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Résumé 

 

Les cancers de la cavité buccale sont dans ¾ des cas liés à une consommation de tabac et/ou 

d’alcool. Le dépistage de ces cancers constitue une priorité de santé publique méconnue. 

L’objectif du projet (Appel à projet INCa) était de comparer différentes organisations visant à 

faciliter l’accès à ce dépistage pour la population la plus touchée, à savoir les patients alcoolo-

tabagiques, en associant différents professionnels (addictologues, chirurgiens-dentistes et 

chirurgiens maxillo-faciaux stomatologues). Cette étude prospective consistait à proposer 

systématiquement une consultation de dépistage aux patients suivis dans l’ensemble des 

structures sanitaires ou médico-sociales d’addictologie du département d’Indre-et-Loire entre 

2010 et 2013. Selon leur prise en charge initiale, les patients pouvaient être dépistés sur leur 

site de recrutement ou dans un cabinet libéral. L’étude a permis d’inclure 1 424 personnes, 

(20,7 % de la file active globale). Les taux d’inclusion étaient significativement supérieurs 

dans les SSR que dans les CSAPA et les équipes de liaison, respectivement  40,6 ; 13,1 et 8,1 

% (p<0,01). Toutes les séances de dépistage ont eu lieu sur les sites des SSR et des CSAPA ; 

aucun patient n’a opté pour le dépistage en cabinet libéral, modalité proposée par les CSAPA 

et les équipes de liaison. Le coût du dépistage par patient dépisté était inférieur dans les SSR 

par rapport aux CSAPA (17 € vs 53 €). Quatre cancers et 22 lésions précancéreuses ont été 

découverts. Les SSR présentent l’organisation la plus adaptée pour une généralisation 

régionale éventuelle du dépistage. 

 

Mots clés : dépistage, cancer de la cavité buccale, alcool, tabac, addictologues, chirurgiens-

dentistes. 
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Title: Oral cancer screening of tobacco or/and alcohol addicts 

in Indre-et-Loire 

 

Abstract 

 

Three quarters of oral cancers are linked to tobacco or/and alcohol consumption. Oral cancer 

screening is an unknown public health priority. This project (call for proposal of INCa) aimed 

to compare different organisations for screening access going to the most affected population, 

tobacco or/and alcohol addicts. Addictologists, dentists and stomatologists were associated. 

This prospective study was to propose a systematic oral cancer screening to patients in 

addictologists structures of specialized healthcare and medico-social in Indre-et-Loire 

between 2010 and 2013. They could be screened in their recruitment site or in a liberal 

cabinet, depending on their initial support. One thousand four hundred and twenty four 

persons were included (20.7 % of the active list). The inclusion rates were significantly higher 

in the SSR than in the CSAPA and the liaison teams, 40.6; 13.1 and 8.1 % respectively 

(p<0.01). All screening sessions were held in the SSR and the CSAPA sites, no patient opted 

for screening in liberal cabinet, modality proposed by the CSAPA and liaison teams. The 

screening cost by patient was lower in the SSR than in the CSAPA (€17 vs €53). Four cancers 

and 22 precancerous lesions have been discovered. The SSR have the most suitable 

organisation for a possible regional generalisation of oral cancer screening. 

 

Key words: screening, oral cancer, alcohol, tobacco, addictologists, dentists. 
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ELSA Équipe de Liaison et de Soins en Addictologie 

INCa Institut National du Cancer 

MILDT Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Toxicomanies 

ORL Oto-Rhino-Laryngologie 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation 

UCT Unité de Coordination en Tabacologie 

UFSBD Union Française de la Santé Bucco-Dentaire 

VADS Voies Aéro-Digestives Supérieures 
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I. INTRODUCTION 

 

Située entre le sphincter labial en avant, l’axe aérodigestif du pharynx en arrière, les 

maxillaires en haut et la mandibule en bas, la cavité buccale fait partie des voies aéro-

digestives supérieures (VADS). Ces dernières comprennent aussi le pharynx, le larynx et les 

cavités naso-sinusiennes. 

La cavité buccale est constituée des lèvres, du plancher de la bouche, des deux tiers antérieurs 

de la langue mobile, de la face interne de la joue, des gencives et du palais dur (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Représentation des voies aéro-digestives supérieures 

[1] 

 

Bien que méconnue de la population générale, 7 500 nouveaux cas de cancers de la cavité 

buccale sont découverts chaque année en France, à l’origine de 1 875 décès [2]. Ces cancers 

sont plus fréquents dans l'Ouest, le Nord et l'Est de l'Hexagone. En région Centre, l’incidence 

standardisée sur l’âge du cancer de la cavité buccale est stable de 2003 à 2007 avec une 

incidence de 39 pour 100 000 adultes soit 814 nouveaux patients [3]. L’incidence de ces 

cancers est élevée comparativement aux autres pays européens [4]. Décelés tardivement dans 

70% des cas [5], ce sont des cancers graves puisque plus de 60 % des patients meurent dans 

les cinq ans. Les traitements chirurgicaux sont mutilants, laissant des séquelles physiques et 

esthétiques qui altèrent la qualité de vie et l'insertion professionnelle. Les cancers de la cavité 

buccale sont dans 90 % des cas des carcinomes épidermoïdes [6]. Selon le Collège français 

d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) et de Chirurgie Cervico-Faciale (CCF), le traitement est le 

plus souvent radio-chirurgical. Il consiste en une exérèse large de la lésion associée à un 

curage ganglionnaire et à une irradiation complémentaire. La curiethérapie interstitielle, 
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technique de radiothérapie où les sources radioactives sont implantées à l’intérieur de la 

tumeur, peut être proposée pour des tumeurs de petite taille à distance de la gencive [7].  

