogéne. Les plus
dangereuses sont classées comme stupéfiants. Les molécules synthétiques les plus

récentes (fentanyl et ses dérivés) sont jusqu’a 1000 fois plus puissantes que I'’héroine.

Figure 7: Les différentes catégories de substances opioides
Agnés Cadet-Tairou — 2017
4.1.2.2.2. Le cannabis

La plante de cannabis, Cannabis sativa, est cultivée depuis des millénaires et
consommeée par 'lhomme pour ses propriétés psychoactives.[20] Le cannabis est
classé dans la liste internationale des stupéfiants (ONU : Convention unique sur les
stupéfiants de 1961 et Convention sur les substances psychotropes de 1971). En
2021, le cannabis est toujours un stupéfiant, mais son usage a des fins thérapeutiques
voire récréatives est de plus en plus largement autorisé a I'échelle internationale.
L’expérimentation du cannabis a usage médical a été lancée en France depuis le 26

mars 2021, tandis que tout usage en dehors de ce cadre reste strictement interdit.

Le delta-9-tétrahydrocannabinol (THC) est le principal dérivé cannabinoide
psychoactif issu de la plante Cannabis sativa.[20] Cette drogue se retrouve sous
différentes formes, dont la résine, des mélanges de feuilles et de fleurs séchées, ou

I'huile. Elle est le plus souvent consommeée fumée avec du tabac, mais se consomme
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aussi sous forme pure dans une pipe séche ou a l'eau. Elle peut également étre
ingérée sous la forme de boissons (infusions) ou diverses préparations culinaires

(gateaux tels que le « space cake », ou cookies).

La pharmacologie du systéme endocannabinoide est complexe : dans le
systéme nerveux central, les dérivés cannabinoides endogénes synthétisés par le
neurone post-synaptique exercent par rétrocontréle une neuromodulation de diverses
transmissions cérébrales.[20,21] Ainsi, la consommation de cannabis modifie
indirectement la transmission dopaminergique, et active le circuit dopaminergique de
la récompense a l'origine de I'effet hédonique recherché par les consommateurs ainsi
que du potentiel de dépendance. Deux récepteurs cannabinoides ont été identifiés :
le récepteur cannabinoide de type 1 (CB1), présent essentiellement dans le systéme
nerveux central, et le récepteur cannabinoide de type 2 (CB2), retrouvé au niveau de
certaines cellules du systéeme immunitaire. Les CB1 et CB2 sont également exprimés

en périphérie par divers tissus et organes.

4.2. Les comportements de consommation de SPA

La communauté scientifique internationale s’accorde sur la distinction de trois
grandes catégories d’usages dans la consommation de substances psychoactives et
quelle que soit la substance concernée : 'usage simple, 'abus ou usage nocif et la

dépendance.[22]

4.2.1. L’'usage simple

L’'usage simple peut se définir comme une consommation ponctuelle ou
réguliére n’entrainant ni complications somatiques ni dommages sanitaires ou
psychiques chez le consommateur ou son entourage. Une consommation ponctuelle
peut étre motivée par une dimension expérimentale, conviviale ou de pression de
groupe. L’'usager n'est pas dépendant, sa consommation s’adapte en fonction de
I'environnement dans lequel il se trouve et peut arréter de consommer sans contrainte

physique.

4.2.2. L’abus/l’usage nocif

Cet usage se caractérise par I'apparition de dommages physiques, et/ou
psychoaffectifs pour le consommateur ou son entourage. L’'usager est capable

d’adapter sa consommation et d’arréter s’il le désire, il 'y a pas de critére de

37



dépendance. Dans ce cadre, la prise de substance sera poursuivie en dépit des
conséquences sur les obligations sociales quotidiennes (emploi, études, famille). Ces
abus pourront mettre en danger l'usager, I'exposer a des problémes judiciaires et

entrainer des conflits au sein de ses relations sociales.

4.2.3. La pharmacodépendance

Contrairement a 'usage simple et I'abus, la dépendance s’établit comme une
entité psychopathologique et comportementale en rupture avec le fonctionnement
banal et habituel du sujet. (DSM-5) Elle s’installe progressivement, parfois sans que
'usager ne s’en rende compte, il perd le contrble de ses consommations, il ne sait plus

s’adapter aux situations.

Pour comprendre la notion de dépendance, il est important de distinguer la
dépendance physique de la dépendance psychique. La dépendance psychique se
décrit comme la nécessité de maintenir ou de renouveler une sensation de plaisir, de
bien-étre, de satisfaction que la substance apporte a I'usager mais aussi pour éviter
l'anxiété et la détresse psychique en l'absence de produit. La notion de
« craving » (désir obsessionnel de se procurer et prendre la substance) illustre cette
dépendance : le consommateur est dans une quéte compulsive du produit contre sa
raison et la volonté. C’est un état qui perdure dans le temps et qui, malgré des longues

périodes d’abstinence, entraine des rechutes.

La dépendance physique se caractérise par la manifestation de symptomes
associés a la privation de la substance, contraignant physiquement le sujet a
poursuivre sa consommation. Si la personne dépendante cherche a se sevrer, des
symptdmes du manque apparaissent de fagon plus ou moins marquée, ce qui
constitue le syndrome de sevrage. La notion de tolérance pharmacologique est
intimement liée a la dépendance physique, elle correspond au fait que lors d’'un usage
chronique le sujet devient de plus en plus insensible aux doses plus élevées et
progressivement pour atteindre son état de bien-étre, il lui sera nécessaire de répéter

des prises de doses croissantes.

5. Manifestations cliniques de la consommation de
substances psychoactives

Dans cette partie, nous nous intéressons a la physiopathologie des principales

pathologies oro-faciales rencontrées chez les patients consommateurs de SPA, afin
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d’aider a la compréhension des données issues de notre revue de la littérature. Les
éléments de physiopathologie orale exposés dans cette partie n'ont pas pour vocation

a étre exhaustifs.

5.1. Modifications salivaires

La salive joue un réle essentiel dans I'équilibre de I'écosystéme buccal. Elle
participe a de nombreuses fonctions du systéme oro-facial tel que la gustation, la
déglutition, la mastication et la phonation. Le réle salivaire principalement altéré suite
a la consommation de substances psychoactives concerne la protection des tissus
durs et mous. En effet, un certain nombre de SPA a visée médicale ou récréative sont
responsables d’une baisse de la sécrétion salivaire, qui pourrait étre a l'origine de

pathologies bucco-dentaires.[23,24]

Cette sensation de sécheresse buccale est souvent rapportée par des patients,
dans le cadre d’études sur les conséquences de SPA sur la sphére orale. Par exemple,
dans une étude menée a Hong Kong en 2005, dans le but d’investiguer les différentes
sensations orales suite a I'abus de SPA, 95% des participants ont répondu que la
sensation de bouche séche faisait partie des effets les plus fréquents suite a la
consommation de SPA (ecstasy, « speed », kétamine, « barbies », héroine, « ice » et

sirop pour la toux). [23]

La xérostomie, correspond a un état de sécheresse buccale par manque
objectif (hyposialie, asialie) ou subjectif de la salive. Lorsque le manque salivaire est
objectif, la sensation apparait suite a une diminution du flux de 50%. [4,25,26] Cette
baisse de production de la salive entraine également une modification de la qualité, la
composition salivaire change, elle devient plus visqueuse, son pouvoir tampon
diminue et les concentrations en électrolytes et protéines immunitaire et non
immunitaire sont modifiées. Ces changements peuvent étre responsables de la
déminéralisation de I'’émail et de son déficit de reminéralisassions, ce qui favorise le

développement de Iésions carieuses.

En fonction de la SPA consommée, I'hyposialie peut étre la conséquence de

différents mécanismes d’actions :

- Les psychostimulants (amphétamines, méthamphétamine, cocaine), en tant

que substance sympathomimétique vont agir sur les récepteurs adrénergiques
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a et B et seraient a l'origine d’'une vasoconstriction au niveau des glandes
salivaires et donc d’une diminution du flux. Une autre possibilité serait que les
stimulants comme la cocaine, les amphétamines ou encore les hallucinogénes
seraient responsable d’'une hyperthermie associée a une importante sudation
(lié a une augmentation de I'activité physique) qui induirait une déshydratation
du corps ayant pour consequence I'hyposialie.[27—29]

- Les benzodiazépines peuvent déclencher ou aggraver une hyposialie par leur
action anticholinergique. [30]

- Une étude a prouvé la présence de récepteur cannabinoides, CB1 et CB2,
dans les glandes salivaires et notamment au niveau des acini et des canaux
excréteurs. Elle a également montré que le THC en activant ces récepteurs,
est responsable de la diminution du flux salivaire et d'une modification de la
composition de celle-ci. Le THC agit en diminuant la sécrétion d'acétylcholine
de la glande sub-mandibulaire, ce qui diminue le flux sanguin et donc le flux
salivaire. [31]

- Opioides : Les symptébmes cliniques liés a une hyposialie récurrente peuvent
se manifester sous forme de lésions de la muqueuse orale, de caries, de
probléemes parodontaux ou encore par un déséquilibre de la flore orale

favorisant les candidoses. [24]

5.2. Lésions des tissus durs
5.2.1. Les caries

La carie est une maladie infectieuse qui a pour conséquence la décalcification
de I'émail et de la dentine. Cette destruction est la conséquence de I'action d’acides
provenant soit directement de certains aliments, soit de la fermentation de sucres par

des bactéries de la flore buccale devenues pathogénes.[2,6]

Une situation fréquente retrouvée chez les patients consommateurs réguliers
de certaines SPA et notamment de méthamphétamine, est le développement de
Iésions carieuses a progression rapide, appelées « caries serpigineuses ». Ce sont
des caries « rampantes » qui se propagent le long du collet des dents, puis qui se
développent sur les surfaces lisses et inter proximales des dents antérieures. Ce type

de carie récidive trés rapidement autour des restaurations. [32—-37]
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Figure 8: Photos de caries rampantes
Médecine buccale - 2020

Dans le cadre de consommation de SPA, le facteur prédominant responsable
de l'apparition de ces lésions est I'hyposalivation associée a la consommation de
boissons sucrées souvent utilisées pour pallier a la sensation de soif et 'absence

d’hygiéne et de consultations chez le dentiste. [24,38]

De nombreuses complications sur la santé générale peuvent provenir d’'une
carie non traitée. Notamment la douleur, la nécrose, la cellulite (inflammation des
tissus cellulaires) compliquée d’atteintes du parodonte. Ce type de lésions peut
également engendrer des difficultés d’alimentation, de langage ou encore des
complications infectieuses par le passage de bactéries dans la circulation générale.
[39]

Une carie non traitée va dans un premier temps former une tache blanche de
déminéralisation de I'émail a la surface d’'une dent, a ce moment-la il est possible
d’arréter ou de ralentir le processus carieux. [40] Sans traitement, la carie progresse
forme une cavité en détruisant 'émail puis la dentine et jusqu'a toucher la pulpe. La
destruction de la dentine stimule les terminaisons nerveuses qu’elle contient et
entraine les premiéres sensations douloureuses. La douleur s’intensifie avec la

progression de la carie vers la cavité pulpaire.

5.2.2. Bruxisme

L’activité de grincement et de serrement des dents, appelé bruxisme. I
correspond a un frottement dento-dentaire, résultant d’'une activité rythmique des
muscles masticateurs, entrainant des mouvements involontaires et stéréotypés de la

mandibule.[41] Le bruxisme augmente la vitesse de destruction des tissus coronaires
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par la force entrainée par un serrement des dents et par les mouvements latéraux de

la mandibule.

Les meécanismes mis en jeu dans ce cadre seraient similaires a ceux
intervenant lors du bruxisme nocturne.[42] Plusieurs neurotransmetteurs du systéme
nerveux central, tels que la dopamine, la noradrénaline et I'adrénaline sont
potentiellement impliqués dans ce mécanisme. Le role de ces neuromodulateurs n’a
pas été décrit avec précision mais une modification au niveau cérébral serait a I'origine
de ce mouvement stéréotypé périodique. Or, les SPA neurostimulantes telles que les
amphétamines agissent sur la libération, la production et la destruction des
catécholamines et augmentent leur neurotransmission. Egalement, la libération de ces
amines induit une hypervigilance ainsi qu’une hyperactivité similaire a un état de stress
dans lequel il est commun de rencontrer du bruxisme. L’action des amphétamines sur
I'apparition de mouvements stéréotypés et involontaires en lien avec la forte libération
de dopamine et de noradrénaline a été mise en évidence dans une étude de 2005.
[27]

Les répercussions sur la denture sont inévitables. En effet, le frottement inter-
dentaire associé a une sécheresse buccale et la consommation de boissons sucrées
pourra aller de la simple usure de surface a la destruction totale de la couronne,
notamment lorsque celle-ci est déja atteinte par des lésions carieuses.[24] Le
bruxisme peut également étre responsable de dysfonctionnements de I'appareil
manducateur (DAM) associé a des douleurs des articulations temporo-mandibulaire

(ATM) et des muscles masticateurs.[42]

5.3. Lésions des tissus mous
5.3.1. Gingivite, parodontite et ulcération des muqueuses

Beaucoup d’études révelent que les patients consommateurs de SPA
présentent fréquemment des maladies parodontales. Il est difficile de déterminer
exactement quelles substances sont responsables des pathologies parodontales étant
donné qu’elles sont le résultats d’'un ensemble de facteurs et que les études qui
expose ces pathologies font appel a des patients qui sont dans la majorité des cas

consommateurs de plusieurs substances.
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5.3.1.1. La gingivite

Les gingivites sont des affections du parodonte superficiel sans atteinte du
parodonte profond (sans perte d’attache ni poches parodontales).[43,44] La gencive
pathologique se différencie par une couleur qui passe du rose pale au rouge
érythémateux, cedémateux et sensible. Il y a également un saignement spontané ou
provoqué. |l existe 2 grands types de gingivites qui sont les gingivites induites par la
plaque et celles causées par des facteurs systémiques ou extérieurs (prise de

médicaments ou drogues.

