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Avant-propos

La volonté de réaliser un travail de these a propos de I'anorexie mentale est née a
partir de mon vécu personnel. Je suis « tombée » dans I'anorexie a I'age de 20 ans,
en 2011, lors de ma deuxiéme année d’études en chirurgie-dentaire.

Aprés six années a traverser plusieurs étapes dans cette maladie — dont une
pendant laquelle jai atteint le poids de 35kg et un IMC (Indice de Masse Corporelle)
de 11,9 — jai été déclarée en rémission par mon psychiatre récemment, en juin
2017.

Durant mon parcours, j'ai rencontré bon nombre de professionnels de santé, que ce
soit en ambulatoire ou en milieu hospitalier, et jai été confrontée a la
méconnaissance de la maladie de plusieurs soignants. Mais au-dela d’une simple
meéconnaissance, selon certains d’entre eux, l'anorexie n’est qu’une « crise
d’adolescence », ou qu’un « petit régime ridicule », et qu’il « suffit d’ouvrir la bouche
et de manger » afin d’en sortir. Ce type de comportement vis-a-vis de la pathologie
n’a heureusement pas été celui de la majorité des médecins, mais de telles paroles
peuvent avoir des effets néfastes conséquents.

Je n’ai par ailleurs pas été encouragée a consulter un chirurgien-dentiste pour un
bilan bucco-dentaire, et je n’ai pas été avertie des conséquences que pouvait avoir
'anorexie sur ma santé buccale. Peut-étre était-ce parce que mes médecins
savaient que je faisais des études dentaires.

Lors de ma formation universitaire, nombre de mes camarades de promotion et de
mes enseignants ne comprenaient pas ce qu’était I'anorexie, et le sujet de la
maladie a été évité par la majorité.

Mes parents, désemparés, ne savaient pas vers qui se tourner pour obtenir de
I'aide, du soutien, et une prise en charge adaptée.

Tout cela a éveillé en moi I'envie de lever le tabou de cette maladie mentale,
d’'informer — le plus modestement et objectivement possible — et d'avertir
professionnels de santé, patients et entourage sur les conséquences que cette
pathologie peut entrainer et sur les prises en charge existantes.

Plusieurs théses avaient déja été réalisées sur les conséquences bucco-dentaires
de I'anorexie mentale et des troubles du comportement alimentaire, et une nouvelle
thése sur ce sujet était en cours d’élaboration a la faculté de Chirurgie-Dentaire de
Lille (1). Je souhaitais donc trouver un autre angle pour traiter 'anorexie mentale.
Sur les conseils de ma directrice de thése, le Docteur Cécile OLEJNIK, l'idée de
mener une étude sur les connaissances a propos de I'anorexie et sur la prise en
charge de ces patients par les chirurgiens-dentistes en Haute Normandie, ma région
natale et ou jexerce, a émergé. De surcroit, aprés plusieurs recherches, aucune
étude de ce type n’avait été entreprise.

Le souhait sous-jacent de cette thése d’exercice serait de renforcer, grace a un
travail d’'information, la collaboration des professionnels de santé dans la prise en
charge multidisciplinaire des patients souffrant de troubles du comportement
alimentaire, et d’accroitre la prévention bucco-dentaire auprés des patients
anorexiques.
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Introduction

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire (TCA) se traduisant
par une restriction alimentaire drastique, et dont I'origine est multifactorielle.

Cette pathologie touche majoritairement les adolescentes et les jeunes femmes,
avec une prévalence en France d’environ 1%, mais elle peut également survenir
dans la petite enfance ou a un age plus avancé, et touche aussi la population
masculine.

Cette maladie psychiatrique entraine des conséquences somatiques et
psychologiques parfois séveres, pouvant conduire au décés. C’est pourquoi il est
important de diagnostiquer et de mettre en place une prise en charge globale le plus
précocement possible, afin de réduire les risques d’installation de la maladie, de sa
chronicisation, et de son aggravation.

Dans cet objectif de prise en charge précoce, les chirurgiens-dentistes peuvent
jouer un réle non négligeable. En effet, les répercussions de I'anorexie mentale sur
la santé orale sont fréquentes et assez caractéristiques, pouvant conduire les
praticiens a dépister ce trouble lors d’'une consultation. lls peuvent ainsi avertir les
patients sur les conséquences bucco-dentaires de la pathologie afin de les limiter
et plus généralement orienter les patients vers des professionnels de santé
spécialisés pour instaurer une prise en charge globale.

Cela nécessite cependant que les chirurgiens-dentistes aient certaines
connaissances concernant I'anorexie mentale, ses conséquences sur I'état de
santé général et ses retentissements bucco-dentaires.

C’est ce que nous allons tenter de déterminer a travers ce travail de thése, dans
lequel nous avons réalisé une enquéte de santé observationnelle dont le but est
d’évaluer les connaissances, les attitudes et les besoins d’informations
complémentaires des chirurgiens-dentistes exer¢cant en Haute Normandie.

Dans une premiére partie, nous exposerons quelques rappels concernant I'anorexie
mentale, ses multiples conséquences somatiques et bucco-dentaires, et les
modalités de prise en charge.

Dans la deuxiéme partie nous présenterons les résultats de I'enquéte de santé
réalisée auprés des chirurgiens-dentistes exergant en Haute Normandie.

Enfin, la troisiéme partie sera consacrée aux perspectives envisagées a partir de la
discussion et des conclusions de I'étude de santé.
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1. Rappels sur I’anorexie mentale

1.1. Définition

L’anorexie mentale (AM) est I'un des trois principaux troubles du comportement
alimentaire (TCA), avec la boulimie et I'hnyperphagie.

Ces troubles se définissent par I'association de perturbations du comportement
alimentaire, de troubles de la perception de I'image corporelle, et d’obsessions
quant au poids et a I'alimentation ayant des effets néfastes pour la santé (2).

Il est important de noter qu'a c6té de ces trois pathologies, dont les tableaux
cliniques sont les mieux décrits, il existe de nombreuses formes de TCA dites
atypiques ou subsyndromiques, regroupant des comportements alimentaires
pathologiques plus ou moins sévéeres pouvant étre restrictifs, compulsifs, ou
purgatifs, voire méme regrouper ces trois comportements de fagon variable dans le
temps (3).

L'anorexie mentale est l'expression, a travers le corps, d'une pathologie
psychiatrique sévére. L'origine est multifactorielle : en effet, des facteurs
geéneétiques, psychologiques, biologiques, environnementaux, socioculturels et
familiaux peuvent étre impliqués. Parmi eux, certains sont plutdt prédisposants,
d’autres précipitants ou encore pérennisants (4). LAM est également considérée
comme une addiction comportementale.
Il existe 2 sous-catégories d’'AM :
- Le type restrictif, qui se caractérise par une restriction alimentaire drastique
avec absence de recours a des méthodes de purge
- Letype purgatif, ou la prise d’aliments est suivie de vomissements provoqués
ou de prise de purgatifs. Le passage d’'une forme a l'autre est relativement
fréquent (5).

Les principales caractéristiques de I'anorexie mentale sont :
- Une focalisation sur le poids avec un rejet de la notion de poids minimum
normal et un déni de la gravité de 'amaigrissement ;
- Une altération de la perception de I'image du corps ;
- Une influence excessive du poids sur I'estime de soi, un hypercontrdle de soi
et de son corps, et une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros

(6).

Il est important de souligner que ’AM ne peut en aucun cas étre réduite a une « crise
d’adolescence » (7) et « va largement au-dela d’'un simple probleme avec
I'alimentation » (6). En effet, les retentissements de cette pathologie psychiatrique
sur la santé et la vie sociale des patients sont nombreux et peuvent étre
extrémement sévéres, pouvant conduire a la mort. |l est donc nécessaire pour tout
professionnel de santé, dont les chirurgiens-dentistes, de considérer les patients
souffrant de cette pathologie avec sérieux.
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1.2. Diagnostic

Le diagnostic de 'AM se pose grace a des criteres cliniques bien établis, réunis
dans deux manuels de référence que sont le DSM-V' (8) , publié par IAPA’, et le
CIM-10° (9), publié par TOMS*. Ces critéres sont détaillés dans les tableaux 1 et 2.

Tableau 1 : Criteres diagnostiques de I'anorexie mentale selon le DSM-V.

Critére A

Critere B

Critéere C

Restriction de I'apport énergétique menant a un faible poids dans un
contexte d’age et de sexe, a mettre en relation avec la trajectoire de
développement et de la santé physique. Un poids significativement
bas est défini par un poids qui est moindre que le minimum normal,
ou pour les enfants ou les adolescents inférieur au minimum attendu.

Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou conduite
persistante qui interfere avec la prise de poids alors que le poids
est significativement bas.

Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre
corps, influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur
I'estime de soi ou manque persistant de la reconnaissance de la
gravité du poids bas actuel.

Tableau 2 : Criteres diagnostiques de I'anorexie mentale selon le CIM-10.

Critére A

Critéere B

Critére C

Critére D

Critére E

Perte de poids, ou, chez les enfants, incapacité a prendre du poids,
conduisant a un poids inférieur a au moins 15 % du poids normal ou
escompte, compte tenu de I'age et de la taille.

La perte de poids est provoquée par le sujet qui évite les « aliments
qui font grossir ».

Perception de soi comme étant trop gros(se), avec peur intense de
grossir, amenant le sujet a s'imposer un poids limite faible a ne pas
dépasser.

Présence d'un trouble endocrinien diffus de I'axe hypothalamo-
hypophyso-gonadique avec aménorrhée chez la femme et perte
d'intérét sexuel et de puissance érectile chez I'hnomme (des
saignements vaginaux peuvent toutefois persister chez les femmes
anorexiques sous thérapie hormonale de substitution, le plus souvent
prise dans un but contraceptif).

Ne répond pas aux criteres A ou B de la boulimie.

' DSM-V : Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders, 5

éme

version

% APA : American Psychiatry Associaiton ‘
3 CIM-10 : Classification Internationale des Maladie, 10°™ version
* OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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Le diagnostic d’'une AM chez un patient n’est pas le réle du chirurgien-dentiste, et
la recherche de ces critéres nécessite un bilan clinique, para-clinique, diététique et
psychiatrique chez un médecin ou psychiatre spécialisé.

Cependant, le questionnaire SCOFF, initialement développé en anglais et validé
dans sa version frangaise par une équipe de médecins du CHU de Rouen en 2010,
peut permettre un dépistage rapide pour les patients chez qui le chirurgien-dentiste
suspecte un trouble du comportement alimentaire, du fait par exemple de lésions
dentaires typiques de ces troubles. Ce questionnaire, présenté dans le tableau 3,
comporte cinq questions breves et simples a réponses dichotomiques oui/non, et
peut donc étre utilisé par le chirurgien-dentiste lors de la consultation (3). Si le
résultat du questionnaire confirme la suspicion d’'un TCA, c’est-a-dire lorsqu’il y a
au moins deux réponses positives, le praticien pourra alors d’'une part, comprendre
I'origine potentielle des Iésions buccales et/ou dentaires et ainsi orienter son plan
de traitement de fagon appropriée, et d’autre part adresser le patient vers un
meédecin spécialisé afin que celui-ci procéde au diagnostic et mette en place une
prise en charge adaptée.

Tableau 3 : Questionnaire SCOFF-F
Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop

uestion 1 .

Q plein ?

Question 2 Etes-vous inquiet(e) d'avoir perdu le contrdle des quantités que
vous mangez ?

Question 3 Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en moins de 3 mois ?

Question 4 Vous trouvez-vous gros(se) alors méme que les autres disent
que vous étes trop mince ?

Question 5 Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

1.3. Epidémiologie

En France, il n'existe pas assez d’études épidémiologiques pour déterminer avec
précision la prévalence de I'anorexie mentale dans la population générale. Une
étude publiée en 2008 indique que 30 000 a 40 000 personnes sont concernées par
cette pathologie en France (5).

Mais la variabilité des résultats en fonction du sexe, de I'age, du milieu socio-
culturel, et du cadre familial rend difficile la généralisation d’une prévalence et/ou
incidence (10).

Selon I'Inserm, 'anorexie mentale a concerné en France, en 2008, 0,5 % des jeunes
femmes de 18 ans et 0,03 % des garcons entre 12 et 17 ans (4).

Une autre étude a retrouvé une prévalence de 1% chez les jeunes femmes de plus
de 16 ans et autour de 0,25 a 0,3% chez les jeunes hommes (5).

Selon 'association Autrement, qui vise a aider les personnes souffrant de TCA par
différents outils thérapeutiques et a informer et soutenir I'entourage, I'’AM toucherait
1,5% des femmes entre 15 et 35 ans, ce qui représenterait environ 230 000
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personnes (11).

La prédominance féminine est écrasante : 90 a 97% des cas selon certaines études
(12). Cependant, depuis plusieurs années, le nombre d’hommes atteints de TCA est
en augmentation, et le sex-ratio est en moyenne de 6 a 10 femmes pour 1 homme
(5).

Malgré ces chiffres, il ne faut pas minimiser I'existence de 'AM et des TCA en
général chez les hommes. En effet, ’TAM a longtemps été considérée comme une
maladie féminine, excluant souvent les hommes des études épidémiologiques. De
plus, les critéres diagnostiques et les thérapies sont davantage adaptés aux
femmes.

Aujourd’hui, I'exclusivité de I'AM féminine est réfutée, ce qui permet de laisser une
place plus importante au dépistage et a la prise en charge de cette pathologie chez
les hommes. On a par conséquent observé la part dhommes souffrant d’AM
augmenter depuis plusieurs années, ces derniers accédant plus facilement a un
diagnostic et a une prise en charge plus adaptée (13).

En ce qui concerne I'age d’apparition, il serait compris, pour 40% des personnes
atteintes d’AM, entre 15 et 19 ans et il existerait 2 tranches d’ages a risque : 12-14
ans et 18-20 ans (5).

Une autre étude retrouve des résultats similaires : 2 pics de fréquence de survenue
sont notés a 14 ans et demi et 18 ans, périodes qui correspondraient aux moments
ou la dépendance a I'égard de la famille est la plus importante (14).

Il existe également I'anorexie infantile, apparaissant chez le nourrisson, qui est
intriquée a des troubles des interactions parents-enfants précoces (15), (16).

La prévalence est également fonction du milieu socio-culturel. Les études
épidémiologiques menées dans différents pays industrialisés montrent que depuis
une trentaine d’années, la prévalence de 'AM augmente dans les sociétés
occidentales et varie, en population générale, de 0,9 a 1,5%. Cette augmentation
pourrait étre due a plusieurs parameétres, notamment a une meilleure médiatisation
de la maladie, entrainant une hausse des consultations et donc des diagnostiques,
ainsi qu’a une forte pression sociale. En effet, 'anorexie mentale est plus souvent
présente dans les pays et les milieux ou la nourriture est en surabondance mais ou,
paradoxalement, on cultive le « culte de la minceur », qui va de pair avec la réussite
sociale (10).

1.4. Etiologies

Comme dit précédemment, l'origine de I'AM est multifactorielle. De nombreux
facteurs peuvent entrer en jeu dans [l'apparition, le développement, et la
chronicisation de la maladie.

Dans ce travail de thése, dont le théme est une étude de santé, nous n’allons
qu’exposer brievement les multiples étiologies de I'anorexie. Mais de nombreuses
publications les décrivent de maniére détaillée.

L’AM peut donc étre déclenchée, aggravée, et/ou entretenue par un ou plusieurs
des facteurs suivants :
- Facteurs génétiques (5)
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- Facteurs neurobiologiques, avec des dérégulations de neurotransmetteurs
et de polypeptides liés au comportement alimentaire, notamment la leptine
et la ghréline (5),(17), (18)

- Facteurs socio-culturels (5), (19), (20)

- Facteurs familiaux (6),(21), (22)

- Facteurs psychologiques, comprenant notamment une mauvaise image de
son corps, une faible estime de soi (5), (23), et une potentielle
décompensation psychiatrique (24), (25).

1.5. Répercussions sur la vie sociale

Les patients anorexiques cherchent a contréler leur corps et tous les aspects de
leur vie. A cela s’ajoute souvent une quéte de la perfection. Une certaine rigidité se
met donc en place, ne laissant aucune place a I'imprévu et aux changements dans
leurs habitudes. D’autres obsessions peuvent survenir, comme des rituels d’ordre
ou de symétrie.

Leurs hyperinvestissements physiques et intellectuels font qu’ils sont souvent
brillants dans de nombreux domaines, notamment dans le milieu scolaire (23).

Leurs attitudes alimentaires particuliéres sont un frein a leur vie sociale, car leurs
comportements sont souvent pointés du doigt par leur entourage (26).