Dans trois quarts des cas, ces cancers de la cavité buccale sont liés à une consommation 

excessive d'alcool et/ou de tabac, le plus souvent associés [8]. Le risque de cancer augmente 

avec l’ancienneté et l’importance du tabagisme, le seuil critique semblant se situer à 20 

paquets-années [9]. Chez les patients ayant une consommation d’alcool excessive, le risque 

est fortement augmenté pour les consommations supérieures à 40 g/jour (OR de 4,2 à 12,6 

selon la localisation) [10]. De plus, la consommation tabagique associée à la prise quotidienne 

d’alcool a un effet multiplicatif sur le risque de développer un cancer des voies aéro-

digestives supérieures [11].  

 

L’organisation d’un dépistage de ce type de cancer chez les  personnes alcoolo-tabagiques a 

montré son efficacité. En effet, dans une étude comparative indienne réalisée sur une période 

de 9 ans, une réduction de 32 % du taux de mortalité a été observée parmi les personnes 

alcoolo-tabagiques ayant passé un examen visuel de la cavité buccale [12]. Il n’existe pas à ce 

jour de programme de dépistage des cancers de la cavité buccale chez les patients-alcoolo-

tabagiques. Le plan cancer 2009-2013 incitait à la réalisation d’expérimentations d’actions de 

détection précoce des cancers de la cavité buccale ciblant les populations à risque [13]. 

Le dépistage est un examen visuel, facile et rapide qui s'attache à la détection de toute lésion 

lors d'un examen bucco-dentaire (Figure 2). Il ne nécessite qu’un cadre lumineux, des gants, 

des miroirs et des compresses [14]. Plusieurs types de lésions précancéreuses constituent des 

signes et symptômes de cancer buccal (érythroplasie, leucoplasie, érythroleucoplasie, ulcère 

qui ne guérit pas après 2 semaines, masse rouge ou blanche indurée, etc). Différentes études 

ont montré que des techniques adjuvantes à cet examen tels que l’utilisation de colorations 

vitales ou de fluorescence n’améliorait pas la sensibilité ou la spécificité du dépistage [15, 16, 

17] 
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Figure 2. Exemples de lésions précancéreuses 

 (de gauche à droite : leucoplasie, lichen, érythroplasie) [18] 

 

L’examen physique de la cavité buccale dans le cadre du dépistage d’un cancer dans la 

population générale aurait une sensibilité de 59 à 100 % et une spécificité de 95,9 à 99,7 %. 

Sa valeur prédictive positive serait de 15 à 91 % et sa valeur prédictive négative serait de 99 

ou 100 % [19]. La valeur prédictive positive pourrait être améliorée sur une population 

constituée des personnes les plus à risque, à savoir les alcoolo-tabagiques. 

Les patients alcoolo-tabagiques sont souvent peu enclins à réaliser un suivi  bucco-dentaire 

[20]. Le dépistage peut aussi permettre de les conseiller quant aux autres manifestions 

buccales auxquelles ils peuvent être confronté du fait de leur dépendance [21] (Tableau I).  

 

Tableau I. Manifestations buccales les plus fréquentes chez les patients présentant une 

dépendance à l’alcool ou au tabac 

Alcool Tabac 

 

 Caries multiples 

 Maladies parodontales 

 Abrasion dentaires 

 Glossite, chéilite angulaire 

 Aphtes récurrents 

 Odeur d’alcool  

 Leucoplasie 

 Cancer buccal  

 Traumatismes maxillo-faciaux 

 Xérostomie 

 Mycoses buccales aiguës et chroniques 
 

 Mélanose du fumeur 

 Perte de dents 

 Perte d’attache 

 Risque d’échec implantaire  

 Caries dentaires 

 Kératinisation des muqueuses 

 Cancer buccal 

 Colorations dentaires 

 Xérostomie 

 Mycoses buccales aigues et chroniques 

 Elévation considérable du seuil gustatif salé 

 Halitose 
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Il semble ainsi essentiel de sensibiliser les équipes spécialisées en addictologie à la nécessité 

de repérage de ces cancers. Avec plus de 500 000 bouches examinées quotidiennement, les 

chirurgiens-dentistes français semblent être des acteurs clés pour ce type de dépistage [22]. La 

Mission Interministérielle de Lutte contre les drogues et les Toxicomanies (MILT) et la 

Direction Générale de la Santé (DGS) ont d’ailleurs récemment mis en ligne un site internet 

visant à les informer au sujet des diagnostics chez les patients présentant des addictions et leur 

donner des clés pour les conseiller [23]. 

 

Selon la circulaire n°2007-203 du 16 mai 2007 [24], le dispositif de prise en charge et de 

soins spécifiques en addictologie comprend : 

 un volet médico-social correspondant à une offre de proximité (Centres de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie CSAPA, Centres d’Accueil et 

d’Accompagnement à la Réduction des Risques chez les usagers de drogues 

CAARUD et des communautés thérapeutiques) 

 un volet sanitaire permettant de couvrir l’intégralité des parcours des personnes ayant 

une conduite addictive (consultations hospitalières d’addictologie, Equipes de Liaison 

et de Soins en Addictologie ELSA, structures ou unités d’addictologie, centres de 

Soins de Suite et de Réadaptation addictologiques SSR et le centre d’addictologie 

universitaire).  