La prise de substances psychoactives associée a un manque d’hygiéne, la
présence de plaque ainsi que le déséquilibre alimentaire sera la cause de gingivites
souvent hypertrophique, chez le toxicomane.[24] En l'absence de traitement, la
gingivite peut évoluer en une pathologie plus grave, la parodontite, qui pourra entrainer

une perte des dents et une destruction de I'os alvéolaire.

5.3.1.2. Parodontite

La parodontite est une inflammation des tissus de maintien de l'organe
dentaire qui comprend: la gencive, le cément, le desmodonte et Ilos
alvéolaire.[24,43,44] Comme la gingivite la principale origine de la parodontite est
bactérienne, toute parodontite est précédée d'une gingivite. Elle évolue par poussées

en alternant avec des phases de rémissions et se caractérise par :

¢ Une atteinte de I'os alvéolaire

o Une perte d’attache conjonctive avec destruction (partielle ou totale) du
ligament et de I'os

e La formation de poches parodontales (sillon gingivodentaire qui s’est

approfondi aprés rétraction de la gencive)

Progressivement elle évolue vers la mobilité des dents, puis a leur perte

irréversible.
On distingue 2 grands types de parodontites :

- Les parodontites chroniques : elle a une évolution lente a8 modérée sur
plusieurs années. Cette inflammation prolongée entraine une destruction lente

de I'os alvéolaire associé a une mobilité voire la chute de la dent.
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- Les parodontites agressives: elle a une évolution rapide et débute
généralement avant 30 ans. Dans ce cas l'inflammation sera légére mais la

destruction de 'os alvéolaire sera rapide.

Les principaux symptomes d’une parodontite sont :

- Une récession gingivale ou déchaussement dentaire (les dents semblent alors

plus longues)

Formation de poches entre le tissu gingival et la surface dentaire

Parfois des douleurs lors de la mastication

Les dents qui bougent voire qui chutent

- Un mauvais godt dans la bouche

5.3.1.3. Les ulcéres ou érosions de la muqueuse

« Une érosion se définit comme une perte de substance superficielle,
épithéliale mettant plus ou moins a nu la partie superficielle du chorion. » [45] Une

ulcération correspond a une lésion qui touchera le chorion plus en profondeur.

Les lésions peuvent étre la conséquence directe des substances en contact
(cocaine topique, injections dissimulées) directement avec la muqueuse ou

indirectement par I'hygiéne de vie et donc par infection bactérienne. [24,46,47]

5.3.1.4. La candidose

Les candidoses correspondent le plus souvent a des infections superficielles
des muqueuses ou de la peau, qui peuvent atteindre la cavité buccale. [48]C’est une
levure commensale, le C.Albicans, qui est généralement responsable de cette
infection. Le développement d’'une candidose peut étre la conséquence de différents
facteurs qui viennent perturber I'environnement buccal (traumatismes, médicaments,
hyposialie, VIH...). La consommation de substances psychoactives, peut entrainer
une sécheresse buccale et une baisse du PH qui seront responsables du
développement d’'une candidose. [24] Chez le toxicomane ce type de Iésion est
également favorisé par I'état de carence nutritionnelle couplée a 'immunodépression

causée par certaines drogues et/ou pathologies.

Chez le patient sain, la forme la plus classique de candidose est la

pseudomembraneuse. [48] Elle débute par un érythéme et laisse ensuite apparaitre
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des lésions blanchatres. Elle sera plus ou moins envahissante, touchant les
muqueuses buccales puis le pharynx et 'cesophage. La candidose érythémateuse, la
candidose hyperplasique, ainsi que la chéilite angulaire, sont les candidoses les plus

fréquemment retrouvées chez les consommateurs de drogues.

5.3.1.5. Nécrose du septum nasal, perforation du palais

La nécrose du septum nasal est une affection essentiellement retrouvée chez
les patients consommateurs de cocaine, dont la gravité et la fréquence sont
importantes.[49] Les consommateurs de cocaine par voie nasale présentent souvent
des saignements de nez, des croutes nasales, des irritations de la muqueuse ou des
sinusites chroniques. C’est essentiellement 'effet vasoconstricteur associé aux effets
anesthésiques, prothrombogénes et cytotoxiques de la molécule et les traumatismes
répétés (outils de consommation) qui serait responsable d’'une ischémie du septum
nasal et des tissus environnants. Cette ischémie conduit a la nécrose du septum et a

une perte du soutien aboutissant a un aspect plus élargi et plat du nez.

De plus une étude montrant que tous les patients consommateurs de cocaine
présentant une perforation du septum nasal, sont porteurs de la bactérie

Staphylococus Aureus suggérant sa contribution dans la destruction tissulaire.

La consommation chronique de cocaine présente des effets similaires sur le
palais. Généralement, la perforation du septum nasal se produit en premier et est
suivie quelques mois plus tard par une perforation palatine, s’agrandissant

progressivement.

5.3.1.6. Lésions précancéreuses et cancéreuses

e Leucoplasies

Les leucoplasies sont des Iésions de la muqueuse orale qui se caractérisent
par une plage blanchétre, souple, qui ne se détache pas au grattage, elles peuvent
étre isolées ou regroupées. [24,48] Histologiquement elles correspondent a une
accumulation de kératine en surface (hyperkératose). Plus une leucoplasie manque

d’homogénéité plus le risque vers une évolution maligne est élevé.
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6. Revue systématique de la littérature : matériel et
méthode

6.1. Description du projet

6.1.1. Type de revue

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature scientifique dans
le respect des recommandations internationales de TEQUATOR Network (PRISMA,

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).

Le protocole élaboré en vue de la réalisation de ce projet a été enregistré dans
le registre PROSPERO de I'Université de York (numéro d’enregistrement : 155024).

6.1.2. Domaine d’étude et problématique

L'objectif de ce ftravail était d’étudier l'impact de la consommation de
substances psychoactives sur la santé oro-faciale. Cela inclut toutes les drogues ou
médicaments pouvant conduire a un trouble de la consommation (abus, dépendance),

a I'exception de l'alcool et du tabac.

Ainsi, a travers cette revue, nous avons cherché a évaluer I'état des
connaissances sur la survenue de pathologies orales dans un contexte d’abus de
SPA.

Ce travail de revue devrait contribuer a répondre aux problématiques suivantes :

¢ Quelles sont les SPA impliquées dans la survenue de pathologies oro-
faciales ?

¢ Quelles sont les pathologies oro-faciales observées dans un contexte
d’abus de SPA ?

6.2. Elaboration de I’équation de recherche

La revue de la littérature a été effectuée dans les bases de données

internationales MEDLINE par son moteur de recherche (PubMed).

Nous avons exclu de notre équation de recherche ['utilisation de termes
subjectifs de titre (MeSH, Medical Subject Headings), car ces termes ne sont pas

utilisés de facon systématique par les revues, et donc utiliser ces termes pourrait
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limiter le nombre d’articles identifiés. Par conséquent, I'équation a été élaborée avec
des mots-clés se rapportant aux domaines de notre étude, qui ont été combinés par
le biais d’opérateur booléens (and/or) et la recherche des mots clés a été réduite aux

titre et résumés et non au corps de texte.

Equation de recherche

(substance|[Title/Abstract] OR drug[Title/Abstract] OR
medication[Title/Abstract])

AND (abuse[Title/Abstract] OR misuse[Title/Abstract] OR
diversion[Title/Abstract] OR addiction[Title/Abstract] OR addict[Title/Abstract]
OR dependence|[Title/Abstract] OR “substance use disorder*”[Title/Abstract]
OR “use disorder*’[Title/Abstract] OR recreational[Title/Abstract])

AND (psychoactive[Title/Abstract] OR psychotropic[Title/Abstract] OR
psychostimulant[Title/Abstract] OR cocaine[Title/Abstract] OR
crack[Title/Abstract] OR amphetamine[Title/Abstract] OR
cannabis[Title/Abstract] OR marijuana[Title/Abstract] OR
atropinic[Title/Abstract] OR dissociative[Title/Abstract] OR
hallucinogen([Title/Abstract] OR opiate[Title/Abstract] OR opioid[Title/Abstract]
OR nps|Title/Abstract] OR psychedelic[Title/Abstract] OR
methadone[Title/Abstract] OR buprenorphine[Title/Abstract] OR
fentanyl[Title/Abstract] OR oxycodone[Title/Abstract] OR
codeine[Title/Abstract] OR dihydrocodeine[Title/Abstract] OR
opium|[Title/Abstract] OR pethidine[Title/Abstract] OR
hydromorphone[Title/Abstract] OR dextropropoxyphene[Title/Abstract] OR
pregabalin[Title/Abstract] OR gabapentin[Title/Abstract] OR
ketamine[Title/Abstract] OR tramadol[Title/Abstract] OR
benzodiazepine[Title/Abstract] OR antidepressant[Title/Abstract] OR
psychoanaleptic[Title/Abstract] OR mushroom[Title/Abstract] OR
ecstasy[Title/Abstract] OR MDMA[Title/Abstract] OR
Methamphetamine[Title/Abstract] OR heroin[Title/Abstract] OR
LSD[Title/Abstract] OR “cough syrup”[Title/Abstract] OR “purple
drank’[Title/Abstract] OR khat[Title/Abstract])

AND (“oral health”[Title/Abstract] OR “oral cavity’[Title/Abstract] OR
teeth[Title/Abstract] OR tooth[Title/Abstract] OR periodont*[Title/Abstract] OR
dentin[Title/Abstract] OR tongue[Title/Abstract] OR lip[Title/Abstract] OR “oral
mucosa’[Title/Abstract] OR “inner cheek”’[Title/Abstract] OR
gum|[Title/Abstract] OR palate[Title/Abstract] OR labial[Title/Abstract] OR
uvula[Title/Abstract] OR “lingual frenulum”[Title/Abstract] OR
parotid[Title/Abstract] OR cementum|[Title/Abstract] OR enamel[Title/Abstract]
OR “alveolar bone”[Title/Abstract] OR dental[Title/Abstract] OR
pharyn*[Title/Abstract])
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AND (“oral health status” OR xerostomia OR infectio* OR bacterial OR viral
OR fungal OR mycosis or Ulceration OR mucos* OR stomatitis OR
candidiasis OR depapillation OR taste OR decay OR fistulae OR attrition OR
erosion OR caries OR purulent OR defect OR necrosis OR osteonecrosis OR
perforation OR *color* OR cellulitis OR cancer OR defect OR bone or
‘rampant caries” or loss or lesion OR recession OR Periodontitis OR
parodontitis OR bruxism OR pathology[Title/Abstract] OR
disease[Title/Abstract] OR disorder[Title/Abstract] OR
consequence[Title/Abstract] OR “adverse effect” [Title/Abstract] OR “adverse
event” [Title/Abstract] OR adverse[Title/Abstract] OR
complication[Title/Abstract] OR illness[Title/Abstract])

De plus, nous avons ajouté manuellement 4 études qui ne ressortaient pas
avec l'algorithme et que I'on a jugées comme étant importantes au vu de 'objectif de

ce travail.

6.3. Criteres de sélection
6.3.1. Criteres d’inclusion
6.3.1.1. Population cible

La population que nous avons ciblée dans ce travail était celle des sujets
consommant de fagon abusive ou étant dépendants aux SPA (médicamenteuses ou
non) et atteints d’'une pathologie dentaire et/ou des tissus buccodentaires, et plus
largement de la sphere orale. Nous avons ainsi ciblé les consommateurs de drogues
illicites mais également les consommateurs de médicaments soumis a prescription
médicale ou non utilisés dans un contexte de trouble de l'usage au sens large
(addiction, abus, utilisation non thérapeutique/détournement sans critére de
dépendance). Nous n’avons pas établi de critéres de sélection quant a I'age, le sexe

ou la nationalité.

6.3.1.2. Période d’étude

Pour avoir une vision chronologique de I'évolution des études sélectionnées
nous n’avons pas établi de restriction sur la date initiale de la recherche, et I'avons
arrétée au 31/12/2020. L’extraction a été réalisée le 22/04/2021.