Leurs relations sociales s’appauvrissent donc et des symptdomes dépressifs et
d’anxiété peuvent apparaitre, notamment du fait de leur faible estime d’eux-mémes,
ce qui ne fait qu’accentuer leur isolement social (23).

1.6. Répercussions sur I’état de santé général

Les potentielles répercussions de I'anorexie mentale sur la santé sont trés
nombreuses. Ces conséquences sont augmentées et aggravées par la durée de la
maladie, sa sevérité, et par 'abus de laxatifs (23). Elles peuvent étre extrémement
séveres, conduisant parfois au déces.

De nombreux écrits — livres, theses, revues, études — décrivent déja avec précision
et de maniére approfondie tous les troubles que cela entraine, et une fois de plus,
il n"appartient pas au chirurgien-dentiste de réaliser un bilan clinique complet du
patient.

Nous allons les énumérer dans le tableau 4, les troubles en gras étant ceux les plus
fréequemment rencontrés.

1.7. Répercussions bucco-dentaires

Les conseéquences de I'’AM sur la santé bucco-dentaire sont également multiples.
Certaines sont directement liées au comportement alimentaire pathologique, et
d’autres sont le résultat des désordres systémiques causés par 'AM.

Dans ce chapitre, nous allons énumérer les conséquences bucco-dentaires de 'AM
de fagon succincte dans le tableau 5, puisqu’une these les détaillant a été soutenue
récemment (1).
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Tableau 4: Répercussions générales induites par I'anorexie mentale.

Systéme atteint

Troubles

Définition

Dermatologie (1), (5), (27),
(28), (29)

Peau du visage ridée avec joues
creusées et yeux semblant enfoncés
dans leurs orbites

Caroténodermie

Teint Iégérement jaune-orangé ou « bronze » di a 'accumulation de B-
caroténe

Paleur

Due a I'anémie

Sécheresse cutanée

Hypothermie

Due a la faible épaisseur de tissus adipeux et a la diminution de I'hormone
thyroidienne T3

Troubles des phanéres

Les cheveux sont ternes et cassants, avec une éventuelle alopécie (chute
importante et prématurée des cheveux). Les ongles sont striés et cassants

Provoquée par la déviation de la circulation sanguine vers les organes

Acrocyanose principaux, elle entraine des colorations bleutées ou violacées aux
extrémités des doigts, du nez et des oreilles.
Permni Tuméfaction inflammatoire bleuatre et rouge provoquée par une réaction
erniose .
anormale au froid
Duvet fin notamment au vermillon des lévres et au bord inférieur de la
Lanugo mandibule, induit par des variations hormonales causées par les carences
alimentaires.
Escarres Lésions cutanées au niveau des proéminences osseuses du fait d'une
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insuffisance de soutien du tissu sous-cutané.

Systeme électrolytique (23),
(30)

Hyponatrémie

Concentration de sodium plasmatique < 135mmol/L

Hypokaliémie

Concentration de potassium plasmatique < 3,5mmol/L

Hypocalcémie

Concentration en calcium plasmatique < 2,2mmol/L

Autres carences

Zinc, cuivre, magnésium, vitamines

Systéme hématologique
(23), (30), (31)

Leucopénie

Diminution du nombre de globules blancs (<4000/mm3)

Thrombopénie

Diminution du nombre de plaquettes (<150 000/uL)

Anémie

Diminution du nombre de globules rouges (<12g/dL)

Hypercholestérolémie

Taux de cholestérol plasmatique trop élevé, qui peut étre accompagné d’'une
augmentation des triglycérides plasmatiques

Vitesse de sédimentation augmentée

Indique une diminution des défenses immunitaires

Systeme digestif
(1), (12), (23), (31), (32)

Constipation

Due a la baisse de motilité intestinale

Atonie du colon

Diminution voire disparition du tonus du colon

Irritations de la muqueuse colique

Notamment en cas d’abus de laxatifs

Douleurs abdominales

Notamment liées aux troubles intestinaux

CEsophagite

Inflammation de la muqueuse de I'cesophage. Risque augmenté en cas de
vomissements répétés.
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Systéme digestif (suite)
(1), (12), (23), (31), (32)

Hémorragie digestive

Risque augmenté en cas de vomissements fréquents.

Régurgitations acides

Plus fréquentes en cas de vomissements provoqués.

Dilatation gastrique retardée

Difficulté a déglutir et a propulser les aliments de I'cesophage a I'estomac,
avec sensation de géne

Déshydratation

Risque augmenté en cas de vomissements répétés et d’abus de laxatifs

Systéme cardio-respiratoire
(1), (23), (30), (32)

Bradycardie

Ralentissement du rythme cardiaque (<50bpm) dd a la diminution du volume
cardiaque et pouvant aller jusqu’a I'arrét cardiaque

Arythmie

Trouble du rythme cardiaque da a des désordres électrolytiques

Hypotension artérielle

Diminution de la pression artérielle. Se manifeste notamment par
I'hypotension orthostatique

Prolapsus de la valve mitrale

Reflux anormal du sang du ventricule a l'oreillette gauches, provoqué par
une atrophie du ventricule gauche et donc a un exces de tissu valvulaire

Pneumomédiastin

Infiltration d’air dans le médiastin

Difficultés respiratoires

Diminution du volume et de l'efficacité des muscles respiratoires

Systéme endocrinien et
métabolique (17), (23), (24),
(27), (30), (33)

Baisse du taux de triiodothyronine

La baisse de ’hormone T3 entraine notamment une intolérance au froid

Insuffisance hépatique aigué

Liée a la perturbation de la glycogenése et a une baisse des enzymes
hépatiques

Hypoglycémie

Taux de glucose plasmatique insuffisant, trouble quasiment constant
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Systéme endocrinien et
métabolique (suite) (17),
(23), (24), (27), (30), (33)

Hyperglycémie

Taux de glucose plasmatique trop important, surtout observé lors de la
phase de renutrition

Insuffisance rénale fonctionnelle

Induite par une hypokaliémie, une déshydratation, et une diminution de la
filtration glomérulaire

Diabéte insipide infra-clinique

Lié a des anomalies de régulation de 'hormone diurétique ou a une
insensibilité a son action

Ostéoporose/ Ostéopénie

Conséquences trés fréquentes (plus de 90% des femmes anorexiques
adultes présentent une ostéopénie (17)), favorisées notamment par une
carence cestrogénique

Retard de croissance

Lié a une ostéopénie

Ameénorrhée

Conséquence constante chez les patientes anorexiques, elle peut étre
primaire ou secondaire. Elle est liée a une diminution des sécrétions des
hormones gonadiques et potentiellement a certaines dimensions
psychologiques. Elle est 'un des derniers symptémes a disparaitre.

Troubles de I’érection

Equivalent de 'aménorrhée dans I'anorexie masculine

Perte de libido

Systéme neurologique (1)

Atrophie cérébrale

Troubles de 'hnumeur
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Tableau 5: Répercussions bucco-dentaires induites par 'anorexie mentale.

EXOBUCCAL (12), (19), (23), (26), (34)

Asymeétrie/Déformation du
profil

Sialomégalie

Hypertrophie des glandes salivaires. Dans I'AM, on retrouve notamment une
sialomégalie des glandes parotides, qui peut étre liée aux vomissements, au
stress, a la dépression, et/ou aux carences alimentaires

Atteintes muqueuses

Chéilites angulaires ou perléches

Lésions cutanées inflammatoires localisées au pli de la commissure des |évres,
souvent bilatérales

ENDOBUCCAL (12), (19), (23), (26), (34), (35)

Atteintes muqueuses (12),
(19), (23), (26), (34)

Erythéme généralisé

Ulcérations du palais

Desquamation de la langue

Ces manifestations peuvent étre dues aux carences nutritionnelles, aux
vomissements provoqués, a I'environnement buccal acide, a une xérostomie, a
une déshydratation et a un éventuel manque d’hygiéne bucco-dentaire

Atteintes parodontales (23),
(36), (37), (38), (39), (40)

Essentiellement liée a une hygiéne bucco-dentaire insuffisante, une

Gingivite ; . . . ! -
xérostomie, la présence d’un stress, et aux carences vitaminiques
Provoquée ou aggravée par la malnutrition protéino-énergétique et les

Parodontite carences vitaminiques, 'ostéopénie/ostéoporose et les carences

cestrogéniques, le stress, le manque d’hygiéne, le tabagisme

Atteintes dentaires (41)

Erosions (42), (43), (44), (45)

Causées par I'acidité intrinséque et/ou extrinséque, et pouvant entrainer des
hypersensibilités dentinaires voire une perte de dimension verticale d’occlusion

Caries (19), (26), (34)

Favorisées notamment par la diminution du flux salivaire, une hygiéne bucco-
dentaire insuffisante, les vomissements

Atteintes salivaires (12), (46)

Xérostomie

Sécheresse buccale liée a la prise de psychotropes, au stress, aux carences
alimentaires, aux vomissements, au manque de mastication, a la prise de
diurétiques et/ou laxatifs
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1.8. Prise en charge

1.8.1. Prise en charge globale

La violence que s’infligent les patients anorexiques, tant a leur corps qu’'a leur
environnement, reflete bien la complexité de cette pathologie ou le comportement
alimentaire sert a canaliser les angoisses et un mal-étre psychologique (6).

La pris en charge doit donc étre précoce, globale et multidisciplinaire, en tenant
compte non seulement de la symptomatologie alimentaire, mais également de I'état
somatique et d'une éventuelle comorbidité psychiatrique (47). Plusieurs
professionnels de santé vont donc étre impliqués, ce qui nécessite une
communication et une coordination au sein de ce réseau de sante.

L'’hospitalisation sera parfois nécessaire, cependant, le systtme ambulatoire est
préconisé dans la majorité des cas, car il est désormais démontré que la famille
joue un réle déterminant dans le parcours de soins (48).

Le recours a une association peut étre d’'une aide précieuse pour les patients et leur
entourage, notamment au début de la prise en charge, en apportant des conseils et
guider vers différents professionnels de santé (49).

En parallele de la prise en charge médicale de I'état somatique et du comportement
alimentaire pathologique, il est impératif de prendre en compte le patient dans sa
globalité et de considérer son mal-étre. Différentes  approches
psychothérapeutiques ainsi que des approches thérapeutiques complémentaires
doivent étre proposées afin d’aider le patient a se reconstruire (6):
- Rééducation nutritionnelle
- Psychothérapie
- Thérapies a médiation corporelle (danse, yoga, meéditation, hypnose,
relaxation, etc.) et/ou art-thérapie (50), (51), (52)
- Thérapies cognitives visant a modifier les schémas de pensées
automatiques irrationnelles
- Thérapies comportementales proposant des programmes destinés a
modifier les comportements qui entravent I'épanouissement personnel
- Groupes de parole, groupes ou lectures sur le développement personnel,
etc.

Le pronostic et I'évolution de I'AM vont dépendre de plusieurs facteurs.
Une prise en charge multidisciplinaire précoce et 'adhésion du patient et de son
entourage proche sont des facteurs encourageant une issue favorable.

On estime que la mort survient entre 5 et 10% des cas — par complications
somatiques ou par suicide — soit une mortalité douze fois supérieure a celle
attendue a cette période de la vie (30).

En moyenne, on admet environ un tiers d’évolutions favorables, un tiers d’évolutions
intermédiaires, et un tiers d’évolutions défavorables, ces derniéres menant a la
chronicisation de I'AM sur le long terme ou au déces (53).

L'apparition de nouveau intéréts, de nouvelles sensations, de nouveaux sentiments,
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de nouvelles sensibilités, de changements dans les relations avec soi-méme, les
autres et les parents, semble étre le meilleur critére d’une évolution favorable (21).

1.8.2. Prise en charge au cabinet dentaire

De la méme fagon que pour le chapitre sur les répercussions bucco-dentaires, nous
n’allons pas détailler ici la prise en charge des patients anorexiques au cabinet
dentaire, une thése sur ce sujet ayant été soutenue réecemment (1).

Nous pouvons cependant rappeler que la premiere mission du chirurgien-dentiste
est de faire de la prévention et d'informer les patients des conséquences directes
et indirectes de '’AM sur sa santé bucco-dentaire.

Le praticien, qui est normalement consulté chaque année pour un contrdle, est
également en bonne mesure pour orienter le patient et son entourage vers des
meédecins spécialisés ou une structure associative.

Le chirurgien-dentiste pourra préconiser des mesures spécifiques pour éviter que
I'état bucco-dentaire du patient ne s’aggrave, par la prescription d’'une brosse a
dents a poils trés souples, d’'un dentifrice peu abrasif et de bain de bouche enrichi
en fluor par exemple. En cas de vomissements provoqués, une gouttiere contenant
une solution fluorée pourra protéger les dents de I'attaque acide, de méme qu’un
ringage a 'eau claire (35), (42).

Les douleurs et I'inconfort des patients doivent bien sar étre soulageés, et I'éventuel
préjudice esthétique, notamment di aux érosions et a la potentielle perte de
dimension verticale d’occlusion (DVO), doit faire 'objet d’'une attention particuliére.
L’évolution des techniques minimalement invasives grace aux collages et les
nouveaux concepts de préservation tissulaire dont le plus connu : « no post, no
crown » de Pascal Magne, permettent aujourd’hui de restaurer des dents usées par
les érosions méme a un stade tres avance (42).

1.8.3. Place du chirurgien-dentiste dans la prise en charge
multidisciplinaire

Les patients anorexiques ayant une faible estime d’eux-mémes, I'un des buts de la
prise en charge globale est d’'améliorer le jugement qu'’ils ont d’eux-mémes. Or, il
est reconnu que les douleurs et/ou inconforts bucco-dentaires ainsi qu’un aspect du
sourire jugé inesthétique par les patients eux-mémes ont un impact négatif sur leur
bien-étre, leur estime d’eux-mémes, et leur qualité de vie (54). Il est donc important
d’intégrer le chirurgien-dentiste dans cette prise en charge multidisciplinaire.

De plus, la collaboration avec le corps médical en charge des patients permet au
chirurgien-dentiste de prévenir ou d’intercepter d’éventuelles conséquences dues a
certains traitements, notamment les psychotropes ou les boissons hypercaloriques
(55).

Il n'est pas nécessaire d’étre spécialisé dans la prise en charge des patients
anorexiques ou d’exercer en milieu hospitalier. Le fait d’entrer en contact avec le
médecin référent du patient peut suffire pour qu'une communication et une

28



coordination se mettent en place, tout comme pour un patient atteint d’'une autre
maladie.
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2. Enquéte de santé a propos des connaissances et de la prise
en charge des patients anorexiques par les chirurgiens-
dentistes de Haute Normandie

2.1. Objectif

Comme dit précédemment, aucune étude concernant la prise en charge des
patients anorexiques par les chirurgiens-dentistes n'a a ce jour été menée en
France.

L'objectif de cette enquéte aupres des praticiens de Haute Normandie est donc de
décrire leurs connaissances et leurs attitudes en matiére de prise en charge des
patients anorexiques, et d’évaluer s’il existe un besoin d'informations
complémentaires.

2.2. Méthodes

2.21. Support de I'’enquéte

Le questionnaire de I'enquéte, comprenant sept parties, a été élaboré avec l'aide
des Docteurs OLEJNIK et BLAIZOT, toutes deux membres de ce jury de thése. La
mise sous format numérique a été réalisée par le Service Informatique de
I'Université de Lille 2 (questionnaire disponible en annexe 1).

Il s’agit d’'une enquéte observationnelle anonyme menée entre le 01/01/2017 et le
30/04/2017.

2.2.2. Mode de recueillement des informations

Pour le département de I'Eure, le questionnaire a été distribué aux chirurgiens-
dentistes par mailing via le Conseil de I'Ordre Départemental.

En Seine Maritime, le questionnaire a été mis en ligne sur le site du Conseil de
I'Ordre Départemental.

Deux mois aprés sa mise en ligne, aucune réponse au questionnaire n’ayant été
relevée dans ce département, les cabinets d’environ 150 chirurgiens-dentistes
figurant dans les Pages Jaunes ont été appelés. Pour la plupart, c’est I'assistante
dentaire qui prenait 'appel et faisait passer le message au chirurgien-dentiste.

Le nombre de réponses restant, malgré ce phoning, assez faible, un porte-a-porte
s’est déroulé le Mercredi 29 Mars. Un document avec la marche a suivre pour
accéder au questionnaire sur le site du Conseil de I'Ordre, consultable en annexe
2, a été distribué dans 25 cabinets de la ville de Rouen et a par la suite été transmis
aux praticiens adhérant a ['Organisation Départementale de Formation
Odontologique Continue de la Seine Maritime (ODFOC 76).