 

En Indre-et-Loire, l’offre de soin en addictologie est principalement portée dans le secteur 

sanitaire par plusieurs équipes hospitalières : une ELSA rattachée au CHRU de Tours qui 

intervient dans les différents établissements publics du département, une Unité de 

Coordination en Tabacologie (UCT) et des SSR spécialisés en addictologie. Ces dernières 

sont les centres Louis Sevestre, Malvau et ANAS Le Courbat. Ces équipes hospitalières 

proposent des consultations d’addictologie en cours d’hospitalisation et en ambulatoire, et des 

cures résidentielles. Le secteur médico-social est représenté par le CSAPA. Sur Tours, il est 

constitué de 2 antennes (CSAPA Port Bretagne et CSAPA La Rotonde spécialisé en 

alcoologie) (Figure 3). En périphérie, il existe une antenne généraliste à Loches et une 

permanence à Amboise.  
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1 : SSR Louis Sevestre 

2 : SSR Malvau 

3 : SSR ANAS Le Courbat 

4 : CSAPA Port Bretagne 

5 : CSAPA La Rotonde 

6 : CSAPA Descartes 

7 : UCT 

8 : ELSA (déplacements 

dans les CH du département) 

Figure 3. Cartographies des structures spécialisées en addictologie partenaires 

 

 Cette thèse se base sur un projet intitulé « Dépistage des cancers de la cavité buccale 

de patients alcoolo-tabagiques suivis par les structures sanitaires et médico-sociales en Indre-

et-Loire ». Il a été accepté dans le cadre d’un appel à projet de l’Institut National du Cancer 

INCa datant de 2011 intitulé accompagnement des politiques de prévention et de dépistage 

des cancers. 



21 

 

 

II. OBJECTIFS DE LA THÈSE 

 

L’objectif principal était de comparer différentes modalités de dépistage systématique 

de lésions bucco-dentaires chez des patients alcoolo-tabagiques, dans différents types de 

structures spécialisées en addictologie selon :  

 la faisabilité,  

 l’adhésion des patients,  

 l’efficacité  

 et l’efficience du dépistage (étude coût-efficacité). 
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A. Procédure et population de l’étude 

 

Cette étude prospective évaluative s’est déclinée en différentes étapes. 

 

Formation des chirurgiens-dentistes 

 Dans un premier temps, les 305 chirurgiens-dentistes du département inscrits au 

Conseil de l’Ordre ont été informés de la création de ce programme de dépistage et invités à 

une formation au dépistage des lésions de la cavité buccale. La Société odonto-

stomatologique de Touraine  a formé 51 chirurgiens-dentistes (16,7 % des professionnels du 

département) au dépistage grâce à l’outil pédagogique de l’INCa. Ces chirurgiens-dentistes 

faisaient partie de l’Union Française pour la Santé Bucco-dentaire (UFSBD), association loi 

1901 qui poursuit des missions de santé publique d’amélioration de la santé bucco-dentaire de 

tous les français. Ils s’engageaient à participer au protocole de dépistage. 

 

Calcul du nombre de sujets à dépister 

 Dans un second temps, la participation au protocole a été proposée à tous les patients 

majeurs présentant une addiction pour l’alcool et/ou le tabac au sein des structures 

spécialisées en addictologie du département. Le nombre de patients a été estimé en fonction 

des files actives prévisionnelles de l’ensemble des structures (6 350 patients), tronquées d’1/5 

des patients (personnes suivies par plusieurs structures selon les experts). En l’absence 

d’études publiées similaires à la nôtre, cette estimation correspondait à la situation la plus 

favorable, c’est-à-dire une inclusion de 100 % des patients vus au moins une fois par les 

structures d’addictologie d’Indre-et-Loire. 

 

Protocole de dépistage 

Une consultation systématique de chirurgie-dentaire était proposée aux patients alcoolo-

tabagiques pris en charge dans les structures spécialisées en addictologie du département sur 

une période de 24 mois. Les modalités de ce dépistage dépendaient de l’organisation des 3 

types de structure : SSR, CSAPA et équipes de liaison (Figure 4).  
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Tous les patients des centres de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) devaient être 

informés des risques de développer des lésions de la cavité buccale et de l’importance 

d’effectuer un dépistage, au cours de séances collectives et d’entretiens individuels.  

Les patients des Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

(CSAPA) et des équipes de liaisons à savoir l’Équipe de Liaison et de Soins en Addictologie 

(ELSA) et l’Unité de Coordination en Tabacologie (UCT) étaient informés lors d’entretiens 

individuels.  

Cette information, orale et écrite, pouvait aboutir à l’inclusion du patient attestée par la 

signature du consentement (Annexe 1). A l’inclusion, les patients remplissaient le test de 

Fagerström [25] qui renseigne sur le degré de dépendance physique à la nicotine et l’AUDIT 

(Alcohol Use Disorders Test) [26] qui évalue la consommation d’alcool sur les 12 derniers 

mois.  

 

 

Figure 4. Modalités de dépistage 

 

Les dépistages dans l’enceinte des SSR et des CSAPA étaient réalisés par des chirurgiens-

dentistes volontaires par demi-journée. Afin d’asseoir les conditions d’une éventuelle 

pérennisation, le planning des chirurgiens-dentistes a été adapté à l’organisation propre des 

différents centres qui proposaient un dépistage sur site, selon une fréquence adaptée aux 

disponibilités en matière de locaux des structures (Tableau II).  
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Tableau II. Répartition prévisionnelle des séances de dépistage sur site 

Site Fréquence 

SSR Louis Sevestre 2 demi-journées tous les 15 jours 

SSR ANAS Le Courbat 2 demi-journées par mois 

SSR Malvau 2 demi-journées par mois 

CSAPA Port Bretagne 2 demi-journées par mois 

CSAPA La Rotonde 1 demi-journée par mois 

CSAPA Descartes 1 demi-journée par mois 

 

 

Les séances de dépistage dans un cabinet libéral étaient aussi réalisées par des chirurgiens-

dentistes volontaires, inscrits sur la liste du protocole. Ces derniers devaient ensuite 

transmettre les fiches de dépistage sous enveloppe cachetée à l’UFSBD qui les faisait parvenir 

à la technicienne de recherche recrutée pour le projet. 