6.3.1.3. Type d’études et types d’articles

Toutes les études réalisées chez ’'homme pouvaient étre sélectionnées. Tous
les types d’études étaient éligibles a l'inclusion a I'exception des revues de la

littérature, mais cependant les références citées par ces revues ont été consultées et
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pouvaient étre pré-sélectionnées lorsqu’elles répondaient a nos critéres de sélection.
Quatre études pertinentes que nous n’avons pas obtenues grace a notre équation de

recherche ont ainsi été ajoutées manuellement.

6.3.1.4. Langue

Les études rédigées en frangais ou en anglais étaient éligibles a notre sélection.

6.3.2. Critéres d’exclusion

Les études portant sur les animaux étaient exclues, ainsi que celles concernant
exclusivement le tabac et I'alcool sans autre SPA. Elles n’étaient pas éligibles non plus
dans le cas d’'une utilisation de SPA dans un contexte thérapeutique ou en I'absence
de trouble de l'usage. Les publications rapportant des travaux réalisés auprés des
dentistes en formation initiale ou en exercice et abusant de substances, ou sur la
description de pathologies de la sphére orale étant elles-mémes a l'origine de la
consommation de substances psychoactives, ou encore sur la description de
dyskinésies orales sous antipsychotiques étaient également exclues de ce travail.

Enfin, tous les essais cliniques étaient exclus.

6.4. Procédure de sélection des publications

Les publications récupérées suite a l'application de notre équation de
recherche dans le moteur de recherche ont été soumises a un processus d’inclusion
normalisé. La sélection des articles a été effectuée par deux lectrices, Emilie Jouanjus

et Laura Simonet, en aveugle.

La sélection s'est effectuée dans un premier temps a partir de la recherche des
criteres de sélection dans le titre et le résumé des publications extraites, et dans un
second temps a partir de celle des mémes critéres au sein du texte intégral, afin de
déterminer la pertinence de chaque publication par rapport aux critéres

d’inclusion/exclusion énoncés précédemment.

La sélection finale des publications s’est faite par la mise en commun des
résultats de sélection des deux évaluateurs et consensus. En cas de désaccord inter-
évaluateur persistant malgré une discussion, un troisieme auteur (Camille Ponté) était

sollicité pour la décision finale.
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Du fait de I'ouverture du projet a une nouvelle équipe, nous avons choisi de
remanier I'équation de recherche. Ainsi, une deuxiéme sélection sur titres et résumés
a été réalisée a partir du mois de mars 2021, aprés la premiére que nous avions

finalisée en décembre 2020.

7. Résultats

71. Recherche de publication et processus d’inclusion

Au total, 184 publications ont été sélectionnées par I'équation de recherche dans la
base de données PubMed et 4 ont été ajoutées manuellement (Figure 9). Aprés la
suppression des doublons et une premiére sélection basée sur les titres et les
résumes, le nombre de publications conservées était de 72, parmi lesquelles 48 furent
sélectionnés selon nos critéres d’inclusion et d’exclusion. En tout, nous avons inclus

28 études et 20 cases report (Figure 9).
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Identification

Publications identifiées par
|’équation de recherche

Publications ajoutées
manuellement

Revue

Eligibilité

Inclusion

Doublons, hors
champ

Publications exclues

(n=184) (n=4)
Articles revus
(n= 188) >
Publications sélectionnées aprés (n=24)
lecture titres et abstract >

(n=72)

Articles incomplets
Sans résultats originaux
Ne répondant pas aux
criteres d’'inclusion

dont:

Publications sélectionnées apres lecture

compléte
(n= 48)

e 28 études observationnelles
e 20 séries de cas

Figure 9 : Diagramme de flux
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7.2. Description générale des articles retenus pour la
revue

Parmi les 48 publications retenues pour I'analyse, on compte 28 études
observationnelles et 20 publications de cas rapportés ou de séries de cas. On trouve
une diversité de publications allant de 1984 a 2020 et provenant de différentes zones

géographiques (Figures 10 et 11).
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Figure 10 Répartition chronologique des publications incluses dans la revue
systématique

Figure 11 Répartition géographique des publications incluses dans la revue
systématique
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7.3.

Les cases report étaient le type de publication les moins nombreuses de notre
sélection (n=20). La figure n°12 représente leur distribution géographique. L’ensemble
des publications concerne un total de 59 individus, avec un 4ge moyen de 26 ans.
Elles concernaient plus souvent les hommes que les femmes (21 femmes/38
hommes). Les pathologies les plus représentées dans les cas rapportés étaient les

atteintes nasales et/ou palatines, chez les consommateurs de cocaine et d’opioides

Série de cas

essentiellement.

Nombre d'individus

35
30
25
20
15
10

7.4.

Les données des études observationnelles sont détaillées dans le tableau de

B Atteintes dentaires et/ou parodontales

Atteinte osseuses de la machoire

B Atteintes muqueuses orales et/ou nasales

B Atteintes nasales et/ou palatines

Figure 12 Résultats de I’analyse des séries de cas

Etudes observationnelles

synthése ci-aprés. Parmi les 28 études sélectionnées :

20 avaient pour objectif
[32,34,37,38,50-63]

5 se sont intéressées a I'état d’occlusion des patients en s’intéressant

spécifiquement a la fonction temporo-mandibulaire, 'usure dentaire et la perte

de dents,[23,64-67]

buccodentaire associés aux affections orales chez les usagers,[33,35,68]

d’évaluer ['état général buccodentaire,

3 se sont penchées sur la prévalence de la qualité de vie et de 'hygiene



- 1 étude s’est intéressée a la santé générale de I'épithélium endobuccal.[69]

La majorité des études observationnelles incluses sont des études transversales
comparatives (témoins non usagers de substance ou ne consommant pas la
substance étudiée (études transversales comparatives : 18 ; études transversales non
comparatives : 10). Sur I'ensemble de ces publications, 19 ont rapporté un examen
clinique au fauteuil tandis que 5 ont collecté leurs données grace a une autoévaluation

et 4 ont réalisé un examen clinique associé a un questionnaire d’autoévaluation.

Par rapport aux substances étudiées, 7 publications n’avaient pas de critéres vis-
a-vis des substances et 19 n’avaient pas de critéres vis-a-vis des voies d’'usages. Un
total de 11 études se sont concentrées sur I'étude d’une seule substance dont 5
concernaient la méthamphétamine, 4 la cocaine et/ou le crack, 1 la MDMA, 1 I'opium.
On comptait ensuite 9 études qui se sont intéressées aux polyconsommateurs et 3
études ont été réalisées chez des consommateurs de méthadone dans un contexte

de substitution de la dépendance aux opioides.

Les populations des échantillons des études sélectionnées, sont essentiellement
mixtes. En effet, 21 études incluent des hommes et des femmes, 5 incluent
uniquement des hommes et 2 études ne renseignent pas le sexe des participants. En
s’intéressant plus en détail a la composition des échantillons on s’apercoit que dans
19 études, le nombre d’hommes est supérieur au nombre de femmes. L’age moyen
est supérieur a 25 ans, cependant 4 études s’intéressent aux populations plus jeunes
(<25 ans).

Certaines études prennent en compte des facteurs de risques associés a la

consommation de substances psychoactives. Au total :

- 18 d’entre elles s'intéressent au statut économique et social, [32,35,38,50,53—
57,59,60,62,63,65,67—69]

- 15 s’'intéressent aux habitudes d’hygiéne buccodentaires,
[32,33,35,37,38,50,52,55,57-60,62,64,69]

- 5 ¢d’intéressent aux habitudes alimentaires (telles que la consommation
d’aliments ou boissons sucrées), [32,33,35,64,67]

- 22 s’intéressent a 'usage d’alcool et/ou de tabac, [32,33,35,50,52-62,64—70]

- 22 S’intéressent a la durée et/ou aux doses de consommation des
drogues.[23,32,35,37,38,50,52,53,55-67,69]
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Publication

Conception et méthode Substance(s) Population L.
I . Description des
Objectif(s) de psychoactive(s) et - " i
ler auteur, v . L o . principaux facteurs de Résultats principaux
, I'étude critere de sélection, principales voie(s) nombre, sexe/genre, q Az
année, pays, d'admini . A risques associés
i mesures administration groupes, age
référence
Les scores moyens de DMFT et BOP étaient
Conception: étude transversale Statut économique et social: oui | significativement supérieurs dans le groupe héroine
Substance(s par rapport au groupe cannabis (DMFT =22,6 £ 7,9 vs
< ' . R L - (s): . s .
Evaluer I'état de la Critéres de sélection: sujets incarcérés cannabis. héroine Habitudes d'hygiéne 18,5 + 9,8, respectivement, p = 0,03) (BOP =66,6 +
Al bush. 2019 cavité buccale de sujets pour usage de substance illicite, ! 100 participants buccodentaire: oui 32% vs 60 £ 30%, respectivement).
. ! " | anciennement dépendants avant l'incarcération a une . . R 100 hommes Habitudes alimentaires: non L'administration par voie injectable d'héroine révele
Syrie . L Voie(s): intraveineuse N \ . . L . .
consommateurs de seule drogue : cannabis ou héroine . (héroine) et inhalée age moyen 39,2+9,1ans Usage d'alcool et/ou tabac: oui un état gingival inflammatoire des tissus parodontaux
cannabis et d'héroine (héroine, cannabis) plus important en comparaison au groupe héroine
Principales mesures: DMFT score, PI, Gl, ! Durée et/ou doses de inhalée et cannabis inhalé (BOP = 76,41 *+ 27,7% vs
BOP, récession gingivale, CAL consommation des drogues: oui 59,12 + 33,6% vs 60,05 + 31,8%, p = 0,04,
respectivement).
Conception: étude transversale
comparative
< s s . . . . . . . L'utilisation chronique de crack induit des
Evaluer les altérations | Critéres de sélection: sujets admis en Statut économique et social: oui e .
. o . . altérations inflammatoires de la muqueuse orale et
cytologiques, centre de désintoxication possédant un A x D s . .
I . . . . . semblerait étre a I'origine de cellules malignes au sein
I'inflammation et la charge | score de 16 ou plus pour la consommation Substance(s): 354 participants Habitudes d'hygiéne VAar Al . .
. . N s - - - de I'épithélium oral. Une inflammation importante
L microbienne de de cocaine, au test de dépistage de cocaine sous forme 354 hommes buccodentaire: oui N . . e
Albini et al., bAy Al . \ b4 . ainsi qu'une charge microbienne élevée étaient plus
L. I’épithélium de la consommation d'alcool, de tabac et autres | crack 234 usagers de crack, 120 non | Habitudes alimentaires: non ,
2016, Brésil » . répandues dans le groupe de cas par rapport au
mugqueuse buccale chez les | drogues (ASSIST — OMS, 2002). Pour le usagers de crack Usage d'alcool et/ou tabac: oui N
. . s . . , A groupe de controle. Egalement, le groupe de cas
usagers de crack, en groupe témoin les participants étaient des | Voie(s): inhalée age moyen 36,1+ 11,3 ans ) . o
R . L . , présentait un DMFT moyen plus élevé que le groupe
fonction de la dose et de la | patients de la clinique dentaire de Durée et/ou doses de N -
A A . " ~ . contréle. (DMFT cas= 14,3+7,1 vs DMFT contréle =
durée de consommation |'Université. consommation des drogues: oui
12,3+7,7, p 0,016)
Principales mesures: DMFT score, PI, Gl,
BOP, analyse cytologique
Conception: étude transversale . . ’
Statut économique et social: non - . .
. e 40% des participants présentaient un claquement
Evaluer I'état des s P L - e . . .
. . Critéres de sélection: sujets incarcérés . s de l'articulation temporo-mandibulaire , 9%
articulations temporo- L Habitudes d'hygiéne R . B - .
R K pour usage de substance illicite Substance(s): pas . - signalaient une tension/douleur de I'articulation
Almas et al., mandibulaires et . 100 participants buccodentaire: non R . o .
. , de critere N - . temporo-mandibulaire et 6% souffraient de douleurs
2007, Arabie occlusales, I'usure des L . 56 hommes, 44 femmes Habitudes alimentaires: non .
Saoudite dents et la douleur faciale Erincipales mesures: symptomes auto- age moyen 31,4 + 8,99 ans Usage d'alcool et/ou tabac: oui faciales.
déclarés de troubles temporo- Voie(s): pas de critére g 4 e - 18% des femmes et 16% des hommes avaient une

chez les sujets abuseurs de
drogues

mandibulaires et douleur faciale, examen
clinique (usure de I'émail, érosion
cervicale)

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

usure de I'email occlusal et I'érosion cervicale étaient
plus élevée chez les femmes.
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Déterminer la
prévalence des caries, I'état