2.2.3. Saisie et analyse des données

Les données ont tout d’abord été exportées dans un tableau Excel, puis analysées
sous R version 3.4.1. R est un logiciel de statistiques et de graphiques largement
utilisé par les statisticiens pour exploiter et analyser des données provenant de
sondages, d’enquétes, et de la littérature scientifique. R est disponible gratuitement
sous la GNU General Public License.
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Les analyses ont été effectuées grace aux packages {ggplot2}’, {FactoMineR}’,
{Factoextra}’, {corrplot}® du systéme R.

Des Analyses de Correspondances Multiples (MCA), ont été utilisées pour détecter
et représenter des catégories nominales sous-jacentes d’'un ensemble de données
qualitatives. La lecture de tels graphiques sera expliquée en détails dans la partie
Résultats.

Afin d’analyser les différences suivant les variables explicatives présentées ci-
aprés, nous avons utilisés plusieurs tests statistiques adaptés :

- Des MANOVA ont été utilisées pour quantifier les différences suivant les
variables explicatives sur les axes sélectionnés des MCA. Elles permettent
de tester la significativitt des regroupements observés sur les
représentations graphiques des MCA. Les conditions d’application du
modéle, c’est-a-dire le test de normalité des résidus et le test d'indépendance
ont été respectées.

- Des Modeéles Linéaires Généralisés (GLM) suivant une loi binomiale ont
éte réalisés pour étudier les différences en fonction des variables explicatives
pour les questions isolées (Oui/Non), c’est-a-dire pour « Attitude générale
des praticiens face a un patient dont le diagnostic de 'AM est établi » et
« Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques par
les chirurgiens-dentistes ».

- Enfin, lorsque les données se présentaient sous forme de comptage, comme
« Importance du réle du chirurgien-dentiste », dont les attributions allaient de
0 a 3, des GLM suivant une loi Poisson ont été réalisés.

Le seuil de significativité a été fixé a 5% (p < 0,05).

Toute la saisie et I'analyse des données de cette étude ont été réalisées en
collaboration avec Simon POTIER, doctorant du CNRS et chercheur en écologie a
I'Université de Lund en Suéde.

2.24. Variables étudiées

Plusieurs variables explicatives seront étudiées, notamment I'effet du sexe, de I'age,
de la structure d’exercice et/ou de I'existence d’'un enseignement concernant la
pathologie lors de la formation initiale ou de formations complémentaires, sur les
réponses données par les praticiens.

> {ggplot2} : package du systeme R développé par Wickham, H. en 2016, permettant de réaliser
des graphiques d’analyses de données

6 {FactoMineR} : package du systéme R développé par Husson, F., Josse, J., Le, S., Mazet, J., &
Husson, M. F. en 2017.

7 {Factoextra} : package du systéme R développé par Kassambara, A. et Mundt, F. en 2016,
permettant d’extraire et de visualiser des résultats d’analyses multivariées.

8 {corrplot} : package du systeme R développé par Wei, T. et Simko, V en 2013, permettant la
visualisation de matrices de corrélation pour les analyses multivariées.
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2.3. Résultats

Nous allons dans un premier temps exposer I'analyse descriptive des résultats de
I'étude.

Dans un second temps nous tenterons, grace a des analyses multivariées, de
mettre en relation les différents résultats et d’'observer les interactions et les effets
des variables explicatives sur les réponses des praticiens.

Certains résultats et représentations graphiques, jugés secondaires pour l'intérét de
I'étude, seront a disposition en annexe 3.

2.31. Analyse descriptive

100 chirurgiens-dentistes ont participé a I'étude (N=100) et aucune donnée
manquante n’a éteé relevée.

Les tableaux 6 a 11 regroupent les différentes réponses de I'échantillon. Les
données en gras soulignent les effectifs et les fréequences les plus importants.

» Profil des participants

Les caractéristiques des participants sont regroupées dans le tableau 6.

Tableau 6: Caractéristiques des participants.

Effectif Fréquence (N=100)
Sexe (N=100)
Femmes 54 54%
Hommes 46 46%

Tranche d’age (N=100)

<30 ans 19 19%
30 -39 ans 15 15%
40 - 49 ans 21 21%
50 - 59 ans 30 30%
>= 60 ans 15 15%

Ancienneté d'expérience (N=100)
1-10 ans 27 27%
11 -20 ans 20 20%
21-30 ans 29 29%
31-40 ans 24 24%

Département d'exercice (N=100)

Eure 20 20%
Seine Maritime 80 80%

Structure d'exercice (N=100)

Cabinet privé 88 88%
Milieu hospitalier 3 3%
Les 2 5 5%
Autre(s) 4 4%
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Faculté (N=100)

Reims 41 41%
Lille 19 19%
Paris 18 18%
Montpellier 5 5%
Rennes 4 4%
Bordeaux 3 3%
Nantes 2 2%
Lyon 2 2%
Pays étranger 5 5%

Enseignement sur I'AM lors de la formation initiale (N=100)
Oui 12 12%
Non 84 84%
Je ne sais pas 4 4%

Si oui, enseignement ressenti suffisant (N=12)

Oui 2 17%
Non 9 75%
Je ne sais pas 1 8%

Enseignement sur I'AM lors d'une formation complémentaire (N=100)

Oui 7 7%
Non 87 87%
Je ne sais pas 6 6%

Si oui, enseignement ressenti suffisant (N=7)

Oui 1 14%
Non 4 57%
Je ne sais pas 2 29%

Informations concernant I'AM obtenues par d'autres biais (N=100)

Oui 49 49%
Non 49 49%
Je ne sais pas 2 2%

Si oui, types de sources (plusieurs réponses possibles) (N=49)

Entourage 27 55%
Médias 29 59%
Revue scientifique/médicale 24 49%
Revue spécialisée en odontologie 12 24%
Magazines (mode, beauté, santé, etc.) 12 24%
Autre(s) 6 12%

Nous pouvons observer que I'’échantillon est équilibré en ce qui concerne le sexe
puisque 54 femmes et 46 hommes ont participé a I'étude.

En ce qui concerne I'age des praticiens, des tranches d’age ont été établies par
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dizaines d’années. La répartition est également plutét équilibrée, avec cependant
une prédominance de la tranche d’age [50-59 ans]. Nous verrons par la suite que
pour les tests statistiques, ces cing tranches d’age ont été réduites au nombre de
trois : [<30 ans], [30-50 ans] et [>50 ans].

Dans le questionnaire, 'ancienneté d’exercice était a réponse libre. Nous avons
ici regroupé les réponses en tranches de dizaines d’années pour faciliter la lecture.
Nous pouvons observer que la répartition est plutét homogéne.

Le département de la Seine Maritime est bien plus représenté que celui de I'Eure.

Concernant la structure d’exercice, nous avons eu sept réponses « Autre(s) ».
Parmi celles-ci, trois correspondaient a un exercice en cabinet privé : cabinet de
campagne péri-urbain, cabinet de village, et cabinet en milieu rural.

Nous avons donc modifié I'appellation de la structure « cabinet de ville » par
« cabinet privé », et intégré ces trois réponses a ce type de structure.

La majorité des praticiens de I'’échantillon exerce en cabinet privée.

Les quatre réponses dans « Autre(s) » sont : Retraite, Cabinet de mutualité [x2], et
Maison de santé.

En ce qui concerne la faculté, la réponse était également libre. Nous avons
regroupé les réponses par ville afin d’alléger la lecture des résultats. Les principales
facultés représentées dans cette étude sont celles de Reims, Lille et Paris.

Les cinqg pays étrangers représentés dans I'échantillon sont le Brésil, le Portugal, la
Belgique, la Roumanie et la Hongrie.

84% des participants n'ont pas regu d’enseignements sur 'anorexie mentale lors de
leur formation initiale. Parmi les 12% qui ont bénéficié de tels enseignements,
seuls 17% les ont trouvés suffisants pour prendre en charge les patients
anorexiques de fagon optimale.

Les formations complémentaires qui ont apporté un enseignement sur 'anorexie
mentale a sept praticiens sont :

- Dipléme Universitaire de Sexologie et Santé Publique a Paris VII [x1]

- Formations de la Société Odontologique de Paris (SOP) [x4], dont 2

formations sur les usures dentaires

- Formation sur les usures dentaires érosives [x1]

- Formation sur le Cerec [x1].
Cependant, seul un praticien a estimé I'enseignement regu dans le cadre d’une
formation de la SOP sur les usures dentaires suffisant pour prendre en charge les
patients anorexiques de fagon optimale.

Concernant les sources d’informations sur I'anorexie mentale autres que les
cursus universitaires et/ou les formations complémentaires, les praticiens ont
majoritairement  sélectionné I'entourage, les médias, et les revues
scientifiques/médicale. Dans la catégorie « Autre(s) », nous retrouvons :
- Formation a la Société de Psychologie Odontostomatologique et Médicale
[x1]
- Internet [x3]
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- Médecin [x2].

» Connaissances sur ’anorexie mentale

Le tableau 7 regroupe les connaissances générales des praticiens concernant
'anorexie mentale.

Tableau 7: Connaissances générales des praticiens a propos de 'anorexie mentale.

Effectif Fréq uence

(N=100)
Les patients anorexiques :
1 -
Ne mangent pas parce qu'’ils n'ont pas d’appétit 19 19%
Ne mangent pas parce qu'ils luttent contre la faim 74 74%
Je ne sais pas 7 7%
2 -
Ne se font jamais vomir 5 5%
Se font parfois vomir 74 74%
Se font toujours vomir 19 19%
Je ne sais pas 2 2%
3 -
Ne pratiquent en général pas d’activités physiques 15 15%
Prathuent. souvgnt une activité physique 55 55%
soutenue/intensive
Pratiquent toujours une activité physique o
; ) 11 11%

soutenue/intensive
Je ne sais pas 19 19%
4 -
Sont souvent dans le déni de leur pathologie 81 81%
Reconnaissent leur pathologie le plus souvent 15 15%
Je ne sais pas 4 4%
5-
Ne consomment jamais de laxatifs et/ou diurétiques 2 2%
Consomment parfois des laxatifs et/ou diurétiques de o

" : 64 64%
maniére abusive
Abusent toujours de laxatifs et/ou diurétiques 8 8%
Je ne sais pas 26 26%
6 -
Sont so_uvent en difficulté dans le milieu scolaire ou 29 299%
professionnel
Excellept souvent dans le milieu scolaire ou 47 47%
professionnel
Je ne sais pas 24 24%
7 -
Ont tendance a se trouver trop gros 91 91%
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Ont tendance a se trouver trop mince 3 3%
Je ne sais pas 6 6%
8 -
Ont souvent une vie sociale riche et épanouie 11 11%
Se trouvent souvent en situation d’isolement social 65 65%
Je ne sais pas 24 24%
Part d’hommes et de femmes touchés par I’'anorexie mentale
1 homme pour 9 femmes 86 86%
1 homme pour 1 femme 1 1%
1 femme pour 9 hommes 7 7%
1 homme pour 2 femmes 6 6%
Tranche d’age la plus touchée par I’'anorexie mentale
0-5 ans 0 0%
6-15 ans 3 3%
16-25 ans 92 92%
26-35 ans 5 5%
36 ans et plus 0 0%

Comorbidités psychiatriques fréquentes de I’anorexie mentale (3 réponses

possibles)

Addictions 61 61%
Schizophrénie 1 1%
Troubles anxieux et dépressifs 78 78%
Trouble bipolaires 13 13%
Trouble paranoiaques 6 6%
Troubles dépressifs 54 54%
Troubles pervers-narcissiques 10 10%
Troubles obsessionnels compulsifs 54 54%

Principales complications de I'anorexie mentale sur I'état de santé général
(3 réponses possibles)

Troubles cardiaques 39 39%
Troubles immunitaires 37 37%
Troubles rénaux 33 33%
Ostéoporose/ostéopénie 40 40%
Troubles pulmonaires 2 2%
Troubles hépatiques 14 14%
Perturbations hématologiques 37 37%
Troubles hormonaux 81 81%

Les résultats concernant les comportements des patients anorexiques sont plut6t
tranchés. Selon la majorité des praticiens, les patients anorexiques se
comporteraient donc de la maniére suivante :

- lls ne mangent pas parce qu’ils luttent contre la faim ;

- lIs se font parfois vomir ;

- lls pratiquent souvent une activité physique soutenue/intensive ;
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- lls sont souvent dans le déni de leur pathologie ;

- lls consomment parfois des laxatifs et/ou diurétiques de maniére abusive ;
- lIs excellent souvent dans le milieu scolaire ou professionnel ;

- lls ont tendance a se trouver trop gros ;

- lls se trouvent souvent en situation d’isolement social.

L’anorexie mentale, selon 86% du panel, toucherait neuf fois plus souvent les
femmes que les hommes, et 92% des praticiens présument qu’elle atteindrait
majoritairement la tranche d’age 16-25 ans.

Les addictions, les troubles anxieux et dépressifs, les troubles dépressifs et les
troubles obsessionnels compulsifs seraient, selon les praticiens de I'échantillon, les
principales comorbidités psychiatriques de I'anorexie mentale.

Concernant les complications somatiques les plus fréquentes, les troubles
hormonaux ont été les plus souvent sélectionnés par les praticiens (81%), suivis par
I'ostéoporose/ostéopénie (40%) et par les troubles cardiaques (39%). Les troubles
immunitaires et rénaux se positionnent juste derriere, avec respectivement 37% et
33%.

> Suspicion d’anorexie mentale au cabinet dentaire

Le tableau 8 réunit les réponses des praticiens interrogés concernant leur attitude
lorsqu’ils suspectent une anorexie mentale chez un patient, ainsi que les signes
bucco-dentaires qui les orientent vers le dépistage de la pathologie.

Tableau 8: Attitude des praticiens lorsqu’ils suspectent une anorexie mentale chez un
patient.
Effectif = Fréquence
(N=100)
Lorsque les praticiens suspectent une anorexie mentale chez un patient :
1 - lIs I'interrogent sur la ou les causes de cette maigreur
Oui 34
Non 66

2 - lIs l'interrogent sur son poids et/ou son Indice de Masse

Corporelle (IMC)
Oui 19
Non 81

3 - lIs I'interrogent sur ses habitudes alimentaires
Oui 80
Non 20

4 - lIs lui demandent directement s’il souffre d’anorexie
Oui 15
Non 85

5 - lls n’abordent pas le sujet de sa maigreur
Oui 31
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Non 69

6 - lls recherchent des signes physiques pouvant conforter

leur impression
Oui 81
Non 19

7 - lIs I'interrogent sur les éventuels traitements

médicamenteux ou un éventuel suivi par un médecin
Oui 90
Non 10

8 - lIs l'interrogent sur son milieu scolaire ou professionnel,
son contexte familial

Oui 44

Non 56
9 - lIs 'orientent vers un médecin pour un bilan médical

Oui 58

Non 42

Retentissements bucco-dentaires de I’anorexie mentale pouvant orienter vers
le dépistage de la pathologie (3 réponses possibles)

Lésions carieuses 72
Xérostomie 21
Ulcérations et/ou érythémes des muqueuses 27
Infections salivaires 0
Lésions érosives 71
Chéilite angulaire 2
Atteintes parodontales (gingivite, parodontite) 54
Desquamation des papilles linguales 21

En cas de suspicion d’anorexie mentale chez un patient, la majeure partie des
praticiens ne l'interroge pas sur la ou les causes de sa maigreur (66%), ni sur son
poids ou son IMC (81%). 85% de I'échantillon ne lui demandent pas directement s’il
souffre d’anorexie, et 69% n’abordent pas le sujet de sa maigreur.

En revanche, 80% du panel l'interrogent sur ses habitudes alimentaires, 90%
I'interrogent sur I'existence de traitements médicamenteux ou d’un suivi médical, et
81% recherchent des signes physiques qui pourraient appuyer leur impression.

Les réponses aux deux derniers items sont moins tranchées. 56% des praticiens
n’interrogent pas le patient sur son milieu scolaire ou professionnel, et 58%
I'orientent vers un médecin pour réaliser un bilan médical.

En ce qui concerne les principaux signes bucco-dentaires qui pourraient orienter les
praticiens dans le dépistage de 'anorexie mentale, les Iésions carieuses, les Iésions
érosives, et les atteintes parodontales sont les plus sélectionnées.
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» Conduite des soins chez les patients anorexiques

Le tableau 9 regroupe, selon leur propre perception, I'attitude adoptée par les
praticiens, ainsi que les soins qu’ils mettent en place et les conseils d’hygiéne

bucco-dentaire qu'ils prodiguent aux patients diagnostiqués anorexiques.

Tableau 9: Attitude et conduite des soins des praticiens face a un patient diagnostiqué
anorexique.