 

Protocole de suivi 

En cas de lésion suspecte dépistée, les patients étaient adressés au service de chirurgie 

maxillo-faciale du CHRU de Tours ou du département de résidence.  

Les SSR, où les patients peuvent être hospitalisés plusieurs mois, organisaient les 

déplacements vers le service de chirurgie maxillo-faciale.  

Les patients des CSAPA, étant uniquement vus en consultation externe, devaient organiser 

seuls leur trajet. Ensuite, la prise en charge des patients suivait la filière classique : réalisation 

éventuelle de biopsie +/- traitement des lésions découvertes. 

Tous les patients avec lésion suspecte dépistée ont été contactés à 1, 3 et 6 mois afin de 

recueillir les informations de suivi ou d’inciter les patients n’ayant pas effectué leur suivi à 

réaliser les soins préconisés. 

Parmi les patients pour lesquels aucune lésion n’était retrouvée mais à qui des soins bucco-

dentaires étaient conseillés, ¼ a été aléatoirement sélectionné et contacté à 1, 3 et 6 mois selon 

les mêmes modalités.  
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Évaluation médico-économique 

L’évaluation médico-économique visait à mettre en relation le coût de mise en place et 

l’efficacité pour comparer les différentes structures. Une analyse coût-efficacité a été réalisée. 

Le critère de résultat était le coût par patient dépisté sur un horizon temporel de 24 mois. Le 

point de vue retenu pour cette évaluation était celui du payeur public. Cette perspective a 

permis de tenir compte des coûts engendrés par l’incitation au dépistage par les centres, par le 

dépistage au sein des centres ou au sein des cabinets libéraux ainsi que par le diagnostic au 

CHRU. 

 

 

La méthodologie du projet est résumée dans le calendrier prévisionnel (Figure 5). 

 

 

Figure 5. Calendrier du projet 

 

Les différents partenaires de ce projet (addictologues, laboratoire de santé publique du CHRU 

de Tours, UFSBD ou représentant du service de chirurgie maxillo-faciale) se sont rencontrés 

tous les trimestres lors de réunions de suivi de projet. Une lettre d’information trimestrielle a 

aussi été mise en place durant les inclusions par l’équipe en charge de la coordination 

(Annexes 2, 3, 4, 5 et 6). 

 

 

B. Enquête évaluative 

 

Les indicateurs évalués concernaient la procédure et les résultats dans les différents groupes 

(Tableau III). 
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Tableau III. Les indicateurs du projet 

Critère Indicateur 

La faisabilité  Respect du calendrier 

 Suivi des étapes  

 Nombre de perdus de vue lors de l’orientation vers le dépistage 

et à 6 mois. 

L’adhésion des patients  Le taux de participation 

 La satisfaction des patients 

L’efficacité  Délai de prise en charge pour la consultation de dépistage et la 

biopsie 

 Nombre et type de lésions précancéreuses trouvées   

 Nombre et type de lésions précancéreuses traitées à 6 mois 

 Nombre de cancers dépistés et description des stades 

 Résultats anatomopathologiques de ces lésions 

 Nombre de patient ayant eu un traitement dentaire suite à la 

consultation (objectif secondaire) 

 

 

C. Étude coût-efficacité 

 

Pour évaluer les coûts du dépistage, les coûts médicaux directs seuls ont été pris en 

compte. L’identification des coûts a permis d’en déterminer 3 catégories : coût d’incitation, 

coût de dépistage et coût de diagnostic ; elles ont ensuite été analysées pour chaque centre 

(Tableau IV). 
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Tableau IV. Identification des coûts 

 Coûts d’incitation Coûts de dépistage Coûts de diagnostic 

Coûts 

fixes 

-Information collective 

des patients 

-Planification du 

rendez-vous de 

dépistage 

-Organisation de la salle 

de dépistage  

(SSR / CSAPA). 

-Déplacement du 

chirurgien-dentiste et 

consultation de 

dépistage  

(SSR / CSAPA) 

-Pas de coût fixe 

Coûts  

variables 

-Information 

individuelle des patients  

-Présentation du 

protocole 

-Signature du formulaire 

de consentement 

-Matériel de dépistage 

(SSR / CSAPA) 

-Consultation de 

dépistage dans un 

cabinet libéral  

(CSAPA / équipes de 

liaison) 

-Transport vers la 

consultation de 

diagnostic (SSR)   

-Consultation de 

diagnostic 

 

Les coûts d’incitation et de dépistage ont été regroupés pour l’analyse du coût de mise en 

place du dépistage. La somme des coûts d’incitation, de dépistage et de diagnostic sont sous 

l’appellation coût de prise en charge (Figure 6). 

 

 

Figure 6. Différentes étapes possibles de la prise en charge des patients 
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Les coûts ont été mesurés de la façon suivante :  

 coûts de personnels pour la mise en place du dépistage : en temps de personnels à dire 

d’expert, et en temps des chirurgiens-dentistes en nombre de séances de dépistage. Le 

temps de personnel a été valorisé par le coût salarial moyen de chaque catégorie de 

personnel sur la grille salariale de la fonction publique hospitalière. 

 matériel de dépistage : nombre de consommables utilisés pour chaque dépistage. Le 

matériel de dépistage a été valorisé par le prix des consommables payés par chaque 

structure selon ses propres fournisseurs. 

 coûts du diagnostic : nombre de patients ayant eu une consultation avec ou sans 

biopsie à l’hôpital pour le diagnostic. Les consultations pour diagnostic ont été 

valorisées par la base du remboursement d’une consultation en stomatologie en accès 

direct spécifique. L’acte de biopsie a été valorisé par son tarif CCAM correspondant 

au libellé « biopsie de la cavité orale et / ou de l’oropharynx, avec guidage par des 

colorations vitales ». 

 coûts de transport mesurés sur la base d’une distance moyenne entre le lieu de 

dépistage et le lieu de diagnostic. Les coûts de transport ont été valorisés par les tarifs 

conventionnels applicables aux transports sanitaires par véhicule sanitaire léger.  