Conception: étude transversale

Critéres de sélection: tout patient
dépendant a une ou plusieurs substances

Substance(s): pas

124 participants

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Les résultats montrent une prévalence élevée de
caries et une mauvaise santé parodontale des sujets
dépendants (DMFT =12,9 £ 6,5 ; DMFS =36,2 +32,6;
Pl =1,37, OHI-S = 1,71). Le score DMFT moyen des 30-

Angelillo et al., et et , . de critére - N . 34 ans des sujets dépendants de I'étude était de 19,3,
. du parodonte et de et ayant été traité au centre thérapeutique 110 hommes, 14 femmes Habitudes alimentaires: non N . N ; .
1990, Italie s . A N A ’ trés supérieur a celui du DMFT de la population
I'hygiéne orale de sujets communautaire, agé de 18 a 35 ans . . dge moyen 23,8 ans Usage d'alcool et/ou tabac: non . o . .
dépendants Voie(s): pas de critére générale italienne du méme age a 12,24. Les Pl et S-
L. , OHI moyens retrouvés dans la population de I'étude
Principales mesures: DMFT score, DMFS Durée et/ou doses de . 4 . pop .
" étaient meilleurs que ceux de populations
score, Pl, OHI-S consommation des drogues: non , \
dépendantes d'autres pays tels que les USA.
Conception: étude transversale
comparative . TN . .
P La qualité de vie liée a la santé buccodentaire
. . . (OHRQoL) chez les consommateurs de crack est plus
Critéres de sélection: sujets . ) R
- . . . . . .| impactée que dans le groupe controle. La
consommateurs de crack de puis au moins Statut économique et social: oui K N .
e consommation de crack et autres drogues a un impact
1 an, hospitalisés en structures S \ s
P L o . X W négatif sur I'OHRQoL indépendamment des
Etudier I'impact de spécialisées. Pour le groupe témoin, les Substance(s): 212 participants Habitudes d'hygiéne

Antoniazzi et
al., 2018, Brésil

I'usage de crack et d'autres
substances illicites sur la
qualité de vie liée a la santé
buccodentaire (OHRQoL)

sujets n'avaient jamais consommé de
drogue illicite, étaient appariés sur I'age, le
genre et le statut fumeur de tabac.

Principales mesures: PD, CAL, DMFT score,
OHRQoL (évaluant 7 dimensions :
limitations fonctionnelles, douleur
physique, inconfort psychologique,
incapacité physique/psychologique/sociale
et handicap)

cocaine sous forme
crack

Voie(s): inhalée

158 hommes, 54 femmes
106 usagers de crack, 106
non-usagers de crack

age moyen 24 ans

buccodentaire: non
Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: non

caractéristiques sociodémographiques et de la
consommation de tabac. Les domaines qui sont les
plus impactés sont la limitation fonctionnelle, la
douleur physique, I'inconfort psychologique et
I'incapacité sociale. Ces différences étaient évidentes
en ce qui concerne les domaines de I'inconfort
psychologique (56,6 % vs 32,1 %), de la douleur
physique (33,0 % vs 19,8 %) et de la limitation
fonctionnelle (11,3 % vs 1,9 %).

Aukstakalnis et
Jurgelevicius, 2018,
Lithuanie

Evaluer la santé
buccodentaire des anciens
usagers d'héroine sous
traitement méthadone

Conception: étude transversale

Critéres de sélection: sujets sous
traitement de substitution par méthadone
vus en centre spécialisé. Sujets ayant au
moins 10 dents fonctionnelles pour I'indice
de plaque dentaire.

Principales mesures: DMFT score, PI, Indice
de sécheresse de la bouche, de la langue,
du pharynx, des lévres et des joues (0 a 10)

Substance(s):

méthadone en
contexte de
substitution de la
dépendance a I'héroine

Voie(s): orale
(méthadone), non
spécifiée pour héroine

49 participants
42 hommes, 7 femmes
dge moyen 40,3+ 8,1 ans

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

- L'indice DMFT moyen n'est pas significativement
différent entre les hommes et les femmes
dépendantes. L'indice DMFT moyen est
statistiquement différent entre les sujets consultant
au moins une fois dans I'année un dentiste et ceux ne
consultant pas de dentiste/moins d'une fois par an ou
uniquement en situation d'urgence (15,55 * 8,7 vs
21,7 +7,3, p<0,05). L'indice DMFT moyen est
statistiquement différent entre les sujets de moins de
40 ans et les sujets de plus de 40 ans (p < 0,05).

- Le score moyen de l'indice de sécheresse de la
bouche, langue, pharynx, lévre et joues était de 2,9 +
2,6 sur 10.

- L'indice moyen de plaque dentaire étaitde 1,7 £ 0,9.
-Une faible corrélation (r=0,202) a été constatée entre
les habitudes de fumer et l'indice de plaque dentaire.
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Bahdila et al.,
2020, USA

Etudier I'association
entre la consommation de
cocaine -seule ou avec
d'autres substances - et
I'impact sur I'état du
parodonte et la présence
de caries non traitées

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Adultes agés de 30
ans et plus, participant a I'enquéte
NHANES (Health and nutrition examination
survey) et ayant bénéficié d'un examen du
parodonte. Les sujets sélectionnés sont
usagers de cocaine (sevrés ou en cours
d'usage - usage en cours ou expérimental).
Les sujets du groupe témoin, ne rapporte
aucun usage de cocaine au cours de la vie.

Principales mesures: état du parodonte
(parodontite sévere, modérée ou légere),
présence de caries non traitées

Substance(s):

cocaine

Voie(s): pas de critére

11753 participants
5805 hommes, 5948 femmes
1998 usagers expérimentaux,
305 usagers en cours, 9450
non usagers de cocaine
tranche d'age la plus
représentée : 35-49 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

L'usage de cocaine était significativement associé
a la présence de caries non traitées et d'affections du
parodonte.
Parmi les usagers de cocaine, le risque d'avoir une
parodontite (tout stade confondu) était le plus élevé
chez les usagers de cocaine consommant au moins 3
autres substances (OR ajusté = 2,47; 95% Cl = 1,15 -
5,30). Parmi les usagers de cocaine, |'usage de tabac
augmente le risque d'avoir une parodontite (tout
stade confondu) (OR ajusté = 2,84 ; 95% Cl = 1,60 -
5,04) et des caries non traitées (OR ajusté = 1,94; 95%
Cl=1,21-3,11). Parmi les usagers de cocaine, ceux
consommant de la methamphétamine ont un risque
plus élevé d'avoir des caries non traitées (OR ajusté =
5,40; 95% Cl=1,92 - 15,14).

Brown et al.,
2012, USA

Etudier le prévalence
des affections dentaires et
comportements a risques
associés chez les usagers de
méthamphétamine et
d'héroine

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets agés de 18-36
ans, vus dans une clinique proposant des
soins aux personnes sans domicile,
déclarant une injection intraveineuse de
substance illicite au cours du dernier mois.

Principales mesures: DMFS score,
présence de racines résiduelles, S-OHl,

hypofonction des glandes salivaires

Substance(s):
héroine,
méthamphétamine

Voie(s): intraveineuse

58 participants
40 hommes, 16 femmes, 2
transgenres
41 usagers d'héroine, 17
usagers de
méthamphétamine
tranche d'age la plus
représentée : 25-29 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: oui
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

La prévalence d'affections dentaires chez les 58
sujets injecteurs était trés supérieure en comparaison
a la population générale américaine (USA). Il n'y avait
pas de différence statistiquement significative sur la
prévalence des pathologies dentaires entre les usagers
par voie intraveineuse d'héroine et
methamphétamine.

Prés de la moitié des sujets de chaque groupe
rapporte ne jamais se brosser les dents ou
occasionnellement. Il y avait une proportion
statistiquement plus élevée d'usagers d'héroine ayant
une hygiéne orale pauvre (S-OHI > 3) en comparaison
au groupe méthamphétamine, mais le score médian
du S-OHI n'était pas différent entre les deux groupes.
Les scores moyens de DMFS étaient élevés chez les
usagers d'héroine intraveineuse (29,9) et de
methamphétamine intraveineuse (28,6), mais il n'y
avait pas de différence statistiquement significative
entre ces deux groupes.

Aucun des 58 participants n'a choisi de poursuivre les
soins dentaires apres I'examen dentaire malgré des
taux de caries élevés et la présence de dents
fracturées et de racines résiduelles, méme si ils ont
regu un bon pour bénéficier d'un examen, d'un
nettoyage dentaire et de soins urgents si nécessaire.
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Evaluer l'association

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: patients dépendants

Substance(s):

cocaine et crack

160 participants
160 hommes
40 usagers de crack/cocaine,

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Une corrélation positive, aprés ajustement sur
I'age, le niveau d'éducation et de revenus, la
dépendance au tabac et I'indice de plaque dentaire,
existe entre la dépendance au crack/cocaine et le
nombre de dents cariées (OR = 3,65 ; 95% Cl, 1,68—
7,92; p =0.001) alors que pour les dents comblées et
manquantes cette corrélation est négative (dents
comblées: OR =0,37; 95% Cl, 0,18-0,76; p = 0,008;
dents manquantes: OR =0,33; 95% Cl, 0,13-0,81; p =

Cury etal., entre la dépendance au au crack inhalé et a la cocaine intranasale. N X . . S ona
2017 BI}/éS” crack/coca'::\e ot la santé Seuls les hommes de plus de 19 ans étaient 120 non usagers de drogue Habitudes alimentaires: non 0,02). Le DMFT était seulement associé a I'dge (OR =
! dentaire inclus P Voie(s): inhalée et illicite Usage d'alcool et/ou tabac: oui 2,12;95% Cl, 1,11-4,08, p =0,023) et non a la
’ intranasale tranche d'age la plus dépendance crack/cocaine.
- . représentée : 18-34 ans Durée et/ou doses de L'indice de plaque dentaire n'était pas
Principales mesures: DMFT score, atteintes " P o
du parodonte consommation des drogues: non | significativement plus élevé chez les personnes
P dépendantes par rapport aux sujets non dépendants,
la plupart des participants des deux groupes avaient
un indice de plaque inférieur a 40 %, une mauvaise
hygiene n'était pas associée a I'augmentation du score
de dents cariées.
Conception: étude transversale
comparative
La majorité des participants (60%) a déclaré une
Critéres de sélection: Participants santé buccodentaire insatisfaisante. Aucun des types
consommateurs de polysubstances et 563 participants Statut économique et social: oui | de substances n'était significativement associé a I'état
. s'étant inscrit dans I'étude : addiction Substance(s): 409 hommes, 154 femmes de santé buccodentaire. L'usage d'opioides était
Evaluer les effets de . . - . . N P s . . s
, X health evaluation and disease alcool, stimulants 440 sujets ayant une forte Habitudes d'hygiéne significativement associé a une dégradation de I'état
I'alcool, des stimulants, des . o . . . - - . ) N
, . . management. Tous les sujets étaient (cocaine, consommation d'alcool, 382 buccodentaire: oui buccodentaire auto-déclaré a1 an (OR=1,72,Cl =
D'Amore et al., | opioides et du cannabis sur , . N , . . o .
; dépendants a I'alcool ou a une drogue, amphétamine), usagers de stimulants, 378 Habitudes alimentaires: non 1,04-2,82).
2011, USA la santé pergue

buccodentaire des sujets
dépendants aux drogues

agés de 18 ans ou plus.

Principales mesures: auto-déclaration de
I'état buccodentaire et de son évolution
depuis une année, douleur
dentaire/gingivale, nombre de dents
extraites a cause d'une carie, affection des
gencives ou infection.

cannabis, opioides

Voie(s): pas de critére

d'opioides, 458 de cannabis,
458 d'au moins 2 de ces
substances

age moyen 38 ans

Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

Les sujets plus agés (OR=1,99, 1Ca 95 % = 1,13-3,50),
qui consommaient du tabac (OR=1,99,1Ca 95 % =
1,13-3,50) et dont I'état de santé global était le moins
bon (OR =1,66, ICa 95 % = 1,37-2,01) avaient une
probabilité significativement plus élevée d'avoir un
état de santé buccodentaire insatisfaisant.
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Comparer la santé
buccodentaire entre sujets

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: adolescents/jeunes
adultes agés de 15 a 25 ans fumeurs et
consommateurs d'alcool (au moins une fois
par semaine). Le groupe des cas était

Substance(s): pas

120 participants

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

L'indice DMFT chez les adolescents dépendants
était de 8,58 + 4,34 soit le double de la valeur
moyenne pour le groupe contrdle (4,33 +4,30). Ilya
une forte corrélation entre la composante D (decayed,
dents cariées) du DMFT et |'utilisation de drogues
(OR=45; CI 95% [15,74; 128,65]).