Effectif =
Fréquence
(N=100)
Attitude la plus souvent adoptée face a un patient anorexique (plusieurs
réponses possibles)

Directive, afin de le pousser a modifier ses comportements 0
Sans jugement, afin d’établir une relation de confiance 72
Motivationnelle, afin de 'encourager dans sa prise en charge 65

Moralisatrice, afin de lui faire prendre conscience de la gravité

de sa maladie £

Conduite des soins des praticiens pour un patient anorexique

1 - lls préférent 'adresser a un confrére ou dans un service

odontologique hospitalier

Oui 11
Non 80
Je ne sais pas 9

2 - lIs lui prodiguent des conseils d’hygiéne bucco-dentaire

adaptés

Oui 99
Non 1

Je ne sais pas 0
3 - lIs lui prodiguent des conseils alimentaires adaptés

Oui 58
Non 33
Je ne sais pas 9
4 - lls n’entament aucun soin tant que ses symptémes

alimentaires n'ont pas disparu

Oui 2
Non 96
Je ne sais pas 2
5 - lIs mettent en place les soins conservateurs, prothétiques

et parodontaux « définitifs » méme si une prise en charge

globale de I'anorexie n'a pas été initiee

Oui 36
Non 50
Je ne sais pas 14
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6 - lls ne réalisent que des soins conservateurs, prothétiques
et parodontaux temporaires tant qu’une prise en charge
globale de I'anorexie n'a pas été initiee

Oui 50
Non 36
Je ne sais pas 14

7 - lls privilégient des soins prothétiques plutét que des soins
conservateurs a minima, afin d’éviter les récidives de lésions
carieuses et/ou érosives

Oui 1
Non 82
Je ne sais pas 17

8 - lls privilégient des soins conservateurs a minima plutét que
des soins prothétiques, afin d’éviter un délabrement dentaire
trop important

Oui 73
Non 10
Je ne sais pas 17

9 - lIs programment un suivi bucco-dentaire régulier

Oui 98
Non 2
Je ne sais pas 0
10 - lls n’hésitent pas a proposer des implants en présence

d’'un ou de plusieurs édentements s'’il n’existe pas d’autres

pathologies ou de contre-indications connues

Oui 21
Non 57
Je ne sais pas 22
11 - lls réfléchissent a la mise en place d’un traitement par

antibiotiques en amont des séances thérapeutiques

Oui 3
Non 81
Je ne sais pas 16
12 - lIs réfléchissent a adapter tout traitement médicamenteux

gu’ils prescrivent

Oui 54
Non 33
Je ne sais pas 13

Conseils d’hygiéne bucco-dentaire les plus souvent prodigués (3 réponses
possibles) :

Méacher un chewing-gum au xylitol 10
Utiliser une brosse a dents a poils tres souples 51
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Utiliser un bain de bouche a base de fluorure de sodium ou de
bicarbonate de sodium

Utiliser du fil dentaire et/ou des brossettes inter-dentaires en

complément du brossage

Utiliser un dentifrice non abrasif et enrichi en fluor 62
Attendre au moins 30 minutes apres des vomissements avant 41
de se brosser les dents

Utiliser de la salive artificielle 1
Se rincer la bouche avec de I'eau aprés des vomissements ou 67
la prise d’aliments et/ou de boissons acides

29

27

Face a un patient anorexique, 72% des praticiens estiment que leur attitude est
sans jugement, afin de créer une relation de confiance. Une attitude motivationnelle
serait adoptée par 65% d’entre eux.

Concernant la prise en charge bucco-dentaire, une majorité des praticiens :
- Lui prodigue des conseils d’hygiéne bucco-dentaire (99%) ;
- Lui prodigue des conseils alimentaires adaptés (58%) ;
- Deébute les soins méme si les symptomes alimentaires sont présents (96%) ;
- Ne réalise que des soins temporaires tant qu'aucune prise en charge globale
n’a été initiee (50%) ;
- Privilégie des soins conservateurs a minima (73%) ;
- Met en place un suivi régulier ((98%) ;
- Reéfléchit a adapter ses prescriptions (54%).

80% des praticiens n’adressent pas le patient a un confrére spécialisé ou a un
service hospitalier, 50% ne réalisent pas de soins « définitifs » tant qu’'une prise en
charge de la pathologie n’a pas été initiée, 82% ne privilégient pas les soins
prothétiques par rapport aux soins conservateurs, 81% n’envisagent pas de mettre
en place d’antibioprophylaxie en amont des séances de soins, et 57% ont répondu
négativement a l'item « Vous n’hésitez pas a proposer des implants en présence
d’'un ou de plusieurs édentements s’il n’existe pas d’autres pathologies ou de contre-
indications connues ».

Les trois conseils d’hygiéne bucco-dentaires les plus prodigués par I'échantillon
sont :
- Se rincer la bouche avec de I'eau aprés des vomissements ou la prise
d’aliments et/ou de boissons acides (67%) ;
- Utiliser un dentifrice non abrasif et enrichi en fluor (62%) ;
- Utiliser une brosse a dents a poils trés souples (51%).
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> Ressenti sur la prise en charge des patients anorexique

Le tableau 10 regroupe les réponses des praticiens aux questions concernant leur
ressenti sur la prise en charge des patients anorexiques.

Tableau 10: Ressenti des praticiens concernant la prise en charge des patients
anorexiques.

Effectif = Fréquence
(N=100)
Fréquence de prise en charge de patients anorexiques par les praticiens
(N=100)

Non, jamais 22

Oui, entre 1 et 9 par an 69
Oui, entre 10 et 29 par an 0
Oui, plus de 30 par an 0
Je ne sais pas 9

Evaluation de la difficulté de prise en charge d'un patient anorexique
(N=69)

Facile ou trés facile 8
Moyennement facile 24
Un peu difficile 23
Difficile ou trés difficile 14

Scores donnés par les praticiens a leur propre réle (0 = aucune importance
; 1 = peu important ; 2 = important ; 3= trés important) (N=100)
1 - Dans le dépistage de I'anorexie mentale

0 8

1 37
2 45
3 10

1 - Dans la prévention des conséquences bucco-
dentaires de I'anorexie mentale

0 1
1

2 28
3 67

3 - Dans l'orientation des patients vers des médecins
spécialisés, des réseaux de santé, des associations,

etc.
0 1
1 32
2 53
3 14
4 - Dans le suivi et 'encouragement des patients au
cours de leur prise en charge
0 1
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1 19
60
3 20

Implication dans un réseau de santé pour la prise en charge d'un patient
anorexique

Oui 4

Non 96

Pertinence de la place du chirurgien-dentiste dans un réseau de santé
selon les praticiens

Oui 73
Non 4
Je ne sais pas 23

Connaissance de I'existence d’associations ou de réseaux de santé

Oui 5

Non 95
69% des praticiens interrogés ont recu au cabinet entre 1 et 9 patients anorexiques
par an. Parmi eux, 24% ont évalué cette prise en charge « Moyennement facile »,
et 23% « Un peu difficile ».

Il leur a été demandé d’évaluer I'importance du rdle du chirurgien-dentiste dans
plusieurs étapes de la prise en charge globale des patients anorexiques, en
sélectionnant un score allant de 0 « Aucune importance » a 3 « Tres important ».
Voici les scores les plus importants pour chaque item :

Dépistage : 2 (45%) ;

Prévention : 3 (67%) ;

- Orientation : 2 (53%) ;

- Suivi: 2 (60%).

96% des praticiens n’ont jamais été intégrés a la prise en charge globale des
patients anorexiques avec le reste du corps médical, cependant, 73% pensent que
le chirurgien-dentiste a une place dans un tel réseau de santé.

95% n’ont pas connaissance de réseaux de santé ou d’associations proposant de
I'aide et/ou une prise en charge aux patients anorexiques et a leur entourage.

> Souhait des praticiens d’obtenir plus d’informations

Le tableau 11 réunit les réponses des praticiens aux questions concernant leur
souhait d’obtenir plus d’'informations sur I'anorexie mentale.

Tableau 11: Désir des praticiens d’obtenir plus d’informations sur I'anorexie mentale.

Effectif Fréquence
Souhait des praticiens d'étre mieux informés sur I’anorexie mentale et les
autres troubles du comportement alimentaire (N=100)
Oui 78 78%
Non 22 22%
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Aspect sur lesquels les praticiens souhaitent obtenir plus d'informations
(N=78)

Psychopathologie 37 47%
Conséquences sur I'état de santé général 41 53%
Conséquences bucco-dentaires 57 73%
Prise en charge globale 48 62%
E,xisten(.:e _de réseau(x) de santé ou 44 56%
d’association(s) autour de vous

Preve_ntlon des retentissements bucco- 39 50%
dentaires

Traitements bucco-dentaires spécifiques 58 74%
Approches non conventionnelles

complémentaires a la prise en charge globale 16 20%
(telles que l'art-thérapie, le yoga, la méditation,

les massages, la danse, I'hypnose, etc.)

Autre(s) 1 1%

Désir de participation a une soirée de conférences sur le théme de
I’anorexie mentale et des autres troubles du comportement alimentaire
(N=100)

Oui 59 59%
Non 18 18%
Je ne sais pas 23 23%

Souhait d'obtenir des renseignements sur ces pathologies par d’autres
sources d’informations (N=18)

Oui 7 39%
Non 7 39%
Je ne sais pas 4 22%

78% des praticiens aimeraient étre mieux informés sur l'anorexie mentale,
notamment a propos des traitement bucco-dentaires (74%), des conséquences
bucco-dentaires (73%), de la prise en charge globale (62%), de l'existence de
réseaux de santé ou d’associations (56%), des conséquences sur I'état de santé

général (53%), et de la prévention des retentissements bucco-dentaires (50%).

59% du panel seraient intéressés par une soirée de conférences sur le theme de
'anorexie mentale et des autres TCA, et parmi les 18% non intéressés, 39%
souhaiteraient tout de méme obtenir des informations par d’autres sources dont :

- Mail ;

- Journaux professionnels (notamment Information Dentaire) ;
- Littérature scientifique ;

- Livret récapitulatif.
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2.3.2. Analyses multivariées

Les graphiques et tests statistiques qui vont suivre vont nous permettre de préciser
siles variables explicatives citées précédemment ont une influence sur les réponses
des praticiens.

Répartition des participants en fonction de I'age et du sexe (N=100)

60

10

.Supérieur a 60 ans

~—~ 40

32 .
o Age des participants
(0] Inférieur a 30 ans
8 30 a 39 ans

) M 40a49ans

=) M50 a59ans

O

‘O

—

L

n
o

3

Femmes Hommes
(n=54) (n=46)
Figure 1: Répatrtition des praticiens en fonction de leur sexe et de leur tranche d’age
(N=100).
La figure 1 nous expose la répartition des ages en fonction du sexe des praticiens
de I'échantillon. Les différences les plus importantes se situent dans la tranche [30-
39 ans], pour laquelle les femmes sont en plus grande proportion, et dans la tranche

[> 60 ans] pour laquelle ce sont les hommes qui sont les plus représentés.

Dans la suite des études multivariées, nous avons réalisé des tests statistiques en
réduisant ces cinq classes d’age au nombre de trois, afin d’'augmenter les effectifs
par groupe. Les résultats étant plus significatifs avec trois classes qu’avec cinq,
nous avons donc décidé de conserver ces nouvelles tranches d’age :

- [< 30 ans]: 19 praticiens dont 10 femmes et 9 hommes

- [30 —50 ans] : 36 praticiens dont 24 femmes et 12 hommes

- [» 50 ans] : 45 praticiens dont 20 femmes et 25 hommes.

Pour établir ces nouvelles classes d’age, nous nous sommes inspirés d’études
réalisées auprés de professionnels de santé (56).
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Enseignements concernant I'anorexie mentale (N=100)
15

1 (8%)

10 i
Pertinence
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2 (29%) ne sait pas

Fréquence des dentistes ayant
recu un enseignement (%)

2 (17%) 1 (14%)

Formation initiale Formation complémentaire

(n=12) (n=7)

Figure 2: Enseignement concernant I'anorexie mentale lors des formations des
chirurgiens-dentistes et part du ressenti positif sur la suffisance des informations regues
pour une prise en charge optimale (N=100).

La figure 2 regroupe les praticiens qui ont regu un enseignement concernant
'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s), et parmi eux, ceux qui ont jugé cet
enseignement suffisant pour prendre en charge les patients anorexiques de fagon
optimale.

Le constat est qu'une trés faible proportion de praticiens considere les
enseignements sur I'anorexie mentale suffisants pour prendre en charge ce type de
patients.
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> Analyses multivariées utilisant des MANOVA

e Comportements des patients anorexiques

Afin de tester les différences de résultats en fonction des variables Sexe, Age et
Formation, nous avons utilisé des MANOVA (analyses de variance multivariées),
qui nous permettent d’obtenir les représentations graphiques ci-aprés.

Ne prends jamais de laxatifs

Image trop mince

Vomissements ne sait pas
.

Image ne sait pas
.

Sport toujours

Sexe

IE‘ Femme
IE Homme

Dim2 (10.2%)

-1

-2 0 2
Dim1 (13%)

Figure 3: Comportements hypothétiques types des patients anorexiques selon le sexe des
praticiens (N=100) analysés par MANOVA. Les carrés bleus représentent les items qui
interviennent le plus dans la variance des réponses des praticiens. Les points verts et
rouges représentent les réponses données par les praticiens selon leur sexe, soit
respectivement les femmes et les hommes. Les ellipses verte et rouge englobent 95%
des réponses a I'’ensemble des items données respectivement par les femmes et les
hommes. Les réponses sur les comportements hypothétiques types sont significativement
différentes entre celles données par les femmes et les hommes (p=0,031).

Nous avons testé la variance des résultats a propos des comportements
hypothétiques types des patients anorexiques en fonction du sexe des praticiens
(figure 3).

Tout d’abord, nous allons détailler la maniére de lire les graphiques obtenus a partir
des analyses MANOVA en analysant le graphique présenté en figure 3.

Lorsque nous rentrons le jeu de données dans le systéeme R, celui-ci établit un
certain nombre de dimensions dans I'espace selon lesquelles les résultats varient.
Dans le cas présent, nous avions dix dimensions. Ceci étant impossible a
représenter graphiquement, les deux dimensions expliquant les plus grandes
différences entre les individus sont sélectionnées et représentées par les axes en
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pointillés (axes Dim1 et Dim2). Ces deux dimensions expliquent 23,2% de la
variance totale des réponses de I'échantillon, respectivement 13% pour la
dimension 1 et 10,2% pour la dimension 2. Le taux de variance expliquée n’est donc
pas trés éleve, mais cela est lié au fait que la variance totale est trés importante et
que les questions comportaient beaucoup de propositions de réponses. Le jeu de
données est donc trés conséquent.

Les items pour lesquels il y a le plus de différences de réponses sont représentés
par des carrés bleus. Les items les plus éloignés des dimensions sont ceux qui n’ont
récoltés que trés peu de votes de la part des praticiens, mais qui ont un impact sur
les différences entre les femmes et les hommes, comme par exemple l'item « Ne
prend jamais de laxatifs » (2 votes), « Image trop mince » (3 votes) ou
« Vomissements ne sait pas » (2 votes).

Plus ils se rapprochent des dimensions, plus ils ont été sélectionnés, mais ils
influencent encore assez la variance des résultats pour étre représentés. Par
exemple « Vomissements toujours » ou « Sport souvent » (19 votes chacun).

En revanche, ceux qui ne jouent pas sur les différences entre les femmes et les
hommes, comme « Image trop gros » (91 votes) ou « Vomissements parfois » (74
votes), ne sont pas représentés puisqu’ils se superposeraient tous au croisement
des deux dimensions.

Notons que les items du questionnaire ont été réduits a deux ou trois mots afin de
ne pas encombrer le graphique.

Les réponses des praticiens sont ensuite identifiées par des points — verts pour les
femmes et rouges pour les hommes — et des ellipses aux couleurs correspondantes
englobent 95% des données.

Nous pouvons observer que I'ellipse représentant les hommes est plus étendue que
celle représentant les femmes. Cela signifie que ces derniéres ont donné des
réponses plus homogénes que les hommes. Cet écart d’aire et d’orientation des
grands axes entre les ellipses pourrait nous laisser penser qu’il existe une différence
significative de réponses selon le sexe, ce qui a ensuite été prouvé par le test
statistique avec p(Sexe) = 0,031.
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Comportements types des patients anorexiques
selon I'age les praticiens (N=100)
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Figure 4: Comportements hypothétiques types des patients anorexiques selon I'age des
praticiens (N=100) analysés par MANOVA. Les carrés bleus représentent les items qui
interviennent le plus dans la variance des réponses des praticiens. Les points rouges,
verts et violets représentent les réponses données par les praticiens selon leur tranche
d’age, soit respectivement [< 30 ans], [30-50 ans], et [> 50 ans]. Les ellipses rouge, verte
et violette englobent 95% des réponses a 'ensemble des items données par les praticiens
appartenant respectivement aux tranches d’age [< 30 ans], [30-50 ans] et [> 60 ans]. Les
réponses sur les comportements hypothétiques types ne sont pas significativement
différentes selon I'age des praticiens (p=0,157).