 

 

D. Analyses statistiques 

 

 Les analyses ont été réalisées au moyen du logiciel SAS®, version 9.1.3. Les graphiques ont 

été réalisés au moyen du logiciel Microsoft Excel®. Les différents groupes ont été comparés 

entre eux à l’aide du test de chi 2 pour les variables nominales et à l’aide d’une ANOVA 

(comparaison de moyennes) pour les variables continues. 
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IV. RÉSULTATS 

 

A. Échantillon d’enquête 

 

Entre le 1er janvier 2012 et le 1er juin 2013, 1 424 personnes ont été incluses soit 

28,5 % des 5 000 patients susceptibles de bénéficier de ce travail de recherche.  

 

Les taux de patients inclus ont été calculés en fonction des files actives des structures 

durant leur période d’inclusion (Tableau V). Le taux d’inclusion était significativement 

plus élevé dans les SSR que dans les CSAPA et les unités de liaison, respectivement 40,6 ; 

13,1 et 8,1 % (p<0,01).   

 

Parmi les sujets inclus, la proportion de personnes ayant eu accès au dépistage était 

significativement plus importante dans les SSR que dans les CSAPA respectivement 

93,5 % et 61,7 % (p<0,01). A notre connaissance, la modalité de dépistage par une 

consultation dans un cabinet de chirurgien-dentiste libéral n’a permis aucun dépistage, ni 

par le CSAPA ni pas les équipes de liaison. 

 

Les patients inclus étaient majoritairement des hommes : SSR (sex-ratio H/F : 5,0), 

CSAPA (sex-ratio H/F : 3,1), ELSA/UCT (sex-ratio H/F : 3,0). La proportion d’hommes 

était significativement plus élevée dans les SSR que dans les autres types de site (Tableau 

VI).  

Au sein des CSAPA, la population était plus jeune que dans les autres types 

d’établissements.  

Dans les équipes de liaison, la quantification des consommations tabagiques et alcooliques 

a été réalisée seulement par l’ELSA. La consommation tabagique et les résultats au test de 

Fagerström ne différaient pas entre les groupes.  

La proportion de patients présentant une consommation excessive d’alcool était inférieure 

dans les CSAPA. Les résultats de l’AUDIT étaient très variés avec une consommation 

plus importante dans les SSR que dans l’ELSA, consommation à l’ELSA supérieure à 

celles des CSAPA.  
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La proportion de patients présentant une co-addiction à l’alcool et au tabac n’était 

pas différente entre les groupes.  

 

Tableau V. Consentements et dépistages des patients 

 File active 

pendant 

l’étude* 

Patients ayant signé le 

formulaire de 

consentement 

Patients consentant 

ayant réalisé 
un dépistage sur site 

Patients consentant 

ayant réalisé 
un dépistage en libéral 

N % N % N % 

SSR  
SSR Louis Sevestre  
SSR ANAS Le 

Courbat  
SSR Malvau  

2 335 
1 480 
551 

 

304 

949 
517 
254 

 

178 

40,6 
34,9 
46,1 

 

58,6 

887 
472 
249 

 

166 

93,5 
91,3 
98,0 

 

93,3 

NA 
NA 
NA 

 

NA 

NA 
NA 
NA 

 

NA 

CSAPA  
CSAPA Port 

Bretagne  
CSAPA La Rotonde  
CSAPA Descartes  

2 155 
1 163 

 

762 
230 

282 
123 

 

108 
51 

13,1 
10,6 

 

14,2 
22,2 

174 
57 

 

78 
39 

61,7 
46,3 

 

72,2 
76,5 

0 
0 

 

0 
0 

0,0 
0,0 

 

0,0 
0,0 

ELSA/UCT  
ELSA  
UCT  

2 397 
974 

1 423 

193 
178 
15 

8,1 
18,2 
1,1 

NA 
NA 
NA 

NA 
NA 
NA 

0 
0 
0 

0,0 
0,0 
0,0 

Total 1 424 20,7 1 061 74,5 0 0,0 

* : ont été retranchés des files actives les patients ne présentant pas les critères d’inclusion : addictions sans 
drogue, mineurs, population carcérale…  
NA : Modalité de dépistage non proposée  

 

  

  

  



31 

 

Tableau VI. Caractéristiques des patients inclus 

 SSR CSAPA ELSA/UCT p 

Effectif N dont 

hommes (%)  
949 

83,4 

282 

75,5 

193 

75,0 

  

<0,01  

  
SSR vs CSAPA< 0,01  

SSR vs ELSA/UCT < 0,01  

CSAPA vs ELSA/UCT : NS  

Age moyenne [min-max]  45,7 [18,0– 

76,0] 
43,3 [19,0– 

70,0] 
46,3 [18,0– 74,0] <0,05  SSR vs CSAPA< 0,01  

SSR vs ELSA/UCT : NS  

CSAPA vs ELSA/UCT <0,05  

Tabac 

Consommation (%)  90,0 87,3 87,8* NS    

Fagerström (médiane)  5,0 6,0 6,0* NS    

Alcool 

Consommation 

excessive (%)  
99,3 96,9 100,0* <0,01  SSR vs CSAPA< 0,01  

SSR vs ELSA/UCT : NS  

CSAPA vs ELSA/UCT <0,05  

AUDIT (médiane) 29,0 16,0 22,0* <0,01 SSR vs CSAPA< 0,01  

SSR vs ELSA/UCT < 0,01 

CSAPA vs ELSA/UCT <0,01 

Tabac et alcool 

Consommation 

conjointe (%)  
89,2 83,9 87,8* NS  

* : seules les informations concernant l’ELSA sont indiquées  
NS : non significatif  

 

 

 

 La majorité des séances prévues a pu être réalisée (Tableau VII) : 60,0 % dans les SSR contre 

66,1 % dans les CSAPA (p>0,05). Les chirurgiens-dentistes ont examiné plus de patients par 

séance dans les SSR (p<0,001). 