L'évaluation du CPI montrait avec un état gingivo-
parodontal sain chez 45% des sujets témoins mais

Gigena et al., dépendants en cours de constitué de jeunes ayant été traité de critére 109 hommes, 11 femmes N - .
. . . . N Habitudes alimentaires: non seulement 20% dans le groupe des cas. Les CPI de
2015, Argentine traitement et non- pendant au moins un mois pour leur age moyen 18,5 ans ! . . . T ices
R , N X R Usage d'alcool et/ou tabac: oui catégories 2 et 3 avaient des distributions différentes
consommateurs au sein dépendance a des substances Voie(s): pas de critére
\ \ . A s entre les groupes : CP12=33%, CP13=0% pour le groupe
d'un groupe d'adolescents | psychoactives. Le groupe contrdle était , A
e . . Durée et/ou doses de de controle et CP12=57% ; CPI3=5% pour le groupe cas.
constitué d'étudiants ayant déclaré ne pas " . iec e
consommation des drogues: oui Une différence significative (p<0,05) entre les cas et
prendre de substances. o . - Lo
les témoins est retrouvée pour le débit salivaire ( 1,42
- +1,08 vs 0,98 + 0,41, respectivement) et la capacité
Principales mesures: DMFT score, DMFS ! o P ) P
o tampon de la salive (6,73 £ 0,29 vs 6,61 + 0,28,
score, Pl, CPI, flux salivaire .
respectivement).
La prévalence de dents cariées/obturées était de
Conception: étude transversale 64,72% et le score moyen DFT était de 2,92. Le score
~onception: Substance(s): Statut économique et social: oui | moyen DFT était statistiquement supérieur chez les

Explorer et analyser

Critéres de sélection: sujets sous
traitement de substitution par méthadone,

méthadone en
contexte de
substitution de la

445 participants

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

femmes par rapport aux hommes (4,38 vs 2,70
respectivement, p<0,05). Le score de DFT était
statistiquement associé au genre et a la durée de

Ma et al., 2012, | I'état buccodentaire anciens usagers d'héroine, vus en centre , N N N . \ . e
. . o e g dépendance a I'héroine | 317 hommes, 128 femmes Habitudes alimentaires: non I'abus. La prévalence de dents manquantes était
Chine d'anciens usagers d'héroine | spécialisé X ’ . NP i na .
. ) age moyen 35,2 ans Usage d'alcool et/ou tabac: oui significativement associée a I'age des sujets.
traités par méthadone . T s ona
L Voie(s): orale Le score CPI était significativement associé a I'age, au
Principales mesures: CPI, DFT score, MT ; , N . . .
. . L ) (méthadone), non Durée et/ou doses de genre et a la durée de I'abus. La prévalence de tartre,
score, présence de racines cariées, racines P . - .
o N R spécifiée pour héroine consommation des drogues: oui de poches parodontales et de poches parodontales
résiduelles, prothéses dentaires e o .
profondes était significativement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (p<0,05).
Conception: étude transversale
comparative L'abus de drogues illicites est responsable de
Statut économique et social: non | nombreuses sensations au niveau de la cavité orale. La
P ) Critéres de sélection: sujets admis en cure xérostomie est une affection orale courante signalée a
Etudier les perceptions - A \ ) ’ N o
. N de désintoxication, usagers d'au moins une Habitudes d'hygiéne court terme (par 95% des usagers).
de santé buccale a court substance illicite. Comparaison entre les Substance(s): 119 participants buccodentaire: non Le type de drogue consommée sera a I'origine de
McGrath et terme associées a l'abus de . p toutes, focus MDMA P p * yp g g

Chan, 2005, USA

drogues illicites, en
fonction des substances
consommeées.

usagers de MDMA et les usagers d'autres
substances.

Principales mesures: auto-déclaration des
expériences de santé buccodentaire
vécues au cours d'épisodes de
consommation de substance psychoactive.

Voie(s): pas de critére

112 hommes, 7 femmes
age moyen 20 £ 2,5 ans

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: non

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

manifestations cliniques orales spécifiques, par
exemple les usagers d'ecstasy ont plus fréquemment
rapporté des probléemes de mastication (p < 0,001), de
grincement (p < 0,001) ainsi qu'une sensibilité de
I'articulation temporomandibulaire (p < 0,001) par
rapport aux non consommateurs d'ecstasy.
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Milosevic et al.,
1999, Royaume-Uni

Comparer l'usure
dentaire des incisives et
faces occlusales des
usagers d'ecstasy et
d'usagers d'autres
substances.

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: sujets vus dans un
centre d'information et éducation sur
I'usage de drogues et conduites sexuelles.
Comparaison entre les usagers de MDMA
et les usagers d'autres substances.

Principales mesures: Indice d'usure des
dents

Substance(s):
MDMA

Voie(s): pas de critére

58 participants
30 usagers d'ecstasy, 28 non
usagers d'ecstasy
sexe non renseigné,
répartition similaire entre les
groupes
age inconnu, étudiants

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Habitudes alimentaires: oui
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

L'usure de I'émail jusqu’a la dentine sous-jacente
était retrouvée chez 18 (60%) des consommateurs
d'ecstasy et 3 (11%) des non consommateurs
d'ecstasy. La moyenne d'usure dentaire de I'ensemble
des consommateurs d'ecstasy était de 0,63 en
comparaison a celle des non consommateurs d'ecstasy
qui était de 0,16 (t=4.34, P<0.001).

La bouche seche était signalée chez 93% des
consommateurs d'ecstasy, ils déclarent tous macher
des chewing-gum pour contrer les sensations de
bouche séche et 93% d'entre eux boivent de sodas
pendant la consommation (en moyenne 3 cannettes).
Parmi les usagers d'ecstasy, 89% ont déclaré grincer
ou serrer les dents au cours de la consommation et le
plus souvent le grincement dentaire se poursuivait le
lendemain matin suivant la prise.

La sévérité de |'attrition dentaire et le nombre de
dents touchées était plus important dans le groupe
des consommateurs d'ecstasy. Les faces occlusales
étaient le plus souvent touchées, ce qui indiquerait
plutét un serrement de la machoire lié a une
hyperactivité musculaire induite par la prise d'ecstasy
plutét qu'un grincement dentaire.

Evaluer |'état de santé
bucco-dentaire des
consommateurs de

Conception: étude transversale

Critéres de sélection: sujets vus dans un
centre spécialisé dans les addictions. Les
patients sélectionnés étaient dépendants

Substance(s): pas

26 participants

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Au cours du traitement pour sevrage, en
comparaison avec la période d'usage, un nombre
statistiquement plus élevé d'usagers a recours a des
moyens d'hygiéne interdentaire pour maintenir une

Minic et Pejcic, | substances psychoactives X . K de critére . N N . hygiéne bucco-dentaire (19,23% vs 61,54%, p< 0,01),
- 5 depuis au moins 2 ans et en traitement sexe non renseigné Habitudes alimentaires: non . . -
2016, Serbie au cours d'un sevrage, et ) . A ’ . I'incidence quotidienne du brossage a statistiquement
. : pour sevrage depuis 3 mois. . . dge moyen 27,9 ans Usage d'alcool et/ou tabac: oui ) ,
comparer I'évolution avant Voie(s): pas de critére augmenté et le temps de brossage et la fréquence de
et pendant le traitement de L . . . changement de brosse a dents a augmenté.
. Principales mesures: évaluation bucco- Durée et/ou doses de \ . . s
la dépendance. . N R " . L'examen clinique a confirmé que la majorité des
dentaire, habitudes d'hygiene bucco- consommation des drogues: oui . X I,
. répondants avaient une gingivite 23 (88,46 %).
dentaire
. . . . Le score moyen de DMFT était significativement
Statut économique et social: oui o ; .
Conception: étude transversale plus élevé chez les sujets dépendants par rapport aux
_p_. . N témoins (17.10 £ 6.90 vs 13.35 + 5.63, p<0.001)
comparative Habitudes d'hygiéne e L
) - - Le CPI et I'indice gingival étaient significativement plus
Substance(s): 5900 participants buccodentaire: oul bas chez les sujets dépendants par rapport aux
Evaluer I'association Critéres de sélection: Sujets agés de 15-75 | opium P P Habitudes alimentaires: non ) P P PP

Mohammadi et
al., 2017, Iran

entre la perte de dents et la
dépendance a l'opium

ans. Cas : dépendants a I'opium, au moins
3 usages autodéclarés par semaine.
Témoins : pas de dépendance a I'opium

Principales mesures: DMFT score, CPI, Gl

Voie(s): orale, inhalée
(fumée)

2662 hommes, 3232 femmes
1011 cas, 4889 témoins
age moyen 52,1 ans

Usage d'alcool et/ou tabac: oui
(non applicable pour I'alcool,
interdit)

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

témoins (1.27 £1.03 vs 1.65 £ 0.83, p <0.001, et 1.12
0.95 vs 1.32 £ 0.77, p<0.001 respectivement) mais
autour de 1-2 ce qui représente une inflammation
moyennement sévere.

Parmi les dépendants a l'opium, les femmes ont un
score moyen de DMFT plus élevé que les hommes
(16.84 + 6.84 vs 18.39 + 7.06, p=0,03)
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Comparer les
habitudes alimentaires,
d'hygiene bucco-dentaire et

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Les sujets étaient des
patients de plus de 18 ans issus de la
clinique de chirurgie orale et maxillo-
faciale. L'ensemble des participants avaient
I'extraction d'au moins une dent de

Substance(s):

36 participants
27 hommes, 9 femmes
18 consommateurs de

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Les consommateurs de méthamphétamine, en
comparaison aux non-usagers de méthamphétamine,
rapportaient davantage grignoter sans prendre de
repas a proprement parler (89% vs 44%
respectivement, p=0,026), consommer plus de sodas
(94% vs 56% respectivement, p=0,018), ne jamais se
brosser les dents (39% vs 0% respectivement, p<0,001)
et fumer du tabac (94% vs 28% respectivement,
p<0,001).

Morio et al., I'état de santé bucco- prévue. Dans le groupe des cas les sujets méthamphétamine , , ) - N . . , , . .
) . R R , méthamphétamine et 18 non | Habitudes alimentaires: oui Les usagers de méthamphétamine, en comparaison
2008, USA dentaire des usagers de déclaraient avoir consommé de la \ . . . R R
. . h . . . A . L consommateurs de Usage d'alcool et/ou tabac: oui aux non-usagers de méthamphétamine, avaient une
méthamphétamine et des méthamphétamine. Le groupe controle Voie(s): pas de critere ) ) . . .
. . . . méthamphétamine plaque dentaire plus visible (94% vs 24%
non usagers de déclarait ne pas avoir consommé de A , . k .
métamphétamine méthamphétamine age moyen 31+ 6 ans Durée et/ou doses de respectivement, p<0,001), moins de molaires (4,9 +
P P ’ consommation des drogues: non | 3,1% vs 8,6 + 3,2% respectivement, p=0,001) et
L . e s d'avantage de caries sur les dents antérieures (61 +
Principales mesures: Habitudes d'hygiéne o o .
: . R 35% vs 18 + 34% respectivement, p<0,001), les
bucco-dentaire et alimentaires, Nombre de . ) o o ;
dents. Plague dentaire. Nombre de dents prémolaires (61 + 40% vs 16 + 32% respectivement,
L 4 ! p<0,001) et les molaires (86 + 68% vs 20 + 33%
cariées .
respectivement, p<0,001).
Conception: étude transversale
comparative . . .
. , P Statut économique et social: non
Evaluer 'usure
dentaire dans un Critéres de sélection: Etudiants d'un 26 participants R s L'usure des dents était significativement plus
A ) 5 T Habitudes d'hygiéne N .
échantillon d'usagers campus universitaire, agés de 18-23 ans : Substance(s): 16 hommes, 10 femmes buccodentaire: oui grave sur la surface occlusale de la premiere molaire
Nixon et al., réguliers de dérivés Cas : usagers d'amphétamines ou MDMA, MDMA, amphétamines | 13 usagers d'amphétamines, |7 .. . .. inférieure chez les sujets consommateurs

2002, Royaume-Uni

amphétaminiques et
comparer a l'usure
observée chez des non-
usagers d'amphétamines

plus de 10 usages au cours de la vie.
Témoins : aucun usage d'amphétamine,
MDMA ou cocaine au cours de la vie

Principales mesures: indice d'usure des
dents

Voie(s): pas de critére

13 non-usagers
d'amphétamines
age moyen 20,4 + 1,6 ans

Habitudes alimentaires: oui
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

d'amphétamines/MDMA, en comparaison aux témoins
(1,4 vs 0,9 respectivement, p=0,03). Aucune autre
différence significative n'a été trouvé.
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Rafat et al.,
2019, Suede

Décrire et comparer les
complications cliniques de
la sphere bucco-dentaire et
les liens avec le type de
substance consommeée et la
durée de consommation,
chez des usagers
problématiques de
substances.

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets présentant un
trouble d'usage de substance vus en centre
spécialisé, agés entre 18-65 ans, répartis
en 4 groupes en fonction de la substance a
I'origine de la demande de soins

Principales mesures: DMFT, état du
parodonte, CPl, muqueuses et tissus mous

Substance(s):
alcool, cannabis,
stimulants, opioides

Voie(s): pas de critére

95 participants
79 hommes, 16 femmes
29 usagers d'alcool, 29
usagers de cannabis, 20
usagers de stimulants, 17
usagers d'opioides
dge moyen 40,3 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

Il'y avait significativement plus de sujets avec des
poches parodontales profondes dans le groupe
psychostimulants (70%, p=0,003) et opioides (71%,
p=0,006) en comparaison au groupe cannabis (28%).
Les proportions d'anomalies de la muqueuse orale
étaient statistiquement plus faibles dans le groupe
cannabis en comparaison aux groupes alcool, opioides
et psychostimulants.