La figure 4 représente la variance des résultats a propos des comportements
hypothétiques types des patients anorexiques en fonction de I'age des praticiens.
Les dimensions sont identiques au premier graphique, et les items influencant le
plus les différences sont les mémes que pour la représentation précédente.

Les trois ellipses représentant les trois classes d’age ne sont pas identiques, ce qui
pourrait nous faire pressentir une différence de réponses selon I'dge des praticiens.
Or cette fois ci, la différence de réponses n’est pas statistiquement significative avec
p(Age) = 0,157.
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Figure 5: Comportements hypothétiques types des patients anorexiques selon que les
praticiens aient recu ou non un enseignement sur I'anorexie mentale lors de leur(s)
formation(s) (N=100) analysés par MANOVA. Les carrés bleus représentent les items qui
interviennent le plus dans la variance des réponses des praticiens. Les points rouges et
verts représentent les réponses données par les praticiens, respectivement selon qu'ils
aient regu un enseignement sur I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) ou non.
Les ellipses rouge et verte englobent 95% des réponses a I'ensemble des items données
respectivement par les praticiens selon qu’ils aient recu un enseignement sur I'anorexie
mentale ou non. Les réponses sur les comportements hypothétiques types sont
significativement différentes entre celles données par les praticiens qui ont regcu un
enseignement sur 'anorexie mentale et ceux qui n’en ont pas bénéficié (p=0,024).

La figure 5 illustre les réponses des praticiens sur les comportements hypothétiques
types des patients anorexiques selon qu’ils aient regu ou non un enseignement sur
I'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s).

La différence de forme et d’orientation du grand axe des ellipses est ici bien
marquée, et le test statistique confirme une différence significative de réponses
entre les praticiens qui ont bénéficié d’'un enseignement durant leur(s) formation(s)
et ceux qui n’en ont pas regu, avec p(Formation) = 0,024. Les praticiens ayant regu
un enseignement a propos de I'anorexie mentale ont répondu aux questions de
fagon plus homogeéne.
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e Comorbidités psychiatriques

Les figures 6, 7, et 8 sont les représentations graphiques, réalisées a l'aide de
MANOVA, des réponses des praticiens — selon leur sexe, leur age, et le fait qu’ils
aient recu ou non un enseignement sur l'anorexie mentale lors de leur(s)
formation(s) — sur les comorbidités psychiatriques les plus frequemment retrouvées
chez les patients anorexiques. Nous avons également réduit les items a un seul mot
afin de ne pas encombrer les graphiques.

Ici, les deux dimensions regroupant les variabilités de résultats les plus importantes
expliquent 36,6% de la variance totale.

Les comorbidités qui influencent le plus les différences de résultats sont
« Schizophrénie » (1 vote), « Pervers » (10 votes), et « Bipolaire » (13 votes)
puisqu’elles sont placées les plus a distance des dimensions.

Notons que lorsqu’il y a un « non » aprés un item, comme « Toc non » ou « Anxieux
non », cela signifie que les praticiens n’ont pas sélectionné l'item parmi les trois
comorbidités psychiatriques qu’ils pensaient les plus fréquentes.

Pour rentrer les données dans le systéme R, nous avons converti les réponses des
praticiens en chiffres. Le tableau 9 illustre un exemple avec les réponses de deux
praticiens :

Tableau 12: Exemple de conversion numérique des réponses des praticiens concernant

les comorbidités psychiatriques les plus fréquentes chez les patients anorexiques. 1 = le
praticien a sélectionné l'item. 0 = le praticien n’a pas sélectionné l'item.

Addiction Schizophrénie Anxiété Bipolaire Paranoia Dépression Pervers Toc
Praticien 1 1 0 0 0 0 1 0 1
Praticien 2 0 0 1 1 0 1 0 0

Dans cet exemple, selon le Praticien 1, les trois comorbidités psychiatriques les plus
fréquemment rencontrées chez les patients anorexiques sont les addictions, les
troubles dépressifs, et les troubles obsessionnels-compulsifs (TOC). Pour le
Praticien 2, ce sont les troubles anxieux, les troubles bipolaires, et les troubles
dépressifs. Les comorbidités non sélectionnées se voient attribuer un « non » afin
que la lecture graphique soit plus aisée.

Les trois figures ont des ellipses trés similaires, ce qui peut laisser présager une
absence de différences significatives selon les variables étudiées.
Les tests statistiques ont confirmé cette tendance avec :

- p(Sexe)=0,676;

- p(Age)=0,419;

- p(Formation) = 0,782.

Les praticiens de I'échantillon ont donc donné des réponses trés similaires quels
que soient leur sexe, leur age, et le fait qu’ils aient regu ou non un enseignement
sur 'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s).
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Figure 6: Comorbidités psychiatriques les plus rencontrées chez les patients anorexiques
selon le sexe des praticiens (N=100), analysées par MANOVA. Les carrés bleus
représentent les items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des
praticiens. Les points verts et rouges représentent les réponses données par les
praticiens selon leur sexe, soit respectivement les femmes et les hommes. Les ellipses
verte et rouge englobent 95% des réponses a 'ensemble des items données
respectivement par les femmes et les hommes. Les réponses sur les comorbidités
psychiatriques les plus rencontrées chez les patients anorexiques ne sont pas
significativement différentes entre celles données par les femmes et les hommes
(p=0,676).
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Comorbidités psychiatriques de I'anorexie mentale
les plus sélectionnées par les praticiens (N=100)
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Figure 7: Comorbidités psychiatriques les plus rencontrées chez les patients anorexiques
selon I'age des praticiens (N=100) analysées par MANOVA. Les carrés bleus
représentent les items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des
praticiens. Les points rouges, verts et violets représentent les réponses données par les
praticiens selon leur tranche d’age, soit respectivement [< 30 ans], [30-50 ans], et [> 50
ans]. Les ellipses rouge, verte et violette englobent 95% des réponses a 'ensemble des
items données par les praticiens appartenant respectivement aux tranches d’age [< 30
ans], [30-50 ans] et [> 50 ans]. Les réponses sur les comorbidités psychiatriques les plus
rencontrées chez les patients anorexiques ne sont pas significativement différentes selon
I'dge des praticiens (p=0,419).
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Figure 8: Comorbidités psychiatriques les plus rencontrées chez les patients anorexiques
selon que les praticiens aient regu ou non un enseignement sur I'anorexie mentale lors de
leur(s) formation(s) (N=100) analysées par MANOVA. Les carrés bleus représentent les
items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des praticiens. Les points
rouges et verts représentent les réponses données par les praticiens, respectivement
selon qu’ils aient regcu un enseignement sur 'anorexie mentale pendant leur(s)
formation(s) ou non. Les ellipses rouge et verte englobent 95% des réponses a
I'ensemble des items données respectivement par les praticiens selon qu’ils aient regu un
enseignement sur I'anorexie mentale ou non. Les réponses sur les comorbidités
psychiatriques les plus rencontrées chez les patients anorexiques ne sont pas
significativement différentes entre celles données par les praticiens qui ont recu un
enseignement sur 'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) et ceux qui n’en ont pas
bénéficié (p=0,782).

e Autres tests MANOVA
Des MANOVA ont également été utilisées pour tester la variance des réponses des
praticiens selon les trois variables explicatives précédentes sur :
- Les conséquences somatiques les plus fréquemment retrouveées ;
- L’interrogatoire des patients lorsque les praticiens suspectent I'existence de
I'anorexie mentale ;
- Les conséquences bucco-dentaires les plus fréequemment observées ;
- La conduite des soins bucco-dentaires ;
- Les conseils d’hygiéne bucco-dentaire spécifiques prodigués aux patients
anorexiques.

Pour tous ces tests, nous n'avons pas trouvé de différences significatives selon le
sexe, I'age, ou I'enseignement regu. Les représentations graphiques et les résultats
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statistiques sont cependant disponibles en annexe 3.

En revanche, concernant les aspects de la pathologie sur lesquels les praticiens
souhaitent obtenir plus d’'informations, nous avons mis en évidence une différence
significative.

e Aspects de l'anorexie mentale sur lesquels les praticiens
aimeraient obtenir plus d’informations

De la méme fagon que pour la question concernant les comorbidités psychiatriques,
pour rentrer les données dans le systéme R, nous avons attribué le chiffre 0 aux
aspects non sélectionnés par les praticiens, et le chiffre 1 aux aspects pour lesquels
les praticiens ont voté. Le tableau 13 nous illustre un exemple :

Tableau 13 : Exemple de conversion numérique des réponses des praticiens concernant

les aspects sur lesquels ils souhaiteraient obtenir plus d'information concernant 'anorexie
mentale. 1 = le praticien a sélectionné l'item. O = le praticien n’a pas sélectionné l'item.

Prévention

.. Conséqu . Traite
Conséq Prise . des Approches
Psycho ences Existenc . ments
uences en retentisse non Autr
patholo . bucco- e de bucco- .
: somatiq . charge . ments . convention e(s)
gie dentaire réseaux dentair
ues s globale bucco- nelles
dentaires
Raticilis 1 1 0 1 0 0 0 0
en 1
Pratici 0 1 1 1 0 1 0 0
en 2

Dans la méme logique que précédemment, nous avons ajouté « non » lorsque les
aspects n'avaient pas été sélectionnés par les praticiens afin de faciliter la lecture
des graphiques.

Les représentations graphiques illustrées par les figures 9, 10 et 11 présentent
53,8% de la variance totale des réponses a cette question, ce qui est un taux assez
élevé.
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Figure 9: Aspects sur lesquels les praticiens, selon le sexe, désirent obtenir plus
d’informations sur 'anorexie mentale (N=78), analysés par MANOVA. Les carrés bleus
représentent les items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des
praticiens. Les points verts et rouges représentent les réponses données par les
praticiens selon leur sexe, soit respectivement les femmes et les hommes. Les ellipses
verte et rouge englobent 95% des réponses a 'ensemble des items données
respectivement par les femmes et les hommes. Les réponses sur les aspects de
I'anorexie mentale a propos desquels les praticiens aimeraient obtenir plus d’informations
sont significativement différentes entre celles données par les femmes et les hommes
(p=0,044).

Nous pouvons observer que les ellipses — tant celle des femmes que celle des
hommes — sont assez étendues. Cela signifie que les réponses des praticiens sont
hétérogénes.

A premiére vue, les résultats ne semblent pas beaucoup varier en fonction du sexe
des praticiens, mais le test statistique a mis en évidence une différence significative
de réponses entre les femmes et les hommes avec p(Sexe) = 0,044.

Les grands axes des ellipses sont plutét divergents, et nous pouvons constater que
les femmes semblent plus attirées par les « Approches non conventionnelles » et la
« Psychopathologie » que les hommes.

Les deux représentations graphiques suivantes nous montrent en revanche qu’il
n’existe pas de différences significatives de réponses des praticiens en fonction de
leur age ou d’'un enseignement regu sur I'anorexie mentale, avec respectivement :
- p(Age)=0,127 ;
- p(Formation) = 0,564.
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Aspects sur lesquels les praticiens
souhaitent étre mieux informés (N=78)
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Figure 10: Aspects sur lesquels les praticiens, selon leur dge, désirent obtenir plus
d’informations sur I'anorexie mentale (N=78), analysés par MANOVA. Les carrés bleus
représentent les items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des
praticiens. Les points rouges, verts et violets représentent les réponses données par les
praticiens selon leur tranche d’age, soit respectivement [< 30 ans], [30-50 ans], et [> 50
ans]. Les ellipses rouge, verte et violette englobent 95% des réponses a 'ensemble des
items données par les praticiens appartenant respectivement aux tranches d’age [< 30
ans], [30-50 ans] et [> 50 ans]. Les réponses sur les aspects de I'anorexie mentale a
propos desquels les praticiens aimeraient obtenir plus d’informations ne sont pas
significativement différentes selon I'dge des praticiens (p=0,127).
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Figure 11: Aspects sur lesquels les praticiens, selon qu’ils aient regu ou non un
enseignement concernant 'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s), désirent obtenir
plus d’informations sur la pathologie (N=78), analysés par MANOVA. Les carrés bleus
représentent les items qui interviennent le plus dans la variance des réponses des
praticiens. Les points rouges et verts représentent les réponses données par les
praticiens, respectivement selon qu’ils aient recu un enseignement sur I'anorexie mentale
pendant leur(s) formation(s) ou non. Les ellipses rouge et verte englobent 95% des
réponses a l'ensemble des items données respectivement par les praticiens selon qu’ils
aient regu un enseignement sur I'anorexie mentale ou non. Les réponses sur les aspects
de l'anorexie mentale a propos desquels les praticiens aimeraient obtenir plus
d’informations ne sont pas significativement différentes entre celles données par les
praticiens qui ont re¢u un enseignement sur 'anorexie mentale pendant leur(s)
formation(s) et ceux qui n’en ont pas bénéficié (p=0,564).

Précisons que pour des raisons d’interprétation des résultats, une réponse figurant
dans l'item « Autre(s) » a été écartée des tests statistiques et des représentations
graphiques. Le praticien souhaitait obtenir des informations sur « l'approche
sexologique de la pathologie et de nos actes intrusifs ».
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» Analyses multivariées utilisant des GLM binomiaux

e Attitude des praticiens face a un patient anorexique

Pour analyser les réponses de la question sur I'attitude adoptée par les praticiens
lorsqu’ils regoivent un patient anorexique au cabinet dentaire, nous avons utilisé
des GLM suivant une loi binomiale.

Encore une fois, nous avons tenté de déterminer si les variables explicatives Sexe,
Age et Formation avaient une influence sur les réponses des praticiens.

Attitude des practiciens face a un patient anorexique

Femmes (N=54) Hommes (N=46)

2.2

Attitude
Moralisatrice

Motivationnelle

. Sans jugement et Motivationnelle
. Sans jugement

Figure 12: Attitudes des praticiens — d’apres leur propre perception — selon le sexe face a
un patient dont le diagnostic de 'anorexie mentale est établi (N=100), analysées par GLM
binomial. Les réponses entre les femmes et les hommes ne sont pas significativement
différentes avec : « Sans jugement » : p=0,582 ; « Motivationnelle » : p=0,272 ; « Sans
Jjugement » et « Motivationnelle » : p=0,806.

La figure 12 illustre les réponses des femmes d’un c6té et celles des hommes de
l'autres. La principale tendance que nous pouvons observer est que seuls les
hommes adoptent, pour 2,2% dentre eux, une attitude qu'ils estiment
« Moralisatrice ».

Les tests statistiques n'ont cependant pas mis en évidence de différences
significatives en fonction des sexes des praticiens avec :

- Pour l'attitude « Sans jugement » : p = 0,582 ;

- Pour I'attitude « Motivationnelle » : p = 0,272 ;

- Pour l'attitude a la fois « Sans jugement » et « Motivationnelle » : p = 0,806.
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Attitude en fonction de I'age (N=100)
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Figure 13 : Attitudes des praticiens — d’aprées leur propre perception — selon I'dge face a
un patient dont le diagnostic de 'anorexie mentale est établi (N=100), analysées par GLM
binomial. Les réponses en fonction de I'age des praticiens ne sont pas significativement
différentes avec : « Sans jugement » : p=0,747 ; « Motivationnelle » : p=0,355 ; « Sans
Jjugement » et « Motivationnelle » : p=0,941.

La figure 13 nous permet de constater que seuls des praticiens situés dans la
tranche d’age [30-50 ans] jugent que leur attitude face a un patient anorexique est
« Moralisatrice ».

Toutefois, les tests statistiques n’ont pas révélé de différences significatives de
réponses en fonction des tranches d’age des praticiens avec :

- Pour l'attitude « Sans jugement » : p = 0,747 ;

- Pour I'attitude « Motivationnelle » : p = 0,355 ;

- Pour I'attitude a la fois « Sans jugement » et « Motivationnelle » : p = 0,941.
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Attitude en fonction de la formation (N=100)

40

30
Q Attitude
o Moralisatrice
2 20 Motivationnelle
3 [ Sans jugement et Motivationnelle
@- B sans jugement
T

10

0

Pas de formation Formation

Figure 14: Attitudes des praticiens — d’aprés leur propre perception — selon qu’ils aient
regcu ou non un enseignement sur 'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s) face a un
patient dont le diagnostic est établi (N=100), analysées par GLM binomial. Les réponses
ne sont pas significativement différentes entre celles données par les praticiens qui ont
recu un enseignement sur I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) et ceux qui n’en
ont pas bénéficié avec : « Sans jugement » : p=0,801 ; « Motivationnelle » : p=0,806 ;

« Sans jugement » et « Motivationnelle » : p=0,914.