 

Tableau VII. Séances de dépistage sur site 

 Séances 

prévues 
N 

Nombre de séances 

réalisées 

Nombre 

moyen de 
dépistés par 

séance 
N % 

SSR 
SSR Louis Sevestre 
SSR ANAS Le Courbat 
SSR Malvau 

140 
72 
36 
32 

84 
46 
26 
12 

60,0 
63,9 
72,2 
37,5 

11,3 
10,3 
9,6 

13,8 

CSAPA 
CSAPA Port Bretagne 
CSAPA La Rotonde 
 CSAPA Descartes 

56 
28 
14 
14 

37 
20 
9 
8 

66,1 
71,4 
64,3 
57,1 

5,0 
2,9 
8,7 
4,9 
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B. Lésions dépistées  

  

A l’issue de ces séances de dépistage, 54 lésions ont été découvertes : 48 (89 %) dépistées 

dans un SSR et 6 (11 %) dans un CSAPA. Un rendez-vous avec un chirurgien maxillo-

facial du CHRU de Tours a été organisé pour 49 patients ; 5 avaient une prise en charge 

prévue hors du département. Ces derniers ont été contactés lors du suivi, 4 ont déclaré 

avoir consulté un professionnel au cours des 6 mois, un a été perdu de vue après un 

premier contact téléphonique à un mois (Figure 7). 

  

Huit patients sur les 49 pour qui un rendez-vous avait été planifié au CHRU ne l’ont pas 

honoré : 5 perdus de vue (restés injoignables durant tout le suivi téléphonique) ; 2 ne se 

sont pas rendus non plus au second rendez-vous organisé par la technicienne de recherche; 

le dernier souhaitait contacter lui-même le service mais ne l’avait pas fait au terme du 

suivi.  

 

 
Figure 7. Flow-chart des lésions dépistées 

  

Les patients inclus dans les CSAPA ont moins honoré leur rendez-vous que ceux des SSR 

(p<0,05). Les délais minimum et maximum séparant la séance de dépistage de la 

consultation de diagnostic au CHRU étaient de 6 et 192 jours. Ils étaient plus importants 

pour les patients des CSAPA que pour ceux des SSR (p<0,01).  
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Parmi les 41 patients pris en charge dans le service de chirurgie maxillo-faciale, 21 ont 

bénéficié d’une biopsie retrouvant 4 lésions cancéreuses et 17 lésions précancéreuses 

(Tableaux VIII, IX, X). 

Les 4 cancers et 16 lésions précancéreuses ont été dépistés dans les SSR. Une lésion 

précancéreuse a été dépistée dans un CSAPA.  Les lésions ont été prises en charge et 

traitées. Quatorze patients ne présentaient plus de lésion au moment de la consultation et 5 

étaient simplement surveillés. Nous n’avons pas pu obtenir le compte-rendu de 

consultation pour un patient. 

 

Tableau VIII. Consultation de diagnostic suite à un dépistage positif 

  Nombre de 

consultations 

planifiées 

Délai médian 
RDV planifiés 

Jours [min-

max] 

Consultations 

honorées 
Délai médian 
RDV honorés 

Jours [min-max] N % 

SSR  43 23,0 
[6,0 – 103,0] 

38 88,4 20,0 
[6,0 – 103,0] 

CSAPA  6 106,5 
[38,0 – 192,0] 

3 50,0 48,0 
[38,0 – 192,0] 

ELSA/UCT  - - - - - 

Total  49 23,0 
[6,0 – 192,0] 

41 83,7 23,0 
[6,0 – 192,0] 

 

 

 

Tableau IX. Lésions cancéreuses découvertes par biopsie et interventions réalisées 

Lésions « cancéreuses » Interventions 

Carcinome épidermoïde in situ de la commissure 

inter-maxillaire gauche, authentifié 

secondairement comme carcinome épidermoïde 

infiltrant moyennement différencié  

Tumorectomie + radiothérapie  

Carcinome épidermoïde moyennement différencié 

non kératinisant du plancher buccal droit   
Pelvectomie antérieure avec curage cervical 

bilatéral  

Carcinome épidermoïde infiltrant différencié 

lingual droit   
Intervention chirurgicale + radiothérapie à 

Orléans  

Carcinome épidermoïde infiltrant du trigone rétro-

molaire gauche  
Oropharyngectomie par voie orale et sous-

mandibulaire avec un évidement ganglionnaire 

prophylactique sur un cou N0  
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Tableau X. Lésions précancéreuses découvertes par biopsie 

Lésions 

« précancéreuses » 
Effectifs 

Parakératose  9  

Leucokératose ou 

leucoplasie  
5  

Macule pigmentaire 

postlésionnelle  
1  

Cheilite chronique  1  

Papilite aigue érosive  1  

 

 

 

C. Soins bucco-dentaires  

 

Lors des séances de dépistage, les chirurgiens-dentistes devaient diffuser des messages de 

prévention d’hygiène bucco-dentaire aux patients, dont la réalisation d’un suivi régulier. 

Les 943 patients ayant répondu au questionnaire de satisfaction (88,9 % des dépistés) ont 

signalé que cet examen les avaient incités pour 83,1 % à commencer, reprendre ou 

poursuivre un suivi bucco-dentaire (Figure 8).  