Le groupe cannabis avait un nombre de dents
statistiquement supérieur en comparaison aux
groupes psychostimulants et opioides. Le groupe
cannabis avait un score moyen de DMFT
statistiquement plus bas en comparaison aux groupes
psychostimulants et opioides (9,9 + 6,4 vs 15,5+ 6,9 vs
20,7 £7,9, p<0,001).

Aprés ajustement sur I'dge et le genre, il apparait que
le type de substance était un prédicteur
statistiquement significatif des variables nombre de
dents et DMFT.

Evaluer |'état bucco-

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets agés de 19-45
ans, vus dans un centre de médecine
générale. Cas : patients usagers

Substance(s): pas

275 participants
198 hommes, 77 femmes

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Les usagers de drogues avaient significativement
plus de dents absentes, traumatisées, cariées et
d'extraction dentaire par rapport aux témoins. lls
avaient un score de gravité significativement plus
mauvais par rapport aux témoins. Les usagers de
drogues avaient un indice dentaire global
significativement plus mauvais par rapport aux

Reece, 2007, . . , , .. de critére - " . témoins (13,13 + 24,00 vs 4,74 + 16,03; p<0,005).
. dentaire des sujets autodéclarés de drogues. Témoins : autres ! 228 usagers de drogues, 47 Habitudes alimentaires: non ins ( . . v . .p s )
Australie . ) ’ . Les pathologies dentaires se développaient a un plus
dépendants patients du centre non usagers de drogues . -, non-usagers de drogues Usage d'alcool et/ou tabac: oui . A
Voie(s): pas de critére 0@ moven 30,7 ans jeune age chez les usagers de drogues par rapport aux
L & v ! . témoins (56,8% vs 5,4% respectivement avaient moins
Principales mesures: Nombre de dents Durée et/ou doses de - .
endommagées et description des consommation des drogues: oui de 38 ans et des indices dentaires > 10; OR = 22,98,
8 scrip gues: 95% Cl = 5,57-200,65, p<0.0000001).).
pathologies, graduation par un score de A . .
L, \ . R L'age, le sexe, la dose et/ou la durée de consommation
gravité, Calcul d'un Indice dentaire global . e
de tabac, alcool, méthadone, morphine étaient
significativement associés aux pathologies dentaires.
Conception: étude transversale e i S
com arativel Y v Différence statistiquement significative entre les
P Statut économique et social: non | abuseurs de methamphétamine et les témoins sur : le
s P 200 participants nombre de caries (DMFT moyen 12,3+5,9vs7,2+5,9
Critéres de sélection: Cas : usagers R S . . oo
L P ) R . 166 hommes, 34 femmes Habitudes d'hygiéne respectivement, p < 0,001), les saignements gingivaux
Etudier les effets de réguliers de methamphétamine, au moins Substance(s): -
. , . R X , , , X 100 usagers de buccodentaire: non (BOP moyen 39,6 + 13,5% vs 28,4 + 19.2 %, p < 0.001)
Morio et al., I'abus chronique de 1g/semaine depuis plus d'un an, vus en méthamphétamine

2008, Allemagne

méthamphétamine sur les
dents et le tissu buccal

centre spécialisé. Témoins : patients
hospitalisés ou en services ambulatoires en
chirurgie dentaire ou somatique

Principales mesures: DMFT et DMFS
scores, BOP, PSI, API

Voie(s): pas de critére

méthamphétamine, 100
témoins

age inconnu, répartition
similaire entre les groupes

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: non

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: non

et les pathologies du parodonte (PSI 2,75+ 0,6 vs 2,1 £
0,86, p < 0,001).

L'hygiéne bucco-dentaire était significativement moins
bonne chez les abuseurs de methamphétamine par
rapport aux témoins (APl moyen 55,7 % + 18,6 vs 48,1
+27,2 %, p=0,024).
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Rommel et al.,
2015, Allemagne

Etudier les effets de
I'abus chronique de
méthamphétamine sur la
santé bucco-dentaire et les
facteurs de risques
possibles

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets de plus de 18
ans. Cas : usagers réguliers de
methamphétamine, au moins 1g/semaine
depuis plus d'un an, vus en centre
spécialisé. Témoins : patients hospitalisés
ou en services ambulatoires en chirurgie
dentaire ou somatique

Principales mesures: Autoévaluation du
statut bucco-dentaire ; Date de la derniére
consultation dentaire et régularité des
suivis ; pour les cas, autoévaluation des
troubles de la cavité buccale et de
I'articulation de la machoire

Substance(s):

méthamphétamine

Voie(s): pas de critere

200 participants
166 hommes, 34 femmes
100 usagers de
méthamphétamine, 100 non-
usagers problématigeus de
drogues
age moyen 29,5+ 7,0 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: oui
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

La consommation chronique de
méthamphétamine était associée a une plus grande
instabilité sociale que pour les témoins de méme age
et méme sexe (notamment concernant le taux de
chémage 65% vs 3%).

81% des usagers de méthamphétamine déclarent un
état bucco-dentaire qui nécessite d'étre amélioré,
pauvre voire trés pauvre vs 39% chez les témoins.
Dans le groupe des abuseurs de methamphétamine, il
y avait davantage de consommations de substances
pathogénes pour le systéme stomatognathique
(consommation significativement plus importante de
tabac, 79% chez les cas vs 34% chez témoins) et des
soins dentaires nettement moins suivis (31% des
abuseurs de methamphétamine ont un suivi régulier
vs 83% dans le groupe témoin).

Scheutz, 1983,
Danemark

Décrire les expériences
et les résultats d'un suivi de
5 ans dans un service de
prestations dentaires pour
usagers de drogues

Conception: étude transversale

Critéres de sélection: Usagers de drogues
vus dans une unité délivrant des soins
dentaires gratuitement. Inclus a la
premiére consultation puis suivis au cours
de 4 consultations annuelles.

Principales mesures: DMFS score, VPI,
Saignement gingival (BI), Type
d'interventions réalisées et temps passé
pour les interventions et le suivi

Substance(s): pas

de critéere

Voie(s): pas de critére

134 participants a la
consultation initiale puis 99,
52,29,9
88 hommes, 56 femmes
age non renseigné

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: non

Le score de DMFS parmi les usagers de I'enquéte
était comparable a la population générale suédoise de
moins de 35 ans.

A l'issue des 4 consultations de suivi, [égere
amélioration des scores de plaque dentaire mais pas
d'évolution des saignements gingivaux.

Le temps moyen passé pour les soins dentaires au
cours de la phase initiale de traitement était de 5
heures par patient et par année et a diminué entre 1 a
2 heures par patient et par an au cours des phases
d'entretien. Temps conséquent passé lié aux
annulations et reports de rendez-vous, au rappel
téléphonique des sujets.
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Evaluer l'impact du
mode d'administration des

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets
pharmacodépendants a une substance,
utilisant au moins deux fois par semaine la

Substance(s):

héroine, cocaine,

313 participants
313 hommes
161 usagers d'héroine, 110

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

La OHRQoL était moins bonne chez les sujets
ayant une dépendance depuis plus de 5 ans,
concernant l'impact social en premier lieu puis
I'impact psychosocial (la condition physique était la
moins impactée). La OHRQoL était pauvre chez les
sujets consommant par voie inhalée de longue date
indépendamment de la substance en cause, mais
parmi eux les sujets dépendants a I'héroine avait la
plus faible OHRQoL.

L'indice de plaque dentaire était maximal chez les
sujets dépendants a la cocaine (3,11 + 0,98), et

Sharma et al., s ) . . amphétamine . N X . minimal chez les sujets dépendants aux amphétamines
substances sur la qualité de | substance, toujours avec la méme voie usagers de cocaine, 42 Habitudes alimentaires: non D
2018, Inde RN ) \ L . , , . ; . (1,97 £ 0,71). Le score moyen de surfaces cariées était
vie liée a la santé bucco- d'administration et ayant des R . , usagers d'amphétamines Usage d'alcool et/ou tabac: oui s K .
) . A , . Voie(s): inhalée, A le plus élevé chez les sujets dépendants aux
dentaire conséquences sociales, économiques ou - ] tranche d'age la plus , .
. R , intraveineuse ) , , amphétamines (6,69 + 8,52).
sanitaires liées a leur dépendance. représentée : 25-34 ans Durée et/ou doses de .
N . Les scores moyens de plaque dentaire et de surfaces
consommation des drogues: oui cariées étaient plus élevés chez les sujets consommant
Principales mesures: OHRQoL, CPIl, DMFS . p ) .
par voie intraveineuse que ceux consommant par voie
score . .
inhalée.
Les scores moyens de plaque dentaire et de surfaces
cariées étaient plus faibles chez les sujets dépendants
qui se brossent les dents par rapport a ceux qui ne se
brossent pas les dents (1,94 et 3,39 vs 2,48 et 5,01
respectivement).
La DMFT moyenne des personnes dépendantes
aux opiacés était environ deux fois plus élevée que la
DMFT moyenne de la classe d'dge moyenne en
population générale a Téhéran (20,3 + 7,8 vs 11),
Substancels Statut économique et social: oui essentiellement di au nombre de dents manquantes.
) ) (s): o e ) ’
Conception: étude transversale , Pres d'un quart des sujets était édenté. Les sujets
. Y 3 méthadone en . s , A s
Evaluer I'état de santé contexte de Habitudes d'hygiéne dépendants les plus agés et ceux avec un statut
. bucco-dentaire et ses Critéres de sélection: Sujets sous L 217 participants buccodentaire: non socioéconomique plus faible avaient des DMFT
Shekarchizadeh substitution de la

etal., 2019, Iran

déterminants chez les
personnes dépendantes
aux opiacés en traitement

traitement de substitution par méthadone
vus en centres spécialisés

Principales mesures: DMFT score, CPI

dépendance aux
opioides

Voie(s): pas de critére

212 hommes, 5 femmes
dge moyen 43,6 + 12,3 ans

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac : non

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

significativement plus élevés.

Aucun des participants denté n'avait de parodonte
sain. Les composantes principalement atteintes du CPI
étaient les poches peu profondes (66%), puis la
présence de tartre (15%), les poches profondes (11%)
et les saignements gingivaux (8%). Les sujets
dépendants les plus agés et ceux ayant débuté une
consommation jeune avaient significativement plus de
poches parodontales.
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Smit et Naidoo,

2015, Afrique du

sud

Déterminer I'état de
santé bucco-dentaire des
usagers de
méthamphétamine

Conception: étude transversale
Critéres de sélection: Sujets se déclarant
usagers de methamphétamine vus en

centres spécialisés

Principales mesures: DMFT score

Substance(s):

méthamphétamine

Voie(s): pas de critére

308 participants
250 hommes, 58 femmes
age moyen 28 + 6,7 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: non

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

La quasi-totalité de I'échantillon (98%) présentait
des caries dentaires et le score moyen de DMFT était
de 10. Il y avait une association statistiquement
significative entre le nombre moyen de dents cariées
et la durée de la dépendance (p = 0,003) et entre le
nombre de dents manquantes et la durée de la
dépendance (p = 0,04).

Il'y avait une différence statistiquement significative
entre la fréquence de brossage des dents en période
de consommation de méthamphétamine et hors
période de consommation (p = 0,0000022; x2 = 23,84;
OR = 3,25). La propabilité de se brosser les dents
fréquemment en période de non-conaommation 'off
meth' était 3,25 fois plue élevée qu'en période de
consommation 'on meth'.

Winocur et al.,

2001, Israél

Evaluer la prévalence
des troubles temporo-
mandibulaires et de la
motricité oro-faciale au sein
d'un groupe d'usagers de
drogues

Conception: étude transversale
comparative

Critéres de sélection: Sujets agés de 18-50
ans, Cas : sous méthadone vus en centre
spécialisé, Témoins : pas d'antécédent
d'abus d'alcool ou de substances illicites,
hospitalisés en service d'Orthopédie.

Principales mesures: Symptomes
autodéclarés de troubles temporo-

mandibulaires et de de comportements
habituels buccodentaires, Symptomes
cliniques médicalement confirmés

Substance(s): pas

de critéere

Voie(s): pas de critére

107 participants
99 hommes, 8 femmes
55 usagers de drogues, 52
témoins
dge moyen 34,4+ 6,1 ans

Statut économique et social: oui

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: non

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: oui

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

Prévalence plus élevée de tous les symptomes
autodéclarés de troubles temporo-mandibulaires chez
les sujets dépendants par rapport aux témoins,
statistiquement différente pour les céphalées
matinales. Prévalence significativement plus élevée
chez les sujets dépendants de comportements
autodéclarés a type de crispation des machoires
(63,6% vs 28,8%, p<0,05) et de bruxisme nocturne
(47,3% vs 19,2%, p<0,01).