Enfin, nous pouvons remarquer grace a la figure 14 que les praticiens qui
considérent leur attitude « Moralisatrice » appartiennent au groupe qui n’a pas
bénéficié d’enseignements concernant I'anorexie mentale.

Néanmoins, une fois de plus, aucune différence significative n’a été soulevée selon
que les praticiens aient ou non regu des enseignements sur I'anorexie mentale au
cours de leur(s) formation(s) avec :

- Pour l'attitude « Sans jugement » : p = 0,801 ;
- Pour I'attitude « Motivationnelle » : p = 0,807 ;
- Pour l'attitude a la fois « Sans jugement » et « Motivationnelle » : p = 0,914.
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¢ Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients
anorexiques

Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques

Femmes (N=36) Hommes (N=33)
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Figure 15: Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques par les
praticiens selon le sexe (N=69), analysé par GLM binomial. Les réponses sur le ressenti
de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques sont significativement
différentes entre celles données par les femmes et par les hommes concernant l'item

« Facile » avec p<0,001 et l'item « Moyennement facile » avec p=0,034. Pour les items

« Un peu difficile » et « Difficile » les réponses ne sont pas significativement différentes
entre celles données par les femmes et par les hommes avec respectivement p=0,499 et
p=0,991.

La figure 15 illustre les réponses des femmes d’un coté et celles des hommes de
l'autre. Nous pouvons aisément observer deux différences : d’une part, la part des
femmes ayant répondu « Moyennement facile » est bien plus importante que celle
des hommes, et d'autre part, I'item « Facile » n’a été sélectionné que par des
hommes.

Les tests statistiques confirment cette observation en révélant des différences
significatives :

- Pour l'item « Facile » avec p < 0,001 ;

- Pour I'item « Moyennement facile » avec p = 0,034

En revanche, aucune différence significative n’a été mise en évidence pour :
- Litem « Un peu difficile » avec p = 0,499 ;
- L’item « Difficile » avec p = 0,991.
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Ressenti de la difficulté de prise en charge
en fonction de I'dge (N=69)
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Figure 16: Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques par les
praticiens selon I'dge (N=69), analysé par GLM binomial. Les réponses sur le ressenti de
la difficulté de prise en charge des patients anorexiques sont significativement différentes
selon I'age des praticiens pour l'item « Moyennement facile » avec p=0,045. Pour les
items « Facile », « Un peu difficile » et « Difficile », les réponses ne sont pas
significativement différentes avec respectivement p=0,280 ; p=0,807 et p=0,424.

La figure 16 nous permet de constater que les praticiens situés dans la tranche
d’age [< 30 ans] semblent avoir jugé, de fagcon plus importante que les autres
classes d’age, la prise en charge des patients anorexiques « Un peu difficile ».
Ceci n’est pourtant pas confirmé par les tests statistiques qui ne mettent pas en
évidence une différence significative pour cet item avec p = 0,807.

En revanche, une différence significative est ressortie concernant [litem
« Moyennement facile », moins sélectionné par les praticiens dont I'dge est inférieur
a 30 ans que ceux des autres classes d’age avec p = 0,045.

Concernant les deux autres items, les tests n‘ont pas révélé de différences
significatives avec :

- Pourl'item « Facile » : p=0,280 ;

- Pour I'item « Difficile » : p = 0,424.
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Ressenti de la difficulté de prise en charge
en fonction de la formation (N=69)
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Figure 17: Ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques par les
praticiens selon qu’ils aient regu ou non un enseignement concernant I'anorexie mentale
lors de leur(s) formation(s) (N=69), analysé par GLM binomial. Les réponses sur le
ressenti de la difficulté de prise en charge des patients anorexiques sont significativement
différentes entre celles données par les praticiens qui ont regu un enseignement sur
I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) et ceux qui n’en ont pas bénéficié pour
litem « Moyennement facile » avec p=0,028. Pour les items « Facile », « Un peu difficile »
et « Difficile », les réponses ne sont pas significativement différentes avec respectivement
p=0,077 ; p=0,203 et p=0,866.

Enfin, nous pouvons remarquer grace a la figure 17 que seuls des praticiens n’ayant
pas recu d’enseignements sur I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) ont
jugé la prise en charge des patients anorexiques « Facile ».

Cependant, cela n’est pas mis en évidence par les tests statistiques, qui
déterminent pour cet item un p = 0,077.

En revanche, nous trouvons une différence significative pour I'item « Moyennement
facile » avec p = 0,028.

Pour les items « Un peu difficile » et « Difficile », aucune différence significative n’a
été révélée avec respectivement p = 0,203 et p = 0,866.
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» Analyses multivariées utilisant des GLM Poisson

Enfin, pour analyser les scores attribués par les chirurgiens-dentistes a leur propre
réle a différents stades de la prise en charge des patients anorexiques, nous avons
utilisé des GLM suivant une loi Poisson.

Score attribué par les praticiens a leur propre réle

Suivi |

Prévention | . }

Orientation |

Depistage |

I I I
1.5 2.0 2.5

Figure 18: Scores attribués par les praticiens sur I'importance du réle du chirurgien-
dentiste dans le dépistage et la prévention de 'AM, ainsi que dans I'orientation et le suivi
des patients anorexiques (N=100), analysés par GLM suivant une loi Poisson. Les écarts
des scores attribués par les praticiens sont significativement différents entre le domaine
de la Prévention, qui a obtenu les scores les plus élevés, et : le Dépistage avec p<0,001 ;
I’Orientation avec p<0,001 ; le Suivi avec p=0,020.

La figure 18 est un dérivé de box-plot ou boite a moustaches. Pour chaque item, les
praticiens pouvaient donner un score allant de 0 (« Aucune importance) a 3 (« Trés
important »).

Chaque segment englobe 95% des scores concernant chaque item, et le point
central correspond a la moyenne des scores attribués.

Nous pouvons aisément observer que l'item « Prévention » a récolté des scores
supérieurs aux trois autres items. Les praticiens semblent donc considérer que leur
réle dans la prévention des conséquences bucco-dentaires de I'anorexie mentale
est important voire trés important.
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A contrario, ils semblent juger leur réle dans le dépistage de I'anorexie mentale peu
important.

Les tests statistiques ont mis en évidence des différences significatives entre les
différents items, indiquant que les chirurgiens-dentistes de I'échantillon estiment
que leur réle est plus important dans la « Prévention » que dans les trois autres
catégories avec :

- Pour I'écart des scores avec « Dépistage » : p < 0,001 ;

- Pour I'écart des scores avec « Orientation » : p < 0,001 ;

- Pour I'écart des scores avec « Suivi » : p = 0,020.

Nous avons également testé les éventuels effets des variables Sexe, Age, et
Formation sur les scores attribués par les praticiens, mais cela n’a révélé aucune
différence significative. Voici les résultats :

- Pour I'item « Dépistage » :
p(Sexe) = 0,186 ;
p(Age) = 0,985 ;
p(Formation) = 0,481.

- Pour I'item « Prévention » :
p(Sexe) = 0,704 ;
p(Age) = 0,637 ;
p(Formation) = 0,967.

- Pour I'item « Orientation » :
p(Sexe) = 0,187 ;
p(Age) = 0,928 ;
p(Formation) = 0,391.

- Pour l'item « Suivi » :
p(Sexe) = 0,915 ;
p(Age) = 0,828 ;
p(Formation) = 0,755.
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> Autres analyses

Nous avons enfin confronté certaines proportions en fonction des départements et
des structures d’exercice

20% des praticiens de I'Eure et 16% des praticiens de Seine Maritime ont bénéficié
d’'un enseignement — toutes formations confondues — sur I'anorexie mentale.

Concernant la prise en charge des patients anorexiques, nous trouvons également
des similitudes entre les deux départements puisque 60% des praticiens de I'Eure
et 71% des praticiens de Seine Maritime ont déja pris en charge un patient atteint
d'anorexie mentale.

A propos des structures d’exercice, 68% des praticiens exergant exclusivement en
cabinet privé, 67% des praticiens exergant exclusivement en milieu hospitalier, et
100% des praticiens exergant a la fois en cabinet privé et en milieu hospitalier ont
déja pris en charge un patient anorexique.
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2.4. Discussion

Le but principal de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances et
des attitudes adoptées par les chirurgiens-dentistes de Haute Normandie
concernant les patients souffrant d’'anorexie mentale.

241. Connaissances des praticiens sur I’anorexie mentale

Concernant les connaissances des praticiens sur 'anorexie mentale (tableau 7,
page 35) les réponses a propos des comportements hypothétiques types des
patients anorexiques sont correctes dans leur majorité. En effet, les comportements
les plus sélectionnés sont ceux que l'on retrouve chez la plupart des patients
anorexiques (57), (58).

Concernant la tranche d’age la plus touchée par I'anorexie mentale, les praticiens
sont 92% a avoir sélectionné la tranche [16-25 ans], ce qui est confirmé par de
nombreuses études (5), (59). Il faut cependant préciser que I'anorexie mentale peut
survenir a n'importe quel age, et que I'age de survenue tend a diminuer. Cela
pourrait en partie étre expliqué par le fait que les adolescents sont confrontés de
plus en plus t6t a la pression sociale de perfection d'une part, et a un
enchevétrement plus marqué des générations dans les familles rendant le
processus de séparation-individuation plus délicat d’autre part (6).

Pour ce qui est des comorbidités psychiatriques les plus fréquentes dans I'anorexie
mentale, les praticiens ont majoritairement soulevé les « Troubles anxieux et
dépressifs », qui sont effectivement trés souvent présents (60). Nous pourrions
ajouter a cet item les votes des praticiens pour I'item « Troubles dépressifs » qui fait
doublon avec le premier. Nous aurions probablement obtenu des résultats répartis
légerement differemment si ces deux items avaient été réunis.

Concernant les complications somatiques les plus souvent décrites chez les
patients anorexiques, les praticiens ont également sélectionné celles les plus
retrouvées dans les études (61). A noter qu’un item « Troubles digestifs » aurait pu
figurer parmi les propositions puisqu’ils sont trés fréequemment décrits, et aurait
certainement fait varier les résultats.

Enfin, précisons qu’il n'y avait pas de propositions fausses parmi les items
proposes, puisque tous ces troubles psychiatriques sont susceptibles de précéder,
d’accompagner ou de suivre I'anorexie mentale.

24.2. Interrogatoire du patient et recherche de signes bucco-
dentaires lorsque les praticiens suspectent une anorexie
mentale

Il est intéressant de constater qu’'une majorité des praticiens n’aborde pas le sujet
de la maigreur, du poids, de I'lMC ou de l'anorexie avec le patient, et ne le
questionne pas sur son contexte familial et scolaire/professionnel. Plusieurs
hypothéses pourraient expliquer ces résultats.

Tout d’abord, les praticiens ne souhaitent peut-étre pas heurter le patient et lui

68



sembler trop intrusifs, de peur gu’il ne se mette sur la défensive en se sentant
« agresseé » par de telles questions.

Les praticiens peuvent également ne pas se sentir a I'aise pour poser ce genre de
questions, considérant que ce n’est pas leur réle et que cela appartient plutét au
meédecin généraliste. En effet, il est possible qu'une certaine part des praticiens
envisage son exercice professionnel d’'un point de vue essentiellement technique,
et ne se sente pas concernée par l'aspect somatique et psychologique des
pathologies. Dans une étude réalisée a Paris en 2005, 54% des chirurgiens-
dentistes ne soumettaient pas de questionnaire médical a leurs patients. Cela
pourrait malheureusement étre préjudiciable aux patients puisqu’un grand nombre
de pathologies, et notamment I'anorexie mentale, ont des répercussions sur I'état
de santé général — comme un risque infectieux augmenté par exemple — qui
peuvent entrainer une contre-indication ou une nécessité d’adaptation de certains
actes dentaires. Le choix des thérapeutiques dentaires doit également prendre en
compte le patient dans sa globalité, avec ses pathologies, ses traitements et leurs
conséquences respectives, afin qu’elles n’entrainent pas d’effets néfastes pour le
patient et soient pérennes.

Enfin, il est probable qu’ils n’interrogent pas le patient sur ces aspects par manque
de connaissances sur la pathologie, ou parce que I'anorexie mentale, comme les
autres TCA et les maladies psychiatriques en général, sont encore aujourd’hui des
sujets délicats a aborder.

Concernant les retentissements bucco-dentaires recherchés par les praticiens pour
appuyer leur doute sur I'existence de I'anorexie mentale chez un patient, les plus
sélectionnés sont les lésions carieuses, les lésions érosives et les atteintes
parodontales. Effectivement, comme nous I'avons évoqué dans la premiére partie,
de nombreux facteurs augmentent le risque érosif, carieux et parodontal des
patients anorexiques (41), (62), (63). Une fois de plus, il n’y avait de « mauvaises
réponses » parmi les propositions, puisque toutes les conséquences proposées
peuvent étre retrouvées chez les patients anorexiques.

243. Attitudes et conduites de soins et de prévention chez
un patient anorexique

Malgré I'absence de différences significatives, il est intéressant de soulever que
seuls des praticiens hommes ont sélectionné I'attitude « Moralisatrice ». Cette
derniere tend a appartenir a un modéle d’empathie dit « paternaliste », plus souvent
adopté par les hommes. De méme, ce sont des praticiens n’ayant pas bénéficié
d’enseignements concernant la pathologie qui semblent adopter cette attitude. Or il
est admis qu’'un comportement empathique et sans jugement est favorable a
l'instauration d’'une relation de confiance entre le praticien et le patient (12),(56).
Une étude sur la relation médecin-patient a d’ailleurs conclu que les médecins
femmes montraient plus d’empathie, tenaient un discours plus positif, étaient plus
impliquées dans la construction d’une relation de confiance avec le patient, lui
posaient plus de questions, et lui donnaient plus d’'informations que les médecins
hommes (64).
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Par ailleurs, il est fréequent qu’une auto-évaluation de son propre comportement ne
reflete pas tout a fait la réalité (65). Cela pourrait peut-étre expliquer qu’aucun
praticien de I'échantillon n’ait sélectionné l'attitude « Directive ». Il serait intéressant
d’interroger les patients anorexiques sur leur ressenti concernant I'attitude de leur
chirurgien-dentiste, peut-étre aurions-nous des résultats différents.

Concernant la conduite des soins, nous pouvons soulever le fait que 73% des
praticiens privilegient des soins conservateurs. La préservation tissulaire est
aujourd’hui largement privilégiée grace aux techniques de collages qui se sont
nettement améliorées ces derniéres années. Les Iésions érosives frequemment
retrouvées chez les patients anorexiques peuvent donc souvent bénéficier de
thérapeutiques minimalement invasives (42), (43), (66), (67).

En revanche, 81% des praticiens de I'échantillon ne réfléchissent pas a une
éventuelle antibioprophylaxie en amont des séances thérapeutiques, et seulement
54% réfléchissent a une adaptation de leurs prescriptions. Or, en état de dénutrition
sévere, les patients anorexiques présentent un risque infectieux plus élevé. De plus,
les posologies des prescriptions pour un patient anorexique pesant 35kg ne sont
pas forcément identiques a celles d’un patient pesant 80kg.

Méme s'il n’existe pas de recommandations précises sur les prescriptions chez les
patients anorexiques, les sujets dénutris, qui appartiennent au groupe A’ des sujets
a risque infectieux, font 'objet de recommandations concernant la prescription d’'une
antibioprophylaxie avant certains actes (68). De plus, il est nécessaire de rédiger
des prescriptions personnalisées a chaque patient. Nous aurions donc pu nous
attendre a plus de réponses indiquant que les praticiens s’interrogeaient sur leurs
prescriptions pour des patients anorexiques.

Enfin, concernant les conseils d’hygiénes bucco-dentaires spécifiques prodigués
aux patients anorexiques, il n'y avait pas non plus de « mauvaises réponses » parmi
les différentes propositions. Cependant, les trois conseils les plus sélectionnés, a
savoir : « Utiliser une brosse a dents a poils trés souples », « Utiliser un dentifrice
non abrasif et enrichi en fluor », et « Se rincer la bouche avec de I'eau aprés les
vomissements », semblent étre particulierement adaptés a ce type de patients chez
qui les acides, intrinséques et/ou extrinséques, sont trés présents et entrainent des
déminéralisations et des usures chimiques parfois séveres (69).