 

 
Figure 8. Incitation à réaliser un suivi buccodentaire suite au dépistage 
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Les chirurgiens-dentistes ont insisté sur la nécessité de réaliser des soins dentaires pour 

716 personnes (67,5 % des dépistés). Parmi ces dernières, 173 ont été contactés à 3 et 6 

mois et 59,5 % déclaraient avoir effectué ces soins.  

 

 

D. Enquête de satisfaction auprès des patients  

  

L’enquête de satisfaction a été réalisée auprès des patients ayant réalisé le dépistage. 

Aucun patient du groupe ELSA/UCT n’ayant été dépisté, leur avis n’a pas pu être 

recueilli. De plus, aucun patient de CSAPA n’ayant choisi la modalité « dépistage en 

cabinet libéral », seul le dépistage sur site a été évalué.  

La qualité globale de cette expérimentation a été jugée « satisfaisante » ou « très 

satisfaisante » par 99,0 % des patients. Ils ont été « satisfaits » à « très satisfaits » de 

l’information donnée sur ces cancers à 98,1 % pour les SSR et 96,3 % pour les CSAPA 

(Figure 9).  

 

 
Figure 9. Niveau global de satisfaction des patients 

 

 

Les patients dépistés ont été invités à faire des remarques ou des suggestions à propos du 

projet. Cent quatre-vingt-dix-sept personnes y ont répondu et 7 thèmes principaux 

présentés dans le tableau XI ont été identifiés (au moins 10 patients ont fait une réponse 

similaire). 
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Tableau XI. Principales remarques et suggestions des patients dépistés 

Remarques et suggestions Effectifs 

Patient satisfait de la qualité du chirurgien-dentiste 

ayant réalisé le dépistage 

47 

Patient satisfaits de la mise en place du projet 

 

40 

Patient satisfaits de la qualité du projet 34 

Patient ayant l’intention de réaliser des soins 

dentaires suite au dépistage 

23 

Patient souhaitant que ce dépistage soit renouvelé 19 

Patient souhaitant un examen dentaire beaucoup 

plus complet 

12 

 

 

 

E. Évaluation médico-économique   

 

Le coût de mise en place du dépistage au sein des centres par patient dépisté est inférieur 

dans les SSR (17,04 €) par rapport aux CSAPA (53,43 €). Le coût par patient dépisté n’a 

pas pu être calculé pour l’ELSA/UCT car aucun dépistage n’y a été réalisé (Tableau XII).  

 

Tableau XII. Coût de mise en place du dépistage par patient dépisté 

  SSR  CSAPA  ELSA/UCT 

SSR 
Louis 

Sevestre 

SSR 
ANAS Le 
Courbat 

SSR 

Malvau 
CSAPA 

Port 
Bretagne 

CSAPA 
La 

Rotonde 

CSAPA 

Descartes 
ELSA UCT 

Coût selon le 

centre  
17,31 € 18,62 € 13,89 € 78,86 € 48,66 € 25,82 € NA NA 

Coût selon le type 

de structure  
17,04 € 

 
53,43 € 

 
NA 

NA : coûts non mesurables du fait de l’absence de dépistage réalisé  

 

Le coût de la prise en charge des patients par lésion diagnostiquée était de 501,40 € pour 

les SSR et de 3 125,81 € pour les CSAPA. Le coût de la prise en charge par lésion 

cancéreuse diagnostiquée était de 4 637,97 € dans les SSR (seul site en ayant découvert).    

 



37 

 

Le plan coût-efficacité met en exergue la relation entre le coût de la mise en place du projet 

par patient invité et son efficacité. Le coût de la mise en place au sein des SSR excède de 2 € 

en moyenne celle au sein des CSAPA mais apporte une amélioration du taux de dépistage de 

30 % (Figure 10).  

 

 
Figure 10. Plan coût-efficacité 
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V. DISCUSSION 

 

Ce travail a permis de découvrir 4 cancers et de prendre en charge 26 lésions 

précancéreuses ou cancéreuses diagnostiquées par des chirurgiens maxillo-faciaux (2,5 % 

des dépistés ont été pris en charge), résultats superposables aux données de la littérature. 

Parmi les 1 061 personnes dépistées, un nombre de zéro à six cancers de la cavité buccale 

était attendu : incidence d’environ 39 pour 100 000 habitants en région Centre [3] et  

risque relatif de l’alcoolo-tabagisme estimé à 15 [27]. Lors d’un programme de dépistage 

dans des centres spécialisés au traitement de la dépendance à l’alcool, O’Sullivan et al 

retrouvait 2 patients avec des lésions cancéreuses ou précancéreuses sur 210 dépistés (1,0 

%) [28]. Selon l’INCa, un patient sur dix serait susceptible de développer une lésion 

précancéreuse au cours de sa vie [29]. 

 Ce travail correspondait à une enquête de faisabilité. Les SSR présentent des 

indicateurs plus favorables pour la mise en place d’un tel dispositif de dépistage, avec une 

participation plus importante (40,6 %) et un accès au dépistage plus facile. Selon la circulaire 

DHOS/02/2008/299 relative à la filière hospitalière de soins en addictologie, les missions de 

ces structures consiste à «consolider l’abstinence, à prévenir la rechute et les risques liés à la 

consommation». Les sujets fréquentant ce type d’établissement ont amorcé une démarche 

active de soin en addictologie, ils sont au moins au stade contemplatif du cycle de Prochaska 

et Di Clemente (conscience du caractère néfaste de leur consommation d’alcool) [30]. Ils sont 

certainement plus ouverts à des messages de prévention supplémentaires car il s’agit d’une 

période propice à la réflexion personnelle [31]. Les patients de SSR étaient quasiment tous 

informés du protocole grâce à des annonces collectives (possibles dans ce contexte 

d’hospitalisation) associées à une répétition de l’information en entretien individuel. Ils 

avaient accès au dépistage gratuitement sur leur lieu d’hospitalisation. La mise en place au 

sein des SSR avait ainsi une meilleure efficience par rapport aux autres structures.   