Prévalence statistiquement plus élevée de tous les
symptdmes cliniques médicalement évalués chez les
sujets dépendants (a I'exception des crépitations de la
machoire). Les valeurs maximales d’ouverture active
et passive de la bouche sont significativement plus
basses dans le groupe des dépendants par rapport au
groupe témoin, bien gu’elles se situent toujours dans
les valeurs normales.

On retrouve une association statistiqguement
significative entre la durée de I'abus de drogues et les
habitudes a type de "jeu" de la machoire
(mouvements mandibulaires), la mastication de
chewing gum et la crispation diurne des machoires.
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Ye et al., 2018,
Chine

Conception: étude transversale

Explorer I'état de santé
dentaire et parodontal
d'usagers de
méthamphétamine

Critéres de sélection: Usagers de
methamphetamine seule vus dans un
centre spécialisé

Principales mesures: DMFT score, CPI

Substance(s):

méthamphétamine

Voie(s): pas de critere

162 participants
162 hommes
dge moyen 33,67 £ 7,03 ans

Statut économique et social: non

Habitudes d'hygiéne
buccodentaire: oui

Habitudes alimentaires: non
Usage d'alcool et/ou tabac: non

Durée et/ou doses de

consommation des drogues: oui

Tous les participants consommaient la
méthamphétamine par voie inhalée.
La DMFT moyenne des personnes dépendantes a la
méthamphétamine (6,13 * 5,20) était plus élevée que
dans la classe d'age des 35-44 ans en population
générale chinoise. La prévalence de saignement
gingival, de tartre, de poches parodontales et de dents
manquantes était plus élevée chez les abuseurs de
méthamphétamine (97,53%, 95,68%, 51,23% and
9,26% respectivement) qu'en population générale. Les
indices de DMFT et CPI étaient significativement plus
élevés chez les usagers consommant depuis plus de 4
ans par rapport aux usagers consommant depuis
moins de 4 ans (Z=-2,039, p =0,045, et Z=-3,789, p
< 0,001 respectivement). L'indice de dents cariées
était significativement plus bas chez les sujets qui se
brossent les dents au moins 2 fois par jour par rapport
aux sujets qui se brossent les dents moins
fréquemment (Z=-2,357, p = 0,018).

Les abréviations sont détaillées dans I'annexe page 81.

66




8. Discussion
8.1. Résultats principaux

A Tlinternational, un total de 48 publications pertinentes concernant les
substances psychoactives et leurs conséquences oro-faciale ont été publiées. Celles-
ci regroupent : 28 études observationnelles et 20 séries de cas. Ces publications
rapportent des cas de pathologies carieuses, parodontales et de bruxisme. Dans la
majorité des publications sélectionnées la prise concomitante de plusieurs substances

en polyconsommation est rapportée.

Par ailleurs, il ressort de ces travaux que la voie d’administration, I'hygiéne,
I'alimentation sont des facteurs centraux a prendre en compte dans I'évaluation de la

santé orale chez les consommateurs de SPA.

8.2. Validité interne : Aspects méthodologiques de
notre revue systématique

Nous avons élaboré ce travail dans le respect des recommandations PRISMA.
Nous avons enregistré la revue sur PROSPERO, ce qui a donné de la visibilité au
projet et qui, par la suite, a permis un aboutissement collaboratif et multidisciplinaire.
Un travail important a été réalisé sur I'équation de recherche, d’abord en binbme puis
de fagon collégiale avec les autres participants au projet. Le fait d’avoir procédé en

deux temps s’est justifié par 'ouverture de notre projet aux collaborateurs lyonnais.

En ce qui concerne I'élaboration de I'équation de recherche, nous avons choisi
des mots-clés spécifiques aux zones anatomiques ciblées, aux différentes SPA et aux
pathologies liées a la consommation abusive de SPA. La liste des mots-clés a été

élaborée de facon a étre la plus exhaustive possible.

Le fait d’avoir ciblé la recherche de cette liste de mots-clés aux titres et
résumés des articles a pu restreindre le nombre d’articles sélectionnés, et de ce fait,
certains articles d’intérét pour le sujet de la revue n'ont pas pu étre inclus. Pour limiter
le nombre d’articles ainsi perdus, nous avons procédé a des contréles basés sur une
liste d’articles d’intérét déja connus. De plus, nous avons manuellement ajouté certains

articles pertinents.

Nous avons choisi de travailler sur une chronologie trés large, en effet nous

avons pris toutes les publications sans restriction de date donc notre sélection s’étend
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de 1984 a 2020. Le choix d’'une période chronologique aussi large a permis de suivre
I'évolution des connaissances dans le temps et de sélectionner I'ensemble des

publications répondant aux mots clés de notre équation de recherche.

8.3. Validité externe : Quelles SPA sont impliquées
dans la survenue de pathologies oro-faciales ?

Plusieurs substances se démarquent de par leur fréquence au sein des articles
et des cas rapportés. On retrouve ainsi le plus souvent : la méthamphétamine (MA),
les opioides, la cocaine et 'usage concomitant de plusieurs substances. Les autres
SPA retrouvées sont le cannabis, la MDMA et la méthadone. Ce qui ressort
essentiellement de ce travail est qu’'une substance est rarement consommée seule :
dans la grande maijorité des études les patients déclarent utiliser deux substances ou
plus et, en outre, cette consommation est généralement accompagnée par la

consommation quotidienne de tabac et d’alcool.

8.3.1. Polyconsommation de substances

Au total, 9 études rapportent un usage concomitant de plusieurs substances
mais en réalité la quasi-totalité des études révelent une polyconsommation chez les
participants. Dans ce cadre d’'usage, on retrouve un état de santé buccodentaire
globalement mauvais, I'indice qui comptabilise le nombre de dents permanentes
cariées absente et obturées (DMFT : Decayed, missing and filled permanent teeth or
surface) est élevé avec présence de pathologies parodontales[51,61,62]. Dans une
étude comparative, il est établi que le DMFT chez les usagers de drogues est
largement plus élevé que celui de la population générale [51]. Une autre étude met en
avant une modification du débit salivaire ainsi que du pouvoir tampon de la salive chez
les consommateurs de plusieurs substances qui pourrait étre corrélé a la prévalence
de caries et de maladies parodontales chez ces patients. [56] Ces résultats sont
cohérents avec ceux d’une méta-analyse prenant en compte 'usage concomitant de
substances.[71] Certaines des études que nous avons incluses mettent également en
évidence des troubles de l'occlusion avec des douleurs de larticulation temporo-
mandibulaire, du bruxisme, des douleurs faciales, une usure occlusale ou encore de

maniére moins fréquente un trismus. [23,65,66]

Malheureusement peu prise en compte, la voie d’administration semble avoir

son importance en cas de prise concomitante de substances. En effet, une étude
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montre que les scores moyens de plaque dentaire et de surfaces cariées sont plus
élevés chez les sujets consommant par voie intraveineuse que ceux consommant par
voie inhalée.[62] Un autre facteur indirect ayant son importance sur la prévalence des
pathologies oro-faciales est 'dage des sujets au moment de l'inclusion et la durée
d’exposition : plusieurs études démontrent en effet que les sujets dépendants plus
agés et ceux ayant débuté une consommation a un age jeune ont significativement

plus de pathologies parodontales et/ou carieuses. [55,61,62]

8.3.2. Méthamphétamine

Notre revue a identifié 5 études menées spécifiquement chez les usagers de
MA [32-35,37,38] et 5 séries de cas rapportés d’'usagers de MA. [27,72—75] Parmi ces
études, 2 se sont intéressées aux habitudes alimentaires et a I'hygiéne buccodentaire
[33,35], 2 se sont uniquement intéressées a I'hygiéne [37,38] et 2 n'ont pas pris en
compte ces critéres. [32,34] Ces études se rejoignent dans I'observation chez les
consommateurs de MA d’'une prévalence plus importante d’'un manque d’hygiéne ainsi
que d'une consommation importante de boissons sucrées et de grignotages.
Globalement, les résultats des études mettent en évidence un DFMT et des marqueurs
de pathologies parodontales élevées chez ces patients, qui associés aux cas
rapportés inclus dans notre revue systématique sont en accord avec les publications

mettant en avant la spécificité de la « meth mouth » chez les usagers de MA. [28,76]

8.3.3. Cocaine

Nous avons identifié en tout 7 études observationnelles qui s’intéressent a la
cocaine ou au crack,[53-55,60,62,68,69] et 35 cas rapportés de consommateurs de
cocaine.[77-83] Les résultats mettent en évidence que les conséquences orales les
plus fréquentes sont les pathologies parodontales, les caries, le bruxisme et des
atteintes naso/palatines a type de perforation ou destruction du septum et/ou de la
voute palatine. Seules 4 études se sont intéressées a I'hygiéne buccodentaire des
participants,[55,60,62,69] aucune ne s’est intéressée a leur alimentation, et 4 ont pris
en compte la voie d’administration.[55,60,62,69] Les lésions graves telles que les
communications oro-nasales sont décrites dans les cas rapportés et peuvent
s’expliquer d’'un point de vue pharmacologique par l'effet vasoconstricteur de la
cocaine qui peut conduire a l'ischémie des tissus de la cavité orale et nasale, qui, a
terme, conduit a leur nécrose. Ainsi ces conséquences sont intimement liées a la voie

d’administration. En effet, un cas rapporté souligne parfaitement cette corrélation en
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exposant une série de cas de patients ayant appliqué de la cocaine directement sur
leur gencive : les conséquences de cette pratique allaient de la Iésion érythémateuse
a la lésion nécrotique.[79] La présence de caries, dents manquantes et pathologies
parodontales sont largement décrites dans différentes études et cas rapportés, mais
le manque de prise en compte de I'hygiéne ainsi que de l'alimentation des patients
pose la question de l'origine de ces pathologies. La xérostomie et une altération
inflammatoire de la muqueuse orale sont des conséquences retrouvées dans les
études incluses dans cette revue systématique qui pourraient expliquer l'origine des
caries et des maladies parodontales lorsqu’elles sont associées a une mauvaise

hygiéne buccodentaire et alimentation.

Une seule étude évoque l'implication de la cocaine sous forme de crack dans

I'origine de cellules malignes au sein de la muqueuse orale. [69]

8.3.4. Opioides

Un total de 7 études concerne spécifiquement les opioides,
[23,32,50,55,59,60,62] tandis que 3 concernent la méthadone [52,57,63]. De plus,
nous avons retrouvé 38 cas rapportés.[47,78,84-87] L’ensemble des publications
s’accordent sur le fait que la consommation d’opioide entraine une dégradation de
I'état buccodentaire. Dans I'ensemble, les pathologies carieuses et parodontales sont
prépondérantes chez ces patients. Comme chez les usagers de méthamphétamine,
on trouve des caries dites « rampantes », aussi une étude démontre qu’il n’y a pas de
différence significative entre les pathologies orales chez les usagers de MA et
d’héroine par voie injectable, [32] ce qui peut remettre en cause la notion de « meth
mouth » qui finalement se retrouve aussi chez les héroinomanes. Cette mauvaise
santé buccodentaire liée a la prise d’opioides pourrait étre la conséquence d'une
hygiéne buccale insuffisante associée a une alimentation riche en sucre, corrélé a la
xérostomie que peuvent induire ces substances comme l'indiquent certaines études.
[52]. Dautres facteurs extrinséques ont leur importance dans la survenue des
pathologies, notamment la voie d’administration. Une étude a d’ailleurs révélé que la
voie injectable est source de pathologies gingivales plus importantes chez les
consommateurs d’héroine.[32] De la méme fagon, I'age du patient ainsi que la durée

d’usage sont associés a un état de santé buccodentaire insatisfaisant.[55]

En plus d’'une mauvaise santé buccodentaire associée a la prépondérance de

pathologies carieuses et parodontales, les cas rapportés avec de I'héroine ou de
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I'oxycodone ont largement mis en évidence des pathologies nasales et/ou palatines
probablement en lien avec le mode d’administration de la substance étant donné que

dans la majorité des cas la prise était intranasale.[47]

En paralléle de ces cas rapportés dans la littérature, la FDA a émis trés
récemment une alerte sur des problémes dentaires (caries, déchaussement dentaire,
abcés, érosion) survenus dans un contexte d’usage thérapeutique de buprénorphine
par voie sublinguale, qui n’étaient pas retrouvés avec les autres voies
d’administration.[88] Dans notre revue, nous n’avons pas identifié de cas ou d’étude
en lien avec l'utilisation de buprénorphine mais nous avons retrouvé 3 études
rapportant des pathologies oro-faciales avec la méthadone chez d’anciens usagers

d’héroine.