24.4. Ressenti des praticiens a propos de la prise en charge
des patients anorexiques

Les ressentis sur la difficulté de prise en charge des patients anorexiques différent
en fonction du sexe des praticiens. Seuls des praticiens hommes ont jugé cette prise
en charge « Facile ». Par ailleurs, méme si aucune différence significative n’a été

’Le groupe A regroupe les sujets a risque infectieux local et/ou général dont (68):
- Les sujets transplantés ou greffés sous thérapies immunosuppressives
- Les sujets immunodéprimés (d’origine congénitale, d’origine médicamenteuse a long terme,
d’origine infectieuse, d’origine immunologique)
- Les pathologies associées non controlées (diabéte par exemple)
- Les sujets dénutris.
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mise en évidence, seuls des praticiens n'ayant pas regu d’enseignements
concernant I'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s) ont sélectionné cet item.

Nous pouvons tout d’abord nous interroger sur la facilité de prendre en charge un
patient, quel qu’il soit. Chaque patient est unique, et arrive au cabinet avec une
histoire, un caractére, un éventuel a priori sur le praticien en particulier ou les
chirurgiens-dentistes en général, un certain motif de consultation, certaines attentes
envers le praticien, une potentielle pathologie, etc. Le chirurgien-dentiste doit sans
cesse s’adapter au patient qui s’installe sur son fauteuil, car il soigne une personne
dans sa globalité, et non simplement une bouche et des dents. Il peut donc sembler
délicat de juger une prise en charge « Facile ».

Nous n’avons pas trouvé d’études sur les éventuelles différences de confiance en
soi et en ses capacités selon le sexe des chirurgiens-dentistes ou des
professionnels de santé en général, mais il serait intéressant que de futures études
s’y attardent.

Concernant I'évaluation de leur propre réle, les praticiens de I'échantillon ont
accordé une plus grande importance a la « Prévention » par rapport au
« Dépistage », a I'« Orientation », et au « Suivi ».

Méme si certains conseils peuvent étre prodigués par les médecins des patients
anorexiques, le rble du chirurgien-dentiste semble primordial pour limiter la
survenue et/ou la sévérité des conséquences bucco-dentaires de la pathologie. |l
pourrait néanmoins étre intéressant d’interroger les médecins afin de savoir s’ils
réalisent de la prévention bucco-dentaire aupres des patients anorexiques, et/ou
s’ils conseillent un contréle au cabinet dentaire.

Notons que méme si le panel consideére le réle du chirurgien-dentiste plus important
dans la prévention que dans les autres domaines proposés, la majorité des
praticiens leur a attribué un score de 2, soit « Important ».

Concernant le dépistage, les lésions typiques dues a l'anorexie et aux TCA,
notamment les érosions localisées en palatin des incisives maxillaires, sur les faces
palatines des prémolaires et molaires maxillaires et sur les faces occlusales des
prémolaires et molaires mandibulaires (67), peuvent attirer I'attention du praticien
et 'amener a interroger de maniére plus précise les habitudes d’alimentation et
d’hygiéne du patient, et ainsi dépister un éventuel TCA. Rappelons que le dépistage
n‘est pas le diagnostic, pour lequel une consultation chez un médecin est
nécessaire.

La HAS souligne I'importance d’'un dépistage précoce afin de prévenir I'évolution et
la chronicisation de I'anorexie mentale (70). Le chirurgien-dentiste, en observant
certains signes bucco-dentaires, peut donc rapidement orienter le patient vers un
meédecin ou une structure spécialisée.

Pourtant, dans la suite du questionnaire, 95% des praticiens ont indiqué ne pas
avoir connaissance de I'existence de réseaux de santé ou d’associations. Il apparait
donc nécessaire qu’ils soient informés des structures existantes afin que la prise en
charge ne soit pas retardée.

Il est enfin intéressant d’observer que, bien que 73% des praticiens considérent que
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le chirurgien-dentiste est légitime au sein d’'un réseau de santé, 96% n’ont jamais
eté impliqués dans une telle organisation de soins.

Pourtant, 68% des praticiens exercant en cabinet privé, 67% des praticiens exercant
en milieu hospitalier et 100% des praticiens exercant a la fois dans les deux types
de structures ont déja pris en charge un patient anorexique.

Face a ces résultats, un manque de coordination et d’échange entre les médecins
et les chirurgiens-dentistes parait évident. Cela va dans le sens des résultats
démontrés par une étude réalisée en 2004 (71), qui met également en évidence un
déseéquilibre dans la relation entre médecins et chirurgiens-dentistes, plus souvent
initiée par ces derniers, qui semblent par ailleurs se sentir plus isolés dans leur
exercice.

Afin d’améliorer la coordination des soins multidisciplinaires dans la prise en charge
des patients anorexiques, la HAS recommande le développement de réseaux de
santé regroupant les différents professionnels et structures de soins (70). La
création de réseaux ville-hdpital permettrait peut-étre une meilleure intégration des
chirurgiens-dentistes dans le parcours de soins des patients anorexiques.

2.4.5. Désir des praticiens d’étre plus informés sur I’anorexie
mentale

Les résultats sont catégoriques : pres de 8 chirurgiens-dentistes sur 10 émettent le
désir d’obtenir plus d’'informations sur I'anorexie mentale et les autres troubles du
comportement alimentaire. Cette proportion élevée fait peut-étre écho au peu
d’enseignements regus concernant la pathologie durant les différentes formations
et a 'augmentation de la prévalence des TCA dans la population.

Concernant les aspects sur lesquels ils souhaitent en apprendre d’avantage, des
différences ont été mises en évidence selon le sexe. En effet, les femmes semblent
plus intéressées que les hommes par les approches non conventionnelles telles
I'art-thérapie, la méditation, la sophrologie, le yoga, les massages, etc.

De plus, parmi les 59% de praticiens intéressés par une soirée de conférences sur
le théeme de 'anorexie mentale et des TCA, 68% sont des femmes.

Cette étude n’avait pas pour objectif d’étudier les différences entre les chirurgiens-
dentistes hommes et femmes, mais une étude réalisée en 2006 a souligné que les
femmes semblaient étre plus sensibles aux troubles du comportement alimentaire,
gu’elles donnaient plus de conseils bucco-dentaires, et qu’elles avaient une
meilleure connaissance de la pathologie et de ses conséquences. L’hypothése
émise par cette étude est que les femmes étaient peut-étre plus attentives aux
pathologies majoritairement féminines.

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que les femmes étaient en général plus
souvent insatisfaites de I'image de leur corps que les hommes (72). Cela peut
laisser supposer que les chirurgiens-dentistes femmes soient plus en mesure
d’éprouver de I'empathie envers les patients anorexiques, car elles peuvent plus
facilement « comprendre » la distorsion perceptive du corps, et le lien entre le corps
et le mental.

D’autres études seraient nécessaires pour approfondir ce sujet.
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2.4.6. Limites de I’étude

La formulation négative de certaines propositions de réponses peut constituer une
limite a cette étude. Ce type de formulation a été employé dans la partie concernant
la suspicion d’une anorexie mentale au cabinet dentaire (tableau 8, page 37) avec
« Vous n'abordez pas le sujet de sa maigreur », et dans la partie traitant de la
conduite des soins chez les patients anorexiques (tableau 9, page 39) avec les
propositions « Vous n’entamez aucun soin tant que ses symptémes alimentaires
n'ont pas disparu » ou encore « Vous n’hésitez pas a proposer des implants en
présence d'un ou de plusieurs édentements s’il n’existe pas d’autres pathologies ou
de contre-indications connues ».

Cela a pu porter a confusion pour leur interprétation par les praticiens, mais
également pour l'analyse des résultats. Néanmoins, cela n’a pas constitué un
obstacle a l'interprétation globale de ces parties.

Une autre limite de cette étude concerne les difficultés de recrutement des praticiens
constituant le panel. Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour tenter
d’expliquer la faible participation des praticiens.

Tout d’abord, le questionnaire n’a pas été transmis par mailing dans le département
de la Seine Maritime contrairement a celui de I'Eure, pour lequel le Conseil de
I'Ordre Départemental I'a diffusé a tous les chirurgiens-dentistes. Les praticiens de
la Seine Maritime, s’ils ne consultaient pas régulierement le site du Conseil de
'Ordre Départemental de leur département sur lequel avait été mis en ligne le
qguestionnaire, n'avaient donc pas connaissance de cette étude.

Ensuite, 'anorexie mentale n’est pas un theme purement odontologique, et peut
sembler dénuée d’intérét pour une partie des praticiens. En effet, comme évoqué
précédemment (sous-partie 2.4.2., page 67), certains praticiens peuvent considérer
la chirurgie-dentaire comme une discipline purement technique et ne pas étre
intéressés par ce qui se trouve en dehors de la cavité buccale des patients.

De plus, I'enquéte s’est déroulée au moment du verdict des derniéres négociations
conventionnelles, alors qu’un mouvement de greve se mettait en place et que la
profession était sous pression. Répondre a un questionnaire dans le cadre d’'une
thése n’était donc sans doute pas la priorité de la plupart des praticiens.

La longueur du questionnaire a également pu étre un frein pour les praticiens,
puisqu’il fallait accorder environ dix a quinze minutes pour le compléter entierement.
Il aurait été intéressant d’avoir une trace du nombre de questionnaires débutés mais
non acheves.

Les questions en elles-mémes n’étaient pas toutes centrées sur la dentisterie, ce
qui a également pu nuire a I'intérét de certains praticiens.

Face a la faible participation des chirurgiens-dentistes, nous avons donc souhaité
recruter plus activement un plus grand nombre de participants. Nous avons donc
passé des appels téléphoniques et été a la rencontre des praticiens de la Seine
Maritime afin de porter cette étude a leur connaissance et de les inciter a participer.
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La représentativité des groupes de praticiens en fonction du département peut donc
étre questionnée du fait des biais de sélection entre I'Eure et la Seine Maritime.
Néanmoins, le profil des participants est homogéene entre les deux départements et
aucune différence significative n’a été observée entre I'Eure et la Seine Maritime.
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3. Perspectives

Lorsqu’il a été décidé de mener une étude pour ce travail de thése, le but était
simplement de faire un constat.

Mais a I'observation des résultats et suite a certaines rencontres, les perspectives
se sont étendues, et plusieurs idées de projets sont nées afin de tenter de répondre
au besoin d’accéder a des informations complémentaires a propos de I'anorexie
mentale exprimé par les praticiens ayant participé a cette étude.

Tout d’abord, la mise en place d'une soirée de conférences sur le theme des
troubles du comportement alimentaire. Plusieurs sujets pourraient étre abordeés,
notamment ceux qui ont été plébiscités dans le questionnaire de cette étude. Cette
soirée pourrait étre destinées uniquement aux chirurgiens-dentistes, mais il serait
peut-étre intéressant qu’elle soit également ouverte aux autres professionnels de
santé, afin de construire et/ou de renforcer un échange et une coordination de prise
en charge.

Une telle soirée pourrait étre organisée en partenariat avec des associations comme
Nourrir la Vie ou ’TAFDAS-TCA — aujourd’hui devenue la FFAB — par exemple.

La seconde idée qui a émergé lors d’un entretien dans le service Nutrition au CHU
Charles Nicolle de Rouen serait de réaliser de courtes vidéos de prévention,
certaines destinées aux professionnels de santé et d’autres aux patients, sur les
conséquences bucco-dentaires et la prise en charge des TCA. Des indications sur
les associations et les services hospitaliers ou professionnels de santé a contacter
seraient intégrées a ces vidéos.

Des conférences de prévention bucco-dentaire destinées aux patients et a leur
entourage pourraient également étre mises en place et soutenues lors des journées
portes-ouvertes des différentes associations.

La création d’'une antenne de l'association Nourrir la Vie dans I'Eure serait
également un projet intéressant, ce qui permettrait de mettre en place un réseau de
santé multidisciplinaire dans ce département, ou les possibilités de prise en charge
globale sont tres restreintes.

Enfin des formations sur le théme des TCA et de leur prise en charge au cabinet
dentaire pourraient étre intégrées au réseau de formation ODFOC 76.

Les résultats indiquant qu’'une majeure partie des praticiens n’a pas connaissance
de réseaux de santé ou d’associations prenant en charge les patients anorexiques,
il pourrait étre utile de développer la visibilité de ces structures et organisations
auprés des chirurgiens-dentistes. Il pourrait étre envisageable qu'un annuaire soit
constitué puis diffusé aux praticiens, éventuellement par l'intermédiaire des
Conseils de I'Ordre Départementaux.

Cette présente étude pourrait étre un point de départ pour mener de futures
enquétes, certaines peut-étre plus ciblées sur la prévention et les thérapeutiques
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mises en place au cabinet dentaire et d’autres destinées aux patients, afin de
déterminer s’ils ont conscience des conséquences bucco-dentaires que peuvent
entrainer I'anorexie mentale et les autres TCA, et de recueillir leur ressenti sur la
facon dont est pergue leur pathologie par les professionnels de santé.

Il pourrait également étre instructif d’étudier un point qui n’a pas été abordé dans
cette étude, I'aspect intrusif de nos actes en tant que chirurgiens-dentistes.
L’introduction de nos instruments et de nos doigts en bouche, cavité interne et
intime du corps, peut étre ressentie comme génante voire insupportable pour
certains patients, et de facon encore plus marquée pour les patients souffrant de
TCA. En effet, plusieurs études ont démontré que les cas d’abus sexuels étaient
plus présents chez les patients atteints de TCA (73),(74) que dans la population
générale.

L’intrusion de nos instruments dans la cavité buccale peut donc étre mal supportée,
et provoquer une réticence voire un refus total pour les soins bucco-dentaires.

Il serait également intéressant, dans la prolongation de cette étude, de mener des
enquétes cette fois-ci destinées aux médecins, afin de déterminer s’ils sont avertis
des conséquences bucco-dentaires de I'anorexie mentale et des TCA en général,
s’ils conseillent aux patients de réaliser un bilan bucco-dentaire chez un chirurgien-
dentiste, et s’ils prodiguent certains conseils d’hygiéne bucco-dentaire simples aux
patients.
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Conclusion

L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances et les attitudes en matiere
de prise en charge des patients souffrant d’anorexie mentale par les chirurgiens-
dentistes de Haute Normandie, et d’évaluer s’il existe un besoin d’informations
complémentaires.

Pour ce faire, une étude observationnelle, utilisant un questionnaire anonyme, a été
réalisée sur la période allant de Janvier a Avril 2017 durant laquelle 100 praticiens
ont participé.

Les résultats ainsi obtenus ont révélé que malgré I'existence de connaissances sur
'anorexie mentale et ses conséquences somatiques et bucco-dentaires, les
praticiens expriment le besoin d’obtenir plus d’informations. Afin de répondre a cette
demande, des perspectives de formations sur la prise en charge de ces patients au
cabinet dentaire sont envisagées sur la région.

Pour finir, il est intéressant de noter que nos conclusions concernant les besoins
d’'informations complémentaires dont ont fait part les chirurgiens-dentistes
participant a cette étude sont similaires a celles d’'une étude, également sur le théme
de la prise en charge des patients souffrant d’anorexie mentale, menée en 2014
auprés de médecins généralistes exercant dans 'Essonne (56).

Il semble donc nécessaire que certaines mesures visant a renforcer un échange
multidisciplinaire sur le theme de I'anorexie mentale et a améliorer la coordination
de prise en charge et la connaissance de réseaux de soins existants soient mises
en place pour répondre a ces besoins.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de I’étude

de Lille

oROIY
ET SANTE

retour

Les chirurgiens-dentistes face a I'anorexie mentale

Ce questionnaire aborde |’ i le de type restrictif pur ainsi que 'anorexi t vec condui purge (vomissements, prise de laxatifs et/ou
diurétiques), mais ne concerne pas les formes mixtes d'anorexie mentale associée a la boulimie.

D'avance, je vous remercie pour votre participation.

1 - Quelques renseignements vous concernant
1-Vous étes : *
Un homme Une femme

2 -Votre tranche d'age : *

<30ans

30-39 ans

40 - 49 ans

50-59 ans

>=60 ans

3 - Depuis combien d’années exercez-vous ? *
ans

4 - Dans quel département exercez-vous actuellement ? *
Eure Seing Maritime

5 - Dans quelle structure exercez-vous actuellement ? *
Cabinet de ville

Milieu hospitalier
Les2

Autre(s) - Précisez

2 - A propos de votre formation
1 - Dans quelle faculté avez-vous effectué votre formation initiale ? *

2 - Lors de votre formation initiale, avez-vous bénéficié d’enseignement(s) concernant I'anorexie mentale ? *

Oui Non Je ne sais pas
3 - Avez-vous le sentiment que le ou les enseignement(s) regu(s) a(ont) été suffisant(s) pour prendre en charge ce type de patients de fagon
optimale ? *

Oui Non Je ne sais pas

4 - Lors de vos formations complémentaires (formation continue, formation(s) universitaire(s) comme les DU ou les CES, formation(s)
privée(s), etc.), avez-vous bénéficié d’enseignement(s) concernant I'anorexie mentale ? *

Oui Non Je ne sais pas

5 - Précisez la ou les formations : *

T
|
|

6 - Avez-vous le sentiment que le ou les enseignement(s) regu(s) a(ont) été suffisant(s) pour prendre en charge ce type de patients de fagon
optimale ? *

Oui Non Je ne sais pas

7 - Avez-vous bénéficié d’informations concernant 'anorexie mentale par d’autres biais ? *
“Oui Non Je ne sais pas
8 - Le ou lesquels ? (Plusleurs réponses possibles) *
Entourage
Médias
Revue scientifique/médicale
Revue spécialisée en odontologie
Magazines (mode, beauté, sants, etc.)
Autre(s) - Précisez

3 - A propos de vos connaissances sur 'anorexie mentale
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Certains comportements ou caractéristiques se retrouvent fréquemment chez les patients anorexiques. Pour chaque item, cochez la
proposition qui vous semble définir le plus ce type de patients.