  

Les patients des CSAPA ont également pu bénéficier de séances de dépistage 

gratuites au sein de la structure. L’adhésion à cette modalité s’est avérée moins importante 

que dans les SSR. En effet, les CSAPA ayant des missions multiples à savoir le 

diagnostic, la prise en charge thérapeutique, la prévention ou la réduction des risques des 

addictions [31], les patients fréquentant ces centres peuvent se trouver à différents stades 
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dans leur réflexion sur leur comportement addictif. Des messages de prévention 

supplémentaires peuvent être moins bien accueillis que dans les SSR. Les locaux de 

certains sites ne permettaient pas la mise à disposition fréquente de salle pour la 

réalisation des séances de dépistage. Nous n’avons pas retrouvé de dépistage en cabinet 

libéral au cours de cette enquête. Cela peut être dû à cette modalité payante pour les 

patients (coût d’une consultation 23 €). Un non-retour des fiches de dépistage ne peut 

cependant pas être exclu, la liste des chirurgiens-dentistes libéraux participant au projet ne 

pouvant pas être distribuée aux participants par les centres, la procédure libérale en était 

alourdie. En effet, la remise d’un tel document aurait pu être considérée comme une 

publicité conformément à l’article R.4127-215 du code de santé publique. Les patients de 

l’ELSA et de l’UCT n’ayant comme modalité que le dépistage dans un cabinet libéral, ils 

n’ont pas bénéficié de dépistage. Une des modalités du protocole initial a dû être 

supprimée (consultation de dépistage au sein du service de chirurgie maxillo-faciale du 

CHRU de Tours proposée par les équipes de liaison) en raison d’une saturation de la file 

active. 

Une dépendance à l’alcool augmente les risques de dommages sociaux [32], et à 

terme peut aboutir à une désinsertion sociale. La suppression des infections et douleurs 

dentaires, ainsi que la réhabilitation prothétique, à visée esthétique et nutritive, peuvent 

être considérées comme faisant partie du traitement de cette addiction en engageant le 

processus de réinsertion sociale de ces personnes [33] Les patients dépistés notamment 

ceux des SSR ont été globalement satisfaits de ce projet. Malgré ses limites, le dispositif 

leur a, semble-t-il, insufflé une préoccupation d’être suivi sur le plan bucco-dentaire. 

 

Ce travail présente des limites. Il existe un écart important entre le nombre prévisionnel de 

personnes incluses dans le projet (5 000 patients) et les 1 424 inclusions. Lors de la 

rédaction du protocole, aucune étude superposable n’avait été retrouvée dans la 

bibliographie, il était donc difficile d’ajuster les prévisions. Au début de l’étude, certains 

patients n’ont pas été informés de sa mise en œuvre : en l’absence de séances collectives, 

les praticiens, désireux de leur prodiguer la meilleure prise en charge, proposaient le projet 

jusqu’à ce que la séance suivante soit complète, ou le dépistage était proposé 

préférentiellement aux patients les plus susceptibles d’y adhérer selon les professionnels, 

constituant un biais de sélection (biais de recrutement). De plus, le nombre de perdus de 

vus durant le suivi n’a pu être contrôlé, les patients rentrant à domicile, parfois dans une 
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autre région et ne répondant pas toujours aux appels téléphoniques de relance. Cependant, 

à notre connaissance, il s’agit de l’une des premières études de faisabilité du dépistage des 

cancers de la cavité buccale dans cette population cible des structures spécialisées en 

addictologie, avec celle d’O’Sullivan et al [28]. Cette approche préliminaire pourra être 

utile pour de futures enquêtes sur ce sujet et pourrait donner des clés pour le choix du 

déploiement du dépistage pour les décideurs. Le recrutement des chirurgiens-dentistes 

s’est avéré plus problématique que prévu. Ceci pourrait en partie être expliqué par le 

nombre important de structures impliquées dans le projet mais aussi la difficulté de 

mobiliser des chirurgiens-dentistes volontaires. L’hypothèse de l’embauche d’un 

chirurgien-dentiste pour des actions de prévention et une éventuelle pérennisation du 

projet a été émise. Le recrutement de médecins généralistes dans un dispositif de ce type 

pourrait aussi être envisageable. 

 

De plus, des recherches postérieures à la mise en place du projet sont actuellement réalisées 

sur des techniques adjuvantes à l’inspection de la bouche afin d’améliorer la sensibilité du 

dépistage comme la spectrométrie à réflectance optique [34]. Cette technique consiste à 

étudier l’interaction de la lumière avec les tissus pour analyser leur structure et leur 

composition chimique [35]. La chimiluminescence est aussi évoquée correspondant à une 

émission de lumière suite à une réaction chimique [36]. Ainsi, avec ces nouvelles techniques, 

le nombre de dépistages positifs pourrait augmenter. 
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VI. CONCLUSION 

 

Le dépistage des cancers de la cavité buccale est un des objectifs de l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) de la région Centre qui souhaite promouvoir des organisations 

efficientes. Les résultats de ce projet, malgré ses limites en termes de méthodes, amènent 

une première réponse encourageante dans le dépistage des cancers ORL pour les SSR, 

représentant des sites adaptés à la mise en place du dépistage des cancers de la cavité 

buccale. Une organisation de ce dépistage optimale pourrait être proposée à l’ARS qui 

pourrait la généraliser sur les différents départements. 
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