Les études s’intéressant a des sujets dépendants traités par la méthadone ont
rapporté que le score DMFT est deux fois plus élevé chez les personnes dépendantes
que dans la population générale, surtout a cause du nombre de dents manquantes.
Ce score a tendance a augmenter avec 'age et I'ancienneté de I'abus. Ces résultats
soulignent que I'abus d’opioides entraine des conséquences qui perdurent méme

aprées l'arrét de I'abus.

8.3.5. MDMA, Ecstasy

Trois études [23,64,67] et deux séries de cas [46,89] se sont intéressées a
I'exposition a la MDMA. Les principaux effets sur la cavité orale rapportés avec cette
substance sont la xérostomie et le bruxisme, des effets décrits par ailleurs au décours
de l'utilisation notamment de dérivés amphétaminiques. [23,27] De ces deux effets
principaux peuvent découler d’autres problématiques tels que des troubles de
I'occlusion, une sensibilité de 'ATM et/ou une attrition dentaire. Une étude a fait le lien
entre la sensation de bouche séche et la consommation de boissons sucrée : une
majorité d’individus consommerait environ trois cannettes de boisson suite a la prise

de MDMA.[67] Ces résultats sont en adéquation avec la littérature actuelle.

Malheureusement, les études ne s’intéressent pas aux autres pathologies
buccodentaires qui pourraient étre induites directement ou indirectement par la
MDMA, notamment la xérostomie induite ou [lattrition dentaire associée a la
consommation de boissons sucrées. Cependant, un cas rapporté d’un jeune homme

ayant appliqué un comprimé directement sur la muqueuse orale décrit des lésions a
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type de gingivite nécrosante, soulignant l'effet irritant pour les muqueuses de ce
produit.[46] De plus, 2 cas rapportés d’ulcérations de la muqueuse orale suite a la

prise d’ecstasy viennent corroborer cette premiére observation. [89]

8.4. Forces et limites des études rapportant des
pathologies de la sphére oro-faciale en lien avec I’abus
de SPA

Les études incluses dans cette revue systématique de la littérature présentent
un certain nombre de limites. La rigueur dans l'obtention des résultats varie
considérablement d’'une étude a l'autre. Par exemple, il est regrettable que certaines
d’entre elles n’intégrent pas I'age [33], le genre [58], ou les deux.[67] Par ailleurs, 5
de ces études se sont focalisées sur des populations exclusivement masculines
[37,50,54,62,69] et 2 n'ont pas renseigné cette information.[58,67] Dans la plupart des
cas, la mesure du statut d’exposition aux SPA a été recueillie par le biais d’auto-

questionnaires et pouvait faire I'objet d’'un biais de prévarication.

En revanche, dans la majorité des publications, les patients ont subi au moins
un examen clinique par un chirurgien-dentiste au cours duquel le professionnel de
santé a pu établir des scores précis de pathologies orales, ce qui assure une certaine
comparabilité entre les résultats des différentes études. De plus, notre revue donne
une vision globale des pathologies oro-faciales en lien avec l'utilisation de SPA du fait
de ne pas avoir restreint notre recherche a une pathologie ou a une substance. Cette
vision globale est observée aussi bien sur le temps que géographiquement avec une
représentation mondiale des cas et études incluses. En effet, les études que nous
avons incluses émanent de nombreux pays sur tous les continents, avec des cultures
de consommation de SPA mais également de médicaments psychoactifs et d’alcool,
pouvant étre trés différents. De fagon intéressante, une étude iranienne a ainsi pu
évaluer I'association entre la perte de dents et la dépendance aux opioides sans
consommation concomitante d’alcool.[59] Un autre exemple est celui des boissons
sucrées (sodas), dont les modalités de consommation ne sont probablement pas les
mémes aux Etats-Unis par rapport au reste du monde.[33] Bien que I'hygiéne soit prise
en compte dans la majorité des études de notre revue systématique, il n’en est pas de
méme pour 'alimentation, qui n’a été prise en compte qu’une seule fois. [32] Parmi les
autres facteurs de confusion non systématiquement pris en compte, on retrouvait le
tabagisme et la consommation d’alcool ainsi que le statut économique et social. De

plus, nous avons vu que la voie d’administration des substances joue un réle
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prépondérant dans les conséquences orales. Cependant, la plupart du temps, ce

facteur n’était pas pris en compte.

Enfin, nous n’avons retrouvé que peu d’articles rapportant des pathologies oro-
faciales dans un contexte d’exposition a des médicaments psychoactifs, et aucune
avec le cannabis ou ses dérivés. Or, en plus des médicaments opioides, des
médicaments comme les benzodiazépines peuvent induire une sécheresse buccale.
Il serait intéressant d’étudier spécifiquement le risque de survenue d’hyposialie sous
benzodiazépines. Concernant le cannabis, ce produit est souvent consommeé de fagon
concomitante avec d’autres SPA ; or, comme nous I'avons discuté, les cas rapportés
dans un contexte de polyconsommation sont difficiles a analyser. Devant le peu (voire
I'absence) de pathologies oro-faciales décrites avec le cannabis, il pourrait exister un
biais de notoriété en faveur de substances comme la méthamphétamine par exemple.
Il serait donc également intéressant d’explorer cette question de [implication

potentielle du cannabis dans la survenue de pathologies orales.
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9. Conclusion

Selon notre revue systématique de la littérature, 'abus de substances
psychoactives est corrélé a une dégradation de la santé oro-faciale des usagers. Nous
avons mis en évidence que cette dégradation est multifactorielle. D’une part, les
propriétés pharmacologiques des SPA rendent compte d’effets délétéres pour la cavité
orale et la face. D’autre part, 'association de cette consommation a I'alcool, au tabac
voire a d’autres facteurs extrinséques tels qu’une alimentation mal équilibrée ou
défaillante, une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et la voie d’administration ont
également un impact. Il en ressort également que méme si les études identifiées dans
cette synthése s’intéressent parfois a une seule substance, il est souvent difficile de
savoir si le patient consomme de fagon concomitante d’autres SPA. Il existe donc
souvent un biais dans [linterprétation des résultats, d’autant plus que la
polyconsommation entraine des conséquences variées. Néanmoins, il en ressort
plusieurs tableaux cliniques bien décrits pour des SPA spécifiques parmi lesquelles
on retrouve principalement la méthamphétamine, la cocaine, les opioides et la MDMA.
La question des mécanismes d’action impliqués dans la survenue de ces

complications reste ouverte et pourrait faire I'objet de travaux complémentaires.

Enfin, une récente alerte émise par la FDA concernant la buprénorphine met
en garde vis a vis des effets de ce médicament de substitution de la dépendance aux
opioides. [88] Des problemes dentaires (caries, déchaussement dentaires, abces,
érosions) ont été rapportés par des patients dont certains n’avaient aucun antécédent
de pathologies orales. La FDA n’a pas identifié de risques dentaires potentiels avec
les autres formes galéniques (patchs, injectables) que les formes sublinguale ou
buccale. Ceci rejoint les résultats de notre revue de la littérature, soulignant la
nécessité de prendre en compte la voie d’administration. En synergie avec les
chirurgiens-dentistes impliqués dans la prise en charge des patients, les pharmaciens
jouent un réle d’'information, de prévention et de promotion de la santé buccodentaire,
particulierement dans les populations a la marge, non prises en charge ou

susceptibles d’échapper au systéme de soins.
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11. Annexe

Principaux indices en odontologie

o Decayed, missing and filled permanent teeth or surface (DMFT ou
DMFS)

Cet indice comptabilise le nombre de dents ou de surfaces cariées, absentes
et obturée en denture permanente. En France on parle de CAO.

o Le saignement au sondage (BOP, bleeding on probing)

C’est un indice gingival dichotomique. On notre 0 en I'absence de saignement
au sondage et 1 en présence de saignement. |l est exprimé en pourcentage.

¢ Indice communautaire parodontal (CPI) :

C’est un indice épidémiologique, on réalise un sondage et on évalue s’il y a
une parodontite et sa sévérité.

¢ L’indice de plaque (plaque index, PI)

C’est un indice d’hygiéne qui permet d’évaluer la quantité de plaque chez un
patient.

¢ Simplified oral hygiene index (S-OHI)
o Oral health-related quality of life (OHRQoL)

C’est une évaluation subjective multidimensionnelle de la santé buccodentaire
d’un individu, de son bien étre fonctionnel, émotionnel et des attentes et
satisfactions a I'égard des soins et du sens de soi.
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Title and abstract: Substance abuse and consequences on the orofacial sphere: a systematic
review of the scientific literature.

Symptoms of systemic pathologies may occur in the oral cavity. This is particularly
the case in psychoactive substance abuse, which can induce various orofacial
consequences. The aim of this work was to study the impact of psychoactive substance
abuse on oro-facial health, without being restricted to a substance or group of
substances (medicinal treatment or illicit drugs), and without focusing on a particular
pathology. Method: We conducted a systematic review of scientific literature. MedLine
database was consulted. The publication inclusion process has been established in
accordance with international recommendations (PRISMA Statement). Articles
presenting data in humans abusing psychoactive substances (except alcohol and
tobacco) and suffering from dental pathology and/or oral tissues, and more broadly the
oral sphere were included, without age or nationality criteria. Adverse reactions
occurring in the context of medical use were excluded, as were meta-analyses. In order
to have a chronological view of the evolution of the selected studies, we did not set a
restriction on the initial date of the search and ended it on the 31/12/2020. Results: 48
publications were selected for analysis, including 28 observational studies and 20 cases
or series of reported cases. The included publications were published between 1984 and
2020, and come from many countries covering all continents. The most represented
pathologies in the reported cases were nasal and/or palatine involvement, mainly among
cocaine and opioid users, while the majority of observational studies have focused on
the overall oral health status of multiple users of psychoactive substances. In addition,
a few studies have studied temporo-mandibular function, dental wear and tooth loss;
and a minority have examined the quality of life and oral hygiene associated with oral
conditions among users. Conclusions: According to our systematic literature review,
substance abuse is correlated with a deterioration in the oral health of users. We have
shown that this degradation is multifactorial. On the one hand, the pharmacological
properties of psychoactive substances account for deleterious effects on the oral cavity
and face. On the other hand, the association of this consumption with alcohol, tobacco
and even other extrinsic factors such as a poorly balanced or deficient diet, poor oral
hygiene and the route of administration also have an impact.
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Abus de substances psychoactives et conséquences sur la sphére oro-faciale :
une revue systématique de la littérature scientifique.

Certains symptomes de pathologies systémiques peuvent se manifester dans la cavité orale. C’est
notamment le cas lors de 1’abus de substances psychoactives qui peuvent induire diverses
conséquences au niveau de la sphére oro-faciale. L’objectif de ce travail était d’étudier I’impact
de la consommation de substances psychoactives sur la santé oro-faciale, sans se restreindre a une
substance ou a un groupe de substances (médicamenteuses ou non), et sans se focaliser sur une
pathologie particuliere. Méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature
scientifique. La base de données MEDLINE a été consultée. Le processus d’inclusion des
publications a ¢été établi dans le respect des recommandations internationales (PRISMA
Statement). L’ensemble des articles présentant des données chez les humains utilisant de maniére
abusive des substances psychoactives (a 1’exception de ’alcool et du tabac) et souffrant d’une
pathologie dentaire et/ou des tissus buccodentaires et/ou plus largement de la sphére orale ont été
inclus, sans critére d’age ou de nationalité. Les effets indésirables survenant en contexte d’usage
médical ont été exclus, ainsi que les méta-analyses. Pour avoir une vision chronologique de
I’évolution des études sélectionnées nous n’avons pas €tabli de restriction sur la date initiale de la
recherche, et I’avons arrétée au 31/12/2020. Résultats : 48 publications ont été retenues pour
l'analyse, parmi lesquelles on compte 28 études observationnelles et 20 cas ou séries de cas
rapportés. Les publications incluses ont été publiées entre 1984 et 2020, et proviennent de
nombreux pays couvrant tous les continents. Les pathologies les plus représentées dans les cas
rapportés étaient les atteintes nasales et/ou palatine, chez les consommateurs de cocaine et
d’opioides essentiellement, tandis que la majorité des études observationnelles se sont intéressées
a l'état général de santé buccodentaire de polyconsommateurs de substances psychoactives. Par
ailleurs, quelques études ont étudié la fonction temporo-mandibulaire, I’usure dentaire et la perte
de dents ; et une minorité s'est penchée sur la qualité de vie et I’hygiéne buccodentaire associées
aux affections orales chez les usagers. Conclusions : Selon notre revue systématique de la
littérature, I’abus de substances psychoactives est corrélé a une dégradation de la santé oro-faciale
des usagers. Nous avons mis en évidence que cette dégradation est multifactorielle. D’une part, les
propriétés pharmacologiques des SPA rendent compte d’effets déléteres pour la cavité orale et la
face. D’autre part, 1’association de cette consommation a 1’alcool, au tabac, voire a d’autres
facteurs extrinseques tels qu’une alimentation mal équilibrée ou défaillante, une mauvaise hygiene
bucco-dentaire et la voie d’administration, ont également un impact.
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