Les patients anorexiques :
Ne mangent pas parce qu'ils n'ont pas d'appétit
Ne mangent pas parce qu'ils luttent contre la faim
Je ne sais pas

2.+
Ne se font jamais vomir
Se font parfois vomir
Se font toujours vomir
Je ne sais pas

3.x
Ne pratiquent en général pas d'activités physiques
Pratiquent souvent une activité physique soutenue/intensive

Pratiquent toujours une activité physique soutenue/intensive
Je ne sais pas

4.+
Sont souvent dans le déni de leur pathologie
Reconnaissent leur pathologie le plus souvent
Je ne sais pas

5.+
Ne consomment jamais de laxatifs et/ou diurétiques
Consomment parfois des laxatifs et/ou diurétiques de maniére abusive
Abusent toujours de laxatifs et/ou diurétiques
Je ne sais pas

6-*
Sont souvent en difficulté dans le milieu scolaire ou professionnel
Excellent souvent dans le milieu scolaire ou professionnel
Je ne sais pas

7.+
Ont tendance a se trouver trop gros
Ont tendance a se trouver trop mince
Je ne sais pas

8.+
Ont souvent une vie sociale riche et épanouie
Se trouvent en situation d'isol 1t social

Je ne sais pas

9 - Selon vous, quelle est, en moyenne, la part d’hommes et de femmes touchés par I'anorexie mentale ? *
(Cochez la propasition qui vous semble exacte)

1 homme pour 9 femmes

1 homme pour 1 femme

1 femme pour 9 hommes

1 homme pour 2 femmes

10 - Selon vous, quelle est, hommes et femmes confondus, la tranche d’age la plus touchée par I'anorexie mentale ? *
(Cochez fa proposition qui vous semble exacte)

0-5ans
6-15 ans
16-25 ans
" 26-35ans
36 ans et plus

11 - Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes dans I’anorexie mentale. Cochez-en au maximum 3 qui, selon vous, sont souvent
décrites : (3 réponses possibles) *
Addiction (substances psychoactives telles que tabac, alcool, amphétamines, cocaine, héroine, cannabis et/ou addictions comportementales telles que les
dépendances affectives, au sport, au travail, les cyberdépendances)
" Schizophrénie
Troubles anxieux et dépressifs —
Trouble bipolaires
Trouble paranoiaques
Troubles dépressifs -
" Troubles pervers-narcissiques
" Troubles obsessionnels compulsifs

12 - L’anorexie mentale peut engendrer de nombreuses complications de I'état général des patients. Parmi les retentissements suivants,
cochez-en au maximum 3 qui, selon vous, sont fréquemment décrits : (3 réponses possibles) *
" Troubles cardiaques

Troubles immunitaires

Troubles rénaux

Ostéoporose/ostéopénie

Troubles pulmonaires

Troubles hépatiques
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Perturbations hématologiques
Troubles hormonaux

4 - Lorsque vous suspectez I'existence d’une anorexie mentale chez un patient, que faites-vous ?

Lorsqu’un patient en état de maigreur évidente se présente 3 votre cabinet, sans mentionner de pathologie particuliére ni de traitements, le
plus souvent vous :

(pour chaque item, cochez la proposition qui vous semble exacte)

Oui Non

1 - L'interrogez sur la ou les causes de cette maigreur

2 - L’interrogez sur son poids et/ou son Indice de
Masse Corporelie (IMC) *

3 - L'interrogez sur ses habitudes alimentaires *
4 - Lui demandez directement s'il souffre d’anorexie *
5 - N'abordez pas le sujet de sa maigreur *

6 - Recherchez des signes physiques pouvant
conforter votre impression *

7- L"interrogez sur les éventuels traitements
médicamenteux ou un éventuel suivi par un médecin *

8 - L'interrogez sur son milieu scolaire ou
professionnel, son contexte familial *

9 - L'orientez vers un médecin pour un bilan médical *

10 - Parmi les possibles retenti ts bucco-d: ires de I'anorexie mentale, cochez-en au maximum 3 qui, selon vous, sont les plus

fréquents et pourraient vous orienter dans le dépistage de cette pathologie. (3 réponses possibles) *
Lésions carieuses

Xérostomie

Ulcérations et/ou érythémes des muqueuses
Infections salivaires

Lésions érosives

Chéilite angulaire

Atteintes parodontales (gingivite, parodontite)
Desquamation des papilles linguales

5 - Face & un patient diagnostiqué anorexique avec qui vous pouvez echanger a propos de sa pathologie
1 - Face a ce type de patient, vous adoptez une attitude le plus souvent : (F p p bles) *

Directive, afin de le pousser a modifier ses comportements

Sans jugement, afin d'établir une relation de confiance

Motivationnelle, afin de 'encourager dans sa prise en charge

Moralisatrice, afin de lui faire prendre conscience de la gravité de sa maladie

Lorsque ce type de patient se présente pour des soins dentalres vous :
(pour chaque item, la proposition qui vous cor

Oui Non Je ne sais pas

2 - Préférez I'adresser a un confrére ou dans un
service odontologique hospitalier *

3 - Lui prodiguez des conseils d’hygiéne bucco-
dentaire adaptés *

4 - Lui prodiguez des conseils alimentaires adaptés *
5 - N’entamez aucun soin tant que ses symptomes
alimentaires n’ont pas disparu *

6 - Mettez en place les soins conservateurs,

thé et parc t: « définitifs » méme si une
prlse en charge globale de I'anorexie n’a pas été initiée

7 - Ne réalisez que des soins conservateurs,
prothétiques et parodontaux temporaires tant qu'une
prise en charge globale de I'anorexie n'a pas été initiée

8 - Privilégiez des soins prothétiques plutét que des
soins conservateurs a minima, afin d’éviter les
récidives de lésions carieuses et/ou érosives *

9 - Privilégiez des soins conservateurs & minima plutét p
que des soins prothétiques, afin d’éviter un

délabrement dentaire trop important *

10 - Programmez un suivi bucco-dentaire régulier *
11 N’hésitez pas a proposer des implants en

d’un ou de plusieurs édentements s'il

n'existe pas d'autres pathologies ou de contre-
indications connues *

12 - Réfléchissez a la mise en place d’un traitement
par antiblgﬂques en amont des séances

13 - Réfléchi a une adaptation de tout trai t




|médicamenteux * i | | |

14 - Parmi les conseils d’hygiéne bucco-dentaire que vous pourriez lui prodiguer, cochez-en 3 au maximum qui vous semblent les plus
adaptés dans le contexte de I'anorexie mentale : (3 réponses possibles) *

Macher un chewipg-gum au xylitol

Utiliser une brosse a dents 2 poils trés souples

Utiliser un bain de bouche & base de fluorure de sodium ou de bicarbonate de sodium

Utiliser du fil dentaire et/ou des brossettes inter-dentaires en complément du brossage

Utiliser un dentifrice non abrasif et enrichi en fiuor

Attendre au moins 30 minutes aprés des vomissements avant de se brosser les dents

Utiliser de la salive artificielle

Se rincer la bouche avec de I'eau aprés des vomissements ou la prise d'aliments et/ou de boissons acides

6 - Votre ressenti sur le réle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge globale des patients anorexiques
1- Avez-vous déja eu a prendre en charge un patient anorexique ou chez qui vous soupgonniez une anorexie mentale pour des soins
dentaires ? *

Non, jamais

Oui, entre 1 et9 par an

Oui, entre 10 et 29 par an

Oui, plus de 30 par an

Je ne sais pas

2 - Vous avez trouvé la prise en charge de ces patients : *
(cochez la proposition qui vous correspond)

Facile ou trés facile

Moyennement facile

Un peu difficile

Difficile ou trés difficile

Selon vous, quelle est I'importance du réle du chirurgien-dentiste ?
(0= aucune ;1=peu 2= ;3=trés

0 1 2 3

3 - Dans le dépistage de I'anorexie mentale *

4 - Dans la prévention des conséquences bucco-
dentaires de I'anorexie mentale *

5 - Dans l'orientation des patients vers des médecins
spécialisés, des réseaux de santé, des associations,
etc... *

6 - Dans le suivi et I'encourag t des
cours de leur prise en charge *

au

p

7 - Avez-vous déja été impliqué dans un réseau de santé avec d’autres professionnels de santé pour la prise en charge d'un patient
souffrant d’anorexie mentale ? *

Lg)ui Non
8 - Pensez-vous que le chirurgien-dentiste a une place dans un tel réseau de santé ? *

Oui Non Je ne sais pas
9 - Avez-vous cc i de lexi d'associations ou de réseaux de santé autour de vous apportant de I'aide et proposant une prise
en charge aux patients souffrant de troubles du comportement alimentaire et 2 leur entourage ? *

Oui Non

7 - Envie d’en savoir plus sur 'anorexie mentale ?
1 - Souhaiteriez-vous étre mieux informé(e) sur I'anorexie mentale et les autres troubles du comportement alimentaire ? *

Oui  Non
2- Sur quel(s) aspect(s) ? (P éponses p )*
~ Psychopathologie

" Conséquences sur I'état de santé général
Conséquences bucco-dentaires
" Prise en charge globale
Existence de réseau(x) de santé ou d'association(s) autour de vous
Pré ion des i bucc i
Traitements bucco-dentaires spécifiques
" Approches non conventionnelles complémentaires 2 la prise en charge globale (telles que l'art-thérapie, le yoga, la méditation, les massages, la danse
I'hypnose, etc.)
" Autre(s) - Précisez

3 - Seriez-vous intéressé(e) pour participer & une soirée de conférences sur le théme de I'anorexie mentale et des autres troubles du
™ 2

comportement alimentaire, qui prése les aspects sur lesquels vous souhaiteriez en savoir plus ?*
“Oui  Non Je ne sais pas

4 - Aimeriez-vous obtenir des renseignements sur ces pathologies par d’autres biais d'informations ? *
"Oui " Non  Jenesais pas
5-Leou lesquels ?*
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* Réponse obligatoire
Attention ! Aprés avoir confirmé votre saisie, if ne sera plus possible de modifier vos réponses.

Valider Annuler

retour
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Annexe 2 : Document explicatif distribué aux praticiens de Seine
Maritime
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Annexe 3 : MANOVA ayant donné des résultats non significatifs

» Conséquences somatiques de I’anorexie mentale
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Figure 19: Conséquences somatiques de l'anorexie mentale les plus rencontrées chez les
patients selon le sexe des praticiens (N=100), analysées par MANOVA (p=0,907).
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Figure 20 : Conséquences somatiques de I'anorexie mentale les plus rencontrées chez
les patients selon I'age des praticiens (N=100), analysées par MANOVA (p=0,296).
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Figure 21 : Conséquences somatiques de I'anorexie mentale les plus rencontrées chez
les patients selon que les praticiens aient regu ou non un enseignement sur 'anorexie
mentale pendant leur(s) formation(s) (N=100), analysées par MANOVA (p=0,631).
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» Conduite générale des praticiens lorsqu’ils suspectent une
anorexie mentale chez un patient
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Figure 22 : Conduite des praticiens selon le sexe lorsque I'anorexie mentale est
suspectée chez un patient (N=100), analysée par MANOVA (p=0,081).

Conduite générale des praticiens selon leur age lorsque
I'anorexie mentale est suspectée chez un patient (N=100)
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Figure 23 : Conduite des praticiens selon I'age lorsque I'anorexie mentale est suspectée
chez un patient (N=100), analysée par MANOVA (p=0,377).
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Figure 24 : Conduite des praticiens selon qu’ils aient regu ou non un enseignement sur
I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) lorsque I'’AM est suspectée chez un
patient (N=100), analysée par MANOVA (p=0,899).
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> Les conséquences bucco-dentaires de I’anorexie mentale les
plus fréguemment observées
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Figure 25 : Conséquences bucco-dentaires de I'anorexie mentale les plus rencontrées
chez les patients selon le sexe des praticiens (N=100), analysées par MANOVA
(p=0,707).
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Figure 26 : Conséquences bucco-dentaires de I'anorexie mentale les plus rencontrées
chez les patients selon I'dge des praticiens (N=100), analysées par MANOVA (p=0,242).
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Figure 27 : Conséquences bucco-dentaires de I'anorexie mentale les plus rencontrées
chez les patients selon que les praticiens aient regu ou non un enseignement sur
I'anorexie mentale pendant leur(s) formation(s) (N=100), analysées par MANOVA
(p=0,989).
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» La conduite des soins bucco-dentaires
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Figure 28 : Conduite des soins bucco-dentaires par les praticiens selon le sexe chez un
patient anorexique (N=100), analysée par MANOVA (p=0,228).
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Figure 29 : Conduite des soins bucco-dentaires par les praticiens selon I'dge chez un
patient anorexique (N=100), analysée par MANOVA (p=0,151).
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Figure 30 : Conduite des soins bucco-dentaires par les praticiens selon qu’ils aient regu
ou non un enseignement concernant I'anorexie mentale lors de leur(s) formation(s) chez
un patient anorexique (N=100), analysée par MANOVA (p=0,372).
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> Les conseils d’hygiéne bucco-dentaire spécifiques prodigués
aux patients anorexiques
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Figure 31 : Conseils d’hygiene bucco-dentaire spécifiques prodigués par les praticiens
selon le sexe pour les patients anorexiques (N=100), analysés par MANOVA (p=0,428).
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Figure 32 : Conseils d’hygiene bucco-dentaire spécifiques prodigués par les praticiens
selon I'age pour les patients anorexiques (N=100), analysés par MANOVA (p=0,678).
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Figure 33 : Conseils d’hygiéne bucco-dentaire spécifiques prodigués par les praticiens
selon qu’ils aient regu ou non un enseignement sur I'anorexie mentale pendant leur(s)
formation(s) pour les patients anorexiques (N=100), analysés par MANOVA (p=0,205).
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Résumé de la thése

L’anorexie mentale, dont la prévalence a augmenté ces vingt derniéres années, a des
conséquences non négligeables sur la santé orale et le bien-étre des patients qui en souffrent.
Le dépistage de certains signes bucco-dentaires par les chirurgiens-dentistes est susceptible
d’initier une prise de conscience chez les patients et ainsi de les encourager a débuter une prise
en charge globale.

Objectif : Cette enquéte observationnelle auprés des chirurgiens-dentistes de Haute
Normandie a pour but de décrire leurs connaissances et leurs attitudes en matiére de prise en
charge des patients anorexiques, et d’évaluer s’ils ressentent un besoin d’informations
complémentaires.

Méthodes : Un questionnaire électronique anonyme a été transmis aux praticiens de I’Eure et
de la Seine Maritime. Les données collectées entre Janvier et Avril 2017 ont été traitées grace
a des analyses de correspondances multiples.

Résultats : 100 chirurgiens-dentistes ont participé a I’enquéte. Les résultats révélent
I’existence de connaissances générales concernant 1’anorexie mentale, avec cependant des
différences selon le sexe (p=0,031) et en fonction des enseignements regus a propos de la
pathologie lors des formations initiales et/ou complémentaires (p=0,024). La prise en charge
de ces patients est jugée plus facile par les hommes (p<0,001). Les praticiens estiment que
leur rdle dans la prévention des conséquences bucco-dentaires est plus important que dans le
dépistage, 1’orientation, ou le suivi des patients (p<0,001 ; p<0,001 ; p=0,020). 78% des
participants souhaitent étre mieux informés sur I’anorexie mentale.

Conclusions : Malgré I’existence de connaissances sur 1’anorexie mentale et ses conséquences
somatiques et bucco-dentaires, les praticiens expriment le besoin d’obtenir plus
d’informations. Afin de répondre a cette demande, des perspectives de formations sur la prise
en charge de ces patients au cabinet dentaire sont envisagées sur la région.